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En primer lugar agradezco sincera y profundamente a la Sociedad Argentina de Coloproctologia, a través de los miembros
de su comisién directiva, por haberme designado como relator del Congreso Argentino de Coloproctologia del afio 2023.

La cirugia pelviana mayor y en particular la recurrencia local del cancer de recto (RLCR), ha sido para mi un tema de es-
pecial interés desde mis primeros afios como cirujano. Desarrollar mi actividad en el Servicio de Cirugia del Hospital Italiano
de Buenos Aires y particularmente en la Seccién de Cirugia Colorrectal ha sido motivo de orgullo personal y responsabilidad
permanente. Entiendo ademas, que la designacion como relator, representa en mi persona en particular, la designacién a una
seccion, a un servicio y a un hospital en su conjunto, debido a su trayectoria en el ejercicio de la medicina de alta complejidad.

Nada de la historia de la coloproctologia de nuestro hospital habria sucedido sin el liderazgo inicial y duradero del Dr.
Fernando Bonadeo Lasalle, entrafiable maestro y amigo, que supo transmitir la pasion de su arte y ciencia como pocos. Formé
un equipo de cirugia colorrectal compuesto por los Dres. Mario Benati, Guillermo Ojea Quintana, Carlos Alberto Vaccaro y
Gustavo Rossi, que me acogieron como un integrante protegido, estimulando mis virtudes y sabiendo dispensar mis falencias.

Debo agradecer al Servicio de Cirugia General del Hospital Italiano de Buenos Aires por su permanente apoyo para faci-
litar las actividades necesarias para el desarrollo del presente relato. Particularmente a la residencia de cirugia en cada uno de
sus integrantes, motor incansable que empuja permanentemente el desarrollo de nuestra actividad cotidiana.

También quiero agradecer a los 32 becarios de perfeccionamiento en coloproctologia que, desde 2007 me acompaifiaron
en la permanente busqueda de la meseta de la curva de aprendizaje, a quienes no siempre les he podido retribuir su esfuerzo y
dedicacion en forma simétrica. Especial mencién a los que me acompafiaron en estos ultimos dos afios, cada uno a su manera:
Marcos Gonzalez, Ayelén Caballero, Simén Sedziszow, Agustina Cedrén y Emiliano Agiiero.

El presente relato fue escrito por un cirujano para otro cirujano. Pretende ser simple, con datos concretos y de lectura agil,
que permita identificar los aspectos que no pueden faltar en el conocimiento del cirujano colorrectal en referencia a la RLCR.
Aqui mi agradecimiento a los que colaboraron con material grafico, referencias de casos clinicos y revisiéon del manuscrito
para su presentacion final: Sun Ho Hyon, Claudio Brandi, Juan José Larrafiaga, Pablo Huespe, Juan Pablo Campana, Gustavo
Rossi, Enrique Racedo, Laura Morici, Luis Basbus, Mabel Sardi, Federico Diaz, Lautaro Florentin, Lucas Caram, Santiago
McLoughlin, Ignacio Albergo y Luis Aponte.

Mi mas célido agradecimiento al maximo responsable de mi presencia en el Hospital Italiano de Buenos Aires, Guillermo
Ojea Quintana. Una persona y cirujano incomparable. Tacitamente me supo adoptar e involucrarme en la coloproctologia, de
quien aprendi y aprendo permanentemente sobre cirugia mayor de la pelvis, y en particular de RLCR. Supo acompafiarme en
la confeccion del presente relato desde el comienzo hasta el final, brinddindome parte de su tiempo que actualmente dispone
para una actividad infinitamente mas valiosa.

Quiero agradecer a mis padres, Julio y Nina, que supieron educarme en la cultura del trabajo, sacrificio y responsabilidad
que me permiten desarrollar mi profesion en la forma y en el lugar en que lo hago. También a mis hermanos, Daniel y Julio,
que son la llama viva del amor y compromiso con el que ejerzo mi profesion dia tras dia.

La escritura de este relato también ha servido para que mis hijos pequefios tengan el ejemplo diario de la importancia que
tiene estudiar y desarrollarse en la profesion que uno elige y felizmente le apasiona. Les agradezco que hayan sabido compren-
der, a su corta edad y sin reproches, el recorte de tiempo dedicado a la familia.

Finalmente, agradezco a mi esposa, Luciana, por ser el ancla que me mantiene siempre en el lugar apropiado, apoyandome
sin vacilaciones desde hace 25 aiios, sin cuyo apoyo, sin dudas, hoy no estaria escribiendo estas lineas.
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AINEs: Antiinflamatorios no esteroideos

CCR: Céancer colorrectal

CEA: Antigeno carcinoembrionario

CMI: Cirugia Minimamente invasiva

CR: Cancer de recto

CRP: Cancer de recto primario

DWTI: Difussion withted images

EMD: Equipo multidisciplinario

FMR: Fascia mesorrectal

GPA: Ganglios paraaérticos

HR: Hazard Ratio

MGPA: Metéstasis ganlgionares paraaérticas

MRC: margen de reseccion circunferencial

nCRT: neayduvancia con quimio y radioterapia esquema largo
NVIO: navegacién intraoperatoria

PET-TC: tomografia por emisioén de positrones en fusién con tomografia axial computada
QT: quimioterapia

RO: Reseccion con margenes libres

R1: Reseccion con compromiso microscopico de los margenes
R2: Reseccion con compromiso macroscopico de los margenes
RLCR: Recurrencia local de cancer de recto

RNM: Resonancia nuclear magnética

RR: riesgo relativo

RT: radioterapia

RTIO: radioterapia intraoperatoria

RTM: reseccidn total de mesorrecto

TCS: Tejido celular subcutaneo

TEM: Transanal endoscopic microsurgery o cirugia endoscdpica transanal
TEP: Tromboembolismo pulmonar

TVP: Trombosis venosa profunda

VPP: Valor predictivo positivo

VPN: Valor predictivo negativo

RECURRENCIA LOCAL DEL CANCER DE RECTO

RELATO ANUAL



REV ARGENT COLOPROCT | 2023 | VOL. 34, N° 4 RELATO ANUAL

El céncer colorrectal (CCR) representa un problema de salud puiblica de gran magnitud con aproximadamente 1.400.000
casos diagnosticados por aio en todo el mundo y alrededor de 693.000 muertes por esta causa [1]. En Estados Unidos de
Norteamérica se estimo alrededor de 134.000 casos de cancer colorrectal por aflo, de los cuales un tercio corresponde especi-
ficamente a canceres de recto [2]. En nuestro pais carecemos de registros de certeza, aunque se estimé para el afio 2008 alre-
dedor de 11.000 casos de cancer colorrectal [3], un tercio de ellos correspondientes a cancer de recto . El recto se encuentra
ubicado dentro de un continente inextensible, la pelvis dsea y muscular, tapizada en su interior por estructuras delicadas de
gran valor funcional tales como nervios, vasos sanguineos, vias urinarias, genitales internos, etc. Por ello los tumores rectales
en su crecimiento tienden a afectar varios aparatos o sistemas, conduciendo a un gran deterioro de la calidad de vida desde
muchos puntos de vista. Es justamente la ubicacion y sus relaciones anatémicas las que condicionan la dificultad para realizar
cirugias de adecuada calidad técnica, condicion necesaria para un bajo indice de recurrencias locales. Asi, podemos definir
como recurrencia local del cancer de recto (RLCR) a la aparicion de un nuevo tumor, de histologia similar a la del tumor
primario, en la luz rectal, anastomosis, mesorrecto residual o en la cavidad pélvica, luego de cualquier tipo de reseccion
(local o reseccién parcial/completa del recto) que no haya dejado evidencias de enfermedad.

Aproximadamente el 70% de las RLCR se presentan dentro de los dos afios posteriores a la cirugia y el 85% hasta el tercer
afo, siendo excepcional las recurrencias después de los 10 afios [4]. Por ello, el seguimiento en éste periodo debe ser muy cer-
cano para detectar en forma oportuna una RLCR. Cuanto mas corto es el intervalo libre de enfermedad, peor es el prondstico
[5] y esto puede deberse a la agresividad tumoral intrinseca o bien al inadecuado tratamiento del tumor primario. Por otro
lado, la supervivencia media sin tratamiento es de alrededor de 6 meses, generalmente asociada a dolor pelviano invalidante,
fistulas con otros drganos, tenesmo y descargas mucosanguinolentas [6].

Es importante destacar que alrededor del 50% de los pacientes con una RLCR presentan ademas metastasis a distancia,
con probabilidades disminuidas de curacion, de alli la importancia de la cuidadosa seleccién de pacientes candidatos a cirugia
radical [7,8]. Sin embargo, la mitad de los pacientes con RLCR morirdn por complicaciones locales de la enfermedad y no por
metastasis a distancia y solo el 30-40% seran resecables [9][6].

El principal factor asociado a la RLCR es el margen de reseccion circunferencial (MRC) afectado por el carcinoma durante
la reseccién total del mesorrecto (RTM), por tanto, directamente relacionado a una técnica quirdrgica inadecuada o a una
planificacidn terapéutica incorrecta [10]. De alli la gran importancia de la planificacién multidisciplinaria del tratamiento
del cancer de recto primario, asegurando una neoadyuvancia adecuada y oportuna, como asi también la participacién de un
equipo quirdrgico adecuadamente entrenado en este particular tipo de cirugia.

En los ultimos afios se han producido notables mejoras en el tratamiento del cancer de recto, incluyendo la técnica quirur-
gica, radioterapia y quimioterapia que en conjunto han producido un descenso marcado en el indice de RLCR [11][12]. Sin
embargo éste indice todavia oscila entre el 5y el 18% [13][14] dando una clara representacion de la magnitud del problema y
la cantidad de pacientes que se presentaran con una RLCR. Para la profundizacion de conceptos relacionados al tratamiento
del cancer de recto primario se recomienda, la lectura del Relato Oficial del 45* Congreso Argentino de Coloproctologia del
afio 2021[2], el Relato Oficial del 44* Congreso Argentino de Coloproctolgia del afio 2019 [15] y el Relato Oficial del 84*
Congreso Argentino de Cirugia [3].

La evolucién tecnoldgica, de los cuidados intensivos, de anestesia y de la medicina en su conjunto, nos permite actualmen-
te realizar cirugias pelvianas de gran complejidad con una morbilidad y mortalidad aceptables. No obstante, la seleccion de
los pacientes para estos procedimientos requiere de la participacion de un equipo multidisciplinario (EMD) formado y con
dedicacion especial en esta patologia. La planificacion del tratamiento de un paciente con RLCR es un fenémeno pluridimen-
sional que implica, entre otros muchos factores, considerar las posibilidades de reseccién quirtrgica, los recursos diagndsticos
y terapéuticos disponibles, los tratamientos previos recibidos, el estado actual como asi también las expectativas y preferen-
cias del paciente. Recientemente el PelvEx Collaborative report6 1.170 pacientes con RLCR tratados mediante exenteracion
pelviana entre 2004 y 2015. Pudo ver que a lo largo de los afios disminuyeron las necesidades de transfusiones, mejoraron los
margenes de reseccion, su duplicaron las resecciones dseas (15,4% a 31,5%; p= 0,001) y los colgajos reconstructivos (10,1%
a 24,4%; p= 0,02), aunque no encontraron diferencias en morbilidad, mortalidad y reintervenciones. Estos cambios pueden
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relacionarse a una mejor seleccion de los pacientes, al funcionamiento adecuado de equipos multidisciplinarios y a los avances
del entrenamiento quirtrgico. Es interesante destacar que no encontraron diferencias significativas entre los centros de alto
volumen con los de bajo volumen, siendo 20 casos por aflo el punto de corte. Por ello concluyen que mas importante que el
volumen de casos, es la organizacion estructural y funcional institucional, que brinda una adecuada calidad de atencion, el
factor que mayor peso tiene en los resultados [16].

Todo lo que sabemos y podemos hacer, como profesionales de la salud, debe estar puesto al servicio de nuestro paciente.
El serd el centro de la atencién en todo momento, participando ademas de la toma de decisiones en las etapas que le sean
correspondientes, respetando y promoviendo su autonomia. Los pacientes cada vez estin mas informados, principalmente
por la facilidad con la que acceden a informacién a través de internet. Esto nos obliga a elevar nuestra practica profesional,
para adaptarnos a ese entorno en donde el paciente no solo necesita sino que demanda comprender claramente la situacion
en la que se encuentra. Por ello, cultivar adecuadamente la relacién médico paciente no solo nos permite generar confianza
y tranquilidad, sino también mantener vivo el sentido que tiene todo el esfuerzo y dedicaciéon con el que, como médicos,
abordamos estos problemas.

Por otro lado, el nihilismo terapéutico al que frecuentemente asistimos, ya sea en consultas con pacientes con RLCR o
con colegas tratando este tema, es tan perjudicial como la impericia para resolver estos casos, que en conjunto se oponen al
principio basico de la medicina: primero no dafiar. Quizas, cuando cualquiera de estas conductas sean percibidas, debamos
reconocer que es el momento preciso para derivar al paciente a un centro asistencial apropiado para su evaluacion.

La RLCR es un tema de gran importancia debido a su prevalencia, el gran deterioro de la calidad de vida que produce, la
alta proporcion de pacientes que mueren con mucho sufrimiento y su tratamiento con eficacia limitada.

El tratamiento de la RLCR implica la conformacién de equipos de trabajo dificilmente abarcables en una descripcién que
no resulte extensa y tediosa. No obstante, la coordinacién de los mdltiples actores: médicos, paramédicos, administrativos,
técnicos y un sin fin de recursos materiales, tecnoldgicos y procesos de funcionamiento, representa un gran desafio institucio-
nal para cualquier hospital que se dedique al tratamiento de esta patologia.

El presente relato abordard el tratamiento de la RLCR desde una perspectiva amplia, que permita al cirujano general y al
cirujano colorrectal considerar aspectos ineludibles a la hora de pensar, diagnosticar y tratar estos pacientes. En cada capitulo
se busca incorporar los conceptos actuales, algunos de ellos contradictorios entre si, respaldados por la bibliografia que la
buena fe del autor ha podido seleccionar y a la cual se refiere su lectura.
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Clasificacion de las RLCR

Hay pacientes que, al poco tiempo de ser intervenidos por el tumor primario de recto, desarrollan una RLCR. Decimos
entonces que tienen una recurrencia temprana de la enfermedad vy, en general, asociamos dicha situacién con un peor pro-
noéstico. No obstante, el tiempo entre la cirugia y la recaida que permite discernir entre una RLCR temprana versus una tardia
no ha sido definido en forma universal. En ese sentido, Yan S et al., luego de estudiar 149 pacientes con RLCR, determinaron
26 meses como punto de corte para clasificar una RLCR en temprana o tardia, encontrando los siguientes parametros clinicos
que lo justifican (tabla 1) [1]:

Tabla 1. Pardmetros clinicos para definir RLCR temprana versus tardia

Parametro RLCR temprana RLCR tardia valor de p
SLR (mediana) 14,1 meses 33,4 meses 0,04
SPR (mediana) 23,7 meses 35,8 meses 0,027

SG 5 afos 32,5% 57,1%

SLR: supervivencia libre de recurrencia;
SPR: supervivencia post-recurrencia
SG: supervivencia global

Como puede observarse, una RLCR temprana tiene una supervivencia post recurrencia y una supervivencia global a 5
afios menor que una RLCR tardia.

El sistema de estadificacién tumoral usado para el tumor primario de recto (TNM) no puede ser utilizado en la RLCR puesto
que esta se extiende fuera de los limites del 6rgano de origen, en general, estableciéndose y creciendo en 6rganos vecinos.

Antes de la implementacion de la reseccién total del mesorrecto (RTM), la mayoria de las recurrencias eran centrales
puesto que se producian en los restos de mesorrecto no resecados durante la cirugia indice. Con el advenimiento de la RTM
no solo disminuyd el indice de RLCR, sino que se modificé el patrén de recurrencia, incrementandose la proporcion de recai-
das en los compartimientos posterior y lateral (Figural) [2].

Figura 1. En A se observa corte axial de resonancia magnética que muestra el recto con el mesorrecto que lo rodea.
En B se observa la pelvis vacia luego de una reseccion total del mesorrecto, observindose que las paredes laterales y posterior son los sitios
remanentes mds cercanos al tumor o donde se produce el drenaje linfético residual que pueden dar lugar a la recurrencia.

CLASIFICACION DE LAS RLCR |10
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Los factores de riesgo para RLCR mas conocidos y extensamente tratados son: ubicacion baja del tumor, estadio TNM,
operacion de Miles y MRC comprometido por tumor[3]. No obstante es adecuado hacer algunas consideraciones respecto a
otros menos conocidos y en relacién al cambio de patrén de las recurrencias.

Kuster et al. [4] y Peng J.Y. et al.[5] proponen que el aumento de la recurrencia local en la regién presacra se debe, prin-
cipalmente, a la siembra de células tumorales desprendidas del margen circunferencial comprometido, o bien del liquido
linfatico volcado durante la cirugia de reseccién del mesorrecto. También son considerados de riesgo los depdsitos tumorales
y el budding cuando los margenes no son adecuados. Las células alli asentadas permaneceran en fase GO del ciclo celular hasta
que se activan y dan comienzo al crecimiento del tumor. Por otro lado, proponen que las recurrencias locales en pacientes
que recibieron nCRT (radio y quimioterapia neoadyuvante) se producirian mas tardiamente que en aquellos que no lo reci-
bieron. Esto se deberia a que la radioterapia tendria un efecto supresivo, y no destructivo, en ciertas células tumorales que,
al no ser removidas por la cirugia (o implantadas durante la misma), recobrarian eventualmente su viabilidad y darian lugar
al desarrollo de la RLCR. Este mecanismo también ha sido propuesto para el desarrollo de RLCR en los ganglios laterales no
sospechosos al momento de la cirugia [5].

Cuando el MRC no estuvo comprometido, el factor de riesgo mas importante para recurrencia en el compartimiento la-
teral es el compromiso de los ganglios pelvianos laterales, usualmente no incluidos en la reseccién total de mesorrecto. Kim
et al. informan un 7,9% (n=29) de RLCR de las cuales el 82% (n= 24) fueron recurrencias laterales [5,6]. La afectacion de los
ganglios laterales por resonancia luego de nCRT refleja por una lado el comportamiento bioldgico mas agresivo del tumor
como asi también su resistencia al tratamiento, siendo un factor de riesgo para recurrencia local. Actualmente las indicacio-
nes de linfadenectomia lateral luego de nCRT en un tumor primario esta relacionada al tamaio de los ganglios, su forma y la
homogeneidad de la sefial en la resonancia.

En las recurrencias anastomoticas la teoria del implante de células tumorales exfoliadas mediante la utilizacién de engra-
padoras mecdnicas es controvertida [7]. Para ello se utilizé durante mucho tiempo el lavado rectal transanal antes de realizar
la seccion del recto con sutura mecanica lineal. Maeda K. et al. demostraron que cuando el lavado rectal se realizaba con
1.500 ml de liquido o mas no se encontraban células tumorales exfoliadas en el liquido al final del mismo, recomendando al
menos ese volumen para que el lavado rectal fuera efectivo [8]. Kodeda K et al. compararon 4.467 pacientes con lavado rectal
versus 851 sin lavado rectal previo a la anastomosis. La recurrencia local fue de 6 vs 10,1% (p= 0,001), respectivamente. Tanto
el andlisis univariado como multivariado demostraron resultados favorables al lavado rectal con odds ratios de 0,56 (IC95%
0,43-0,72) y 0,61 (IC95% 0,46-0,80), respectivamente. Por ello, recomiendan realizar el lavado rectal, ya que es una maniobra
sin riesgos, relativamente sencilla de realizar con un beneficio potencial importante [9]. Las guias de la American Society of
Colon and Rectal Surgeon recomiendan en forma débil con un bajo grado de evidencia el lavado rectal [10].

Si bien no existe consenso en cuanto la clasificacion de las recidivas [11,12], aqui se tratan las principales y de mayor uti-
lidad practica a fines de evaluar resecabilidad y relacionarlas al pronéstico y supervivencia.

Suzuki et al. de Mayo Clinic (Rochester - Minnesota) clasifican las recurrencias locales de acuerdo criterios clinicos: sin-
tomas y a la fijacion del tumor a las estructuras vecinas.

De acuerdo a los sintomas:

* §0: sin sintomas
 Sl: sintomas diversos, sin dolor
e S2: presencia de dolor pélvico o radicular
De acuerdo a la fijacién del tumor a las estructuras vecinas:
* FO: sin fijacion a otros 6rganos
* F1: tumor fijo a un solo sitio.
* F2: tumor fijo a dos sitios.
* F3: tumor fijo a tres 0 mas sitios.

Es apropiado aclarar que esta clasificacion es antigua y se desarrollé6 mucho antes de que la resonancia magnética fuera un
instrumento de uso cotidiano, y por tanto no especifica detalles anatémicos de gran importancia contemporanea. Sin embar-
go, muestran una correlacién precisa con el pronéstico de los pacientes. Con esta clasificacién, los mismos autores comunican
una supervivencia a 3 y 5 ailos del 68,4% y 37,3% para pacientes sin dolor (S0-1) comparado con 31,6% y 26,3% para aquellos
pacientes con dolor (S2), respectivamente. En cuanto a la fijacién tumoral, la supervivencia global a 3 y 5 afios fue 61,3% y
50% para pacientes sin fijacion tumoral (F0) versus 35,7% y 31,2% respectivamente para aquellos con algun grado de fijacién
(F1-3), respectivamente [13]. Hallazgos similares fueron comunicados en una serie de 304 pacientes con RLCR que mostré
que la presencia de dolor y la fijacién en mds de un punto estin asociada a disminucién significativa de la supervivencia
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especifica por cancer [14]. También pudo apreciarse un mayor indice de complicaciones postoperatorias cuanto mayor es la

fijacién del tumor: 44% (F3) versus 14% (F0) [13] y 35% (F2-3) vs 20% (F0-1) [14].
Moore et al [15] del Memorial Sloan-Kettering Cancer Center propusieron una clasificacién, la de mayor uso en la actua-

lidad [11], teniendo en cuenta la ubicacién anatémica de la recidiva tumoral (Figura 2):

1) axial o central: no involucra la pared anterior, posterior o laterales de la pelvis. Aqui se incluyen las recurrencias anastomo-
ticas, recurrencias luego de resecciones locales y las recurrencias perineales luego de una amputacién abdominoperineal.

2) anterior: el tumor compromete estructuras naturalmente ubicadas por delante del recto como vejiga, prostata, vesiculas
seminales, utero y/o vagina

3) posterior: cuando el tumor invade estructuras ubicadas por detras de la hoja parietal de la fascia pelviana, el hueso sacro
y/o el coxis

4) lateral: cuando el tumor involucra las estructuras de la pared lateral de la pelvis tales como uréteres, nervios hipogastricos,
vasos iliacos, ganglios linfaticos laterales, musculos, nervios y hueso de la pared lateral de la pelvis

Figura 2. Clasificacion del Memorial Sloan-Kettering Cancer Center, la mds frecuentemente usada en la actualidad (descripion en el texto).

Si bien la clasificacién goza de una gran practicidad didactica, la realidad muestra que la mayoria de las recurrencias
combinan dos o mas formas. En esta publicacion de 101 pacientes con RLCR la ubicacion involucr6 la region axial en el 38%,
lateral en el 47%, anterior 47% y posterior 42%. En las recaidas que involucran solamente la region central, la reseccién RO
fue significativamente mayor que cuando se vieron afectadas otras dreas de la pelvis (70% vs 43% respectivamente, p= 0,001).
Cuando el tumor se ubicaba en el compartimiento central y anterior, la reseccién RO fue alcanzada en un 72% comparado con
un 42% cuando el compartimiento central es acompaiiado por el lateral o posterior. Por el contrario, cuando el compromiso
de la pared lateral de la pelvis ya era evidente en tomografia o resonancia preoperatoria el indice de RO fue del 19% [15].

La clasificacion introducida en 2013 por el Royal Marsden Hospital Group [16] también se basa en la ubicacion del tumor
en los diferentes compartimientos pelvianos, delimitados por las diferentes dependencias de la fascia endopelviana. Segin
puede observarse en imagenes de resonancia magnética, define siete compartimientos distintos: (Figuras 3).

e Central supraelevador: recto, neo-recto, grasa perirrectal o mesorrectal.

e Central infraelevador: elevador del ano, esfinter anal externo y fosa isquioanal.

e Anterior por arriba de la reflexion peritoneal: cupula vesical, vasos iliacos, colon sigmoides, intestino delgado y superficie
peritoneal de la pared lateral de la pelvis.

e Anterior por debajo de la reflexién peritoneal: vesiculas seminales, prostata, ttero, vagina, trigono vesical y sinfisis pubiana.

*  Anterior comprometiendo el tridngulo urogenital: cuerpo perineal, cicatriz de operacién de Miles, introito vaginal, uretra
distal femenina y raiz del pene.

e Posterior: coxis, fascia presacra, hueso sacro, nervio cidtico, escotadura ciatica, y raices de S1 y S2.

e Lateral: uréteres, vasos iliacos internos y externos, ganglios linfaticos laterales, musculo piriforme y obturador interno.
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Figura 3. Clasificacién del Royal Marsden Hospital Group. En A se observa un corte sagital de resonancia magnética donde se obervan cinco
compartimientos como en la clasificacion precedente. En B se observa que el compartimiento anterior se encuentra dividido en tres niveles:
a) por arriba de la reflexion peritoneal, b) por debajo de la reflexion peritoneal y ¢) comprometiendo el tridngulo urogenital. El compartimiento
central se encuentra dividido en dos partes: e) supraelevador y d) infraelevador.

Esta clasificacion, al basarse en los limites de las dependencias de la fascia endopelviana, puede ser de gran utilidad en la
planificacién de la cirugia, para determinar exactamente los planos de diseccién que se deben seguir con el objetivo de alcan-
zar una resecciéon con MRC libre. Georgiou et al. mostraron cémo los pacientes con compromiso del compartimiento anterior
por arriba de la reflexion peritoneal tenian una supervivencia global mucho menor que aquellos que no tenian comprometido
dicho compartimiento. También demostraron, al igual que en las otras clasificaciones, que el compromiso del compartimiento
lateral reduce significativamente la supervivencia global y libre de enfermedad [17].

Kuster et al. proponen otra clasificacion también practica a partir del analisis de 114 pacientes con RLCR del Dutch TME
trial [18]. Clasificaron las recurrencias de acuerdo a su ubicacion en:

e Presacra: en contacto con la cara anterior del sacro

e Anterior: en contacto con vejiga, ttero, vagina, préstata o vesiculas seminales.

*  Anastomosis: en la anastomosis o sitio del cierre del recto en operaciones de Hartmann
e Lateral: siguiendo los vasos iliacos internos u obturadores

e Perineal: periné, complejo esfinteriano y espacios circundantes.

En los pacientes con reseccion anterior del recto la mayoria de las recurrencias fueron anastomosis (36%) o presacras
(28%). En los pacientes sometidos a una operacién de Miles el tipo de recurrencia mas frecuente fue presacro (45%). La recu-
rrencia lateral se produjo en el 20% de toda la poblacién [18]. La alta proporcion de recurrencias presacras en las operaciones
de Miles, atin con MRC libre, quizds puedan deberse a algtn factor técnico o bien a una via de drenaje linfatico alternativa
siguiendo la hoja parietal de la fascia pelviana o bien la fascia presacra.

Tanto el tiempo en el que se detecta la recurrencia, los sintomas que produce y su caracterizacion por examen fisico y re-
sonancia magnética permiten tener una idea aproximada del pronéstico de la RLCR. No obstante, la resecabilidad s6lo puede
definirse con precisiéon mediante resonancia magnética, que es el método ideal de estudio de las RLCR [12]. Es sabido que
las recaidas centrales son las menos dificultosas de resecar, junto a las anteriores que suelen requerir algun tipo de reseccién
urogenital asociada. Las recurrencias posteriores pueden requerir en algunos casos resecciones 6seas y las laterales son las
mas dificiles de resecar con MRC libre.

Es necesario utilizar un lenguaje y clasificacién unificados de las RLCR para optimizar la planificaciéon preoperatoria en
busqueda de la reseccién con MRC libre, como asi también proveer informacién para estudio de resultados que nos permitan
disponer de informacién pronéstica valida. Sin embargo, cualquiera de las clasificaciones basadas en las imagenes de resonan-
cia magnética es de gran utilidad en la estandarizacion de la informacién y categorizacion de pacientes.
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Diagndstico de RLCR

El diagnéstico de una RLCR implica por un lado, el diagnéstico de su existencia, con o sin enfermedad a distancia, y por
otro, la caracterizacion de la misma para evaluar su resecabilidad. La utilidad de los estudios complementarios de diagndstico
sera distinta segin nos encontremos en una u otra etapa diagnostica, por lo tanto sera descrita por separado.

DIAGNOSTICO DE RECURRENCIA

Al momento del diagndstico, solo un tercio de los pacientes con una RLCR tendrian un tumor resecable [1], ya sea por
metastasis o por enfermedad localmente avanzada. Por ello, las estrategias de control luego de la reseccién del tumor primario
deben estar orientadas principalmente a la detecciéon temprana de la recurrencia, con bajo volumen tumoral, en un paciente
asintomatico y por tanto con mejores posibilidades de una cirugia resectiva [2]. De hecho, la deteccién temprana de una
recurrencia mejora la selecciéon de los pacientes para tratamientos especificos, mejora la morbilidad y mortalidad, como
asi también la supervivencia [3][4]. Por otro lado, el seguimiento alejado también servira para la deteccién de recurrencias
tardias, manejo de complicaciones, documentar la evolucién y mantener una adecuada relacién médico-paciente.

Luego de una reseccion curativa de un cancer de recto primario, los pacientes deben ingresar en un esquema de vigilancia
postoperatoria. Las modalidades diagndsticas utilizadas para ello, al igual que los intervalos y la duracién de la misma
es materia de debate atiin en estos dias, y debe ser adaptada a los recursos disponibles para optimizar su efectividad. Es
fundamental que cada equipo quirdrgico tenga protocolizada la forma de realizar el seguimiento de los pacientes en riesgo de
RLCR, para poder garantizar el mas temprano diagndstico posible que sea costo-efectivo. Para ello existen guias clinicas de
diferentes sociedades internacionales que proponen diferentes estrategias de seguimiento (Tabla 1).

Tabla 1. Recomendaciones de seguimiento luego de reseccion anterior del recto o amputaciéon abdominoperineal por cdncer de recto de las principales
sociedades internacionales.

Sociedad Aiio Examen clinico y CEA Colonoscopia TC (térax-abdomen y pelvis)

Estadio II-III: cada 6-12 meses por 5 aios.
Cada 3-6 meses los dos primeros afios Al afio de la cirugia. Luego segun

2022 . =
NCCN[) 0 luego cada 6 meses hasta los 5 anos hallazgos cada 3-5 afos. Estadio IV: cada 3-6 meses por dos afios,
luego cada 6 meses hasta los 5 afos.
da3-6 los t i fl Al afio de la cirugia. L ¢
ESMOJ[6] 2021 Cada 3-6 meses los tres primeros afios afio de la cirugfa. Luego segiin Cada 6-12 meses los primeros tres afios
luego cada 6-12 meses hasta los 5 anos hallazgos cada 3-5 afios.
Alan la cirugfa, 1 Anual hasta | fios. E i
ASCO[7] 2013 Cada 3-6 meses por 5 afios ano de la cirugfa, luego cada 5 nual me.nte asta los 3 afios. En pacientes
afos si normal. de riesgo puede ser cada 6 meses
Cada 3 meses los dos primeros afios Alafio dela cirugfa o antes si
ASCRSJ[8] 2015 P o el colon no habia sido evaluado Anualmente por 5 afios.
luego cada 6 meses hasta los 5 anos.
completamente.

NCCN: National Cancer Comprehensive Network. ESMO: European Society of Medical Oncology. ASCO: American Society of Clinical Oncology. ASCRS: American Society
of Colon and Rectal Surgeons.

Varios factores han sido asociados al aumento del riesgo de RLCR y por tanto deberian ser considerados para adaptar el
seguimiento, entre ellos se encuentran[9])[10]:
* el margen de reseccidn circunferencial afectado por tumor
* el estadio T y N avanzado
* mesorrecto incompleto
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* resecciones incompletas

* grado de regresion tumoral luego de neoadyuvancia
* invasion vascular extramural

¢ invasién neural

e amputacién abdominoperineal

Valentini et al. desarrollaron un nomograma o modelo de predicciéon para RLCR apoyados en datos clinicos, terapéuticos
y patoldgicos de pacientes de cinco ensayos clinicos europeos que estudiaron la CRT/RT preoperatoria versus la CRT y CT
postoperatoria [11]. Este modelo predictivo, en el cual el estadio T y N avanzados fueron los que mayor puntaje aportaron,
podria utilizarse para la seleccién de pacientes para ser incluidos en un modelo de seguimiento intensivo, aunque en la actualidad
carece de validacién externa. Finalmente, los programas de vigilancia deberian considerar el desarrollo de un nuevo cancer
radioinducido en la pelvis, concretamente en los 6rganos incluidos en el volumen de irradiacion. Si bien el riesgo de un segundo
cancer pelviano es mayor en los paciente irradiados frente a los que no recibieron este tratamiento (RR, 2,04; IC95%, 1,10-3,79),
el efecto favorable de la radioterapia en la reduccion de la incidencia de RLCR sigue siendo superior [12].

La evaluacién de un paciente operado por un cancer rectal con sospecha de una RLCR sigue los pasos del acto médico
tradicional: anamnesis, examen fisico y estudios complementarios.

ANAMNESIS

La presentacion clinica de una RLCR puede ser muy variable y puede depender de qué tan cercano fue el seguimiento
postoperatorio, calidad de la cirugia realizada y del comportamiento biolégico de la enfermedad. En algunos casos los
pacientes pueden estar asintomaticos y la recurrencia se detecta mediante los estudios llevados a cabo en el seguimiento.
Sin embargo, la mayoria de los pacientes presenta sintomas al momento del diagnoéstico, tal como lo sefiala Heriot et al con
el 70% de pacientes sintomaticos sobre 160 pacientes estudiados [13]. Es posible que una alta proporcién de estos pacientes
no hayan tenido un seguimiento muy estricto ya que el 42% el diagndstico se produjo mas alld de los 2 afios de la cirugia del
tumor primario presentando sintomas.

El dolor es el sintoma mas frecuentemente manifestado por los pacientes, depende de las estructuras que puedan estar
comprimidas o infiltradas y su presencia usualmente empeora el prondstico de la enfermedad [14]. Por otro lado, es el
principal sintoma que debe ser resuelto por el impacto permanente que tiene en el bienestar y la calidad de vida. Algunas
veces el dolor es manifestado en la profundidad de la pelvis, difuso y poco preciso. También puede ser referido al periné, raiz

Figura 1. Voluminosa recurrencia local luego
de operacion de Miles (flecha blanca) que
fistuliza hacia la uretra a través de la préstata
(flechas amarillas).
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del pene o la vulva. La infiltracion del piso pelviano y/o el nervio pudendo producen un intenso dolor asociado al movimiento
de éste musculo que es casi constante. Cuando se produce infiltracién de las paredes laterales de la pelvis o las raices del
nervio cidtico el dolor es referido a la cadera o a la parte alta y posterior del miembro inferior homolateral. La infiltracion del
hueso sacro suele producir dolores invalidantes en dicha regién que dificilmente pueden ser tratados en forma satisfactoria.
El dolor durante la miccion, especialmente al final de la misma, suele ser manifestacién de invasion vesical, particularmente
del trigono. Finalmente, el dolor difuso en las regiones lumbares con irradiacion hacia hipogastrio puede ser manifestacion
de obstruccion ureteral uni o bilateral.

Las recurrencias endoluminales (usualmente en la anastomosis o luego de una recurrencia local) pueden presentar como
sintoma distintivo sangrados, principalmente en forma de rectorragia. Puede llegar a manifestarse como obstruccién intestinal
si el tamafo tumoral es lo suficientemente grande como para obturar la luz o comprometer asas de intestino delgado ubicadas
en la pelvis. La infiltracion de la vagina puede generar sangrado genital, dispareunia y en etapas mas avanzadas fistulas con
el intestino. También pueden observarse fistulas a la prostata y vejiga como manifestacion avanzada de recurrencias locales
(figura 1). La presencia de fistulas pelvianas, principalmente del recto a la vagina y/o vejiga suelen producir abundantes
descargas con un intenso olor que afecta la vida de relacion de los pacientes.

EXAMEN FISICO

El examen fisico general sigue los pasos usuales de la practica médica. Es importante la deteccion de ascitis, agrandamiento
del higado y la presencia de adenopatias en diversas localizacion (inguinal, supraclavicular, etc.), todos signos de enfermedad
avanzada. Luego de una reseccion de recto con anastomosis, la misma usualmente queda al alcance del examen digital como
asi también de la rectoscopia rigida, mds atin en caso de diseccién interesfinteriana (figura 2).

El tacto rectal debe buscar inicialmente minimas irregularidades en la superficie mucosa, atendiendo las modificaciones
légicas de la existencia de una anastomosis. Debe registrarse en la historia clinica exacta y detalladamente cémo se percibe
la anastomosis como el ambiente perirrectal, de tal manera que cualquier modificacién percibida en una nueva visita o por
otro examinador pueda ser contrastada adecuadamente. En caso de deteccion de una recurrencia a este nivel, se evalda la
movilidad de la misma en relacidn a las estructuras vecinas, que como se expresa en el apartado de clasificacion de las RLCR
tiene implicancias terapéuticas y prondsticas. Asi también es importante determinar las relaciones de la RLCR con estructuras
vecinas tales como el complejo esfinteriano, musculos del piso pelviano, prostata, vagina, espinas cidticas, ligamentos
sacroespinosos, musculos obturadores internos y toda otra relacion considerada de interés en el caso particular. La relacion

Figura 2. Recurrencia local

en anodermo y piel perianal
luego de reseccién de tumor
de recto mediante diseccion
intersfinteriana y anastomosis
coloanal manual. En A se
observa la lesion durante la
toma de muestra para estudio
histopatolégico. En B Se observa
el aspecto de la lesion 15 dias
después antes de realizarse
operacion de Miles.
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del tumor con las estructuras que atraviesan el foramen cidtico mayor puede ser mas dificil de realizar por la altura en la que
se encuentran. No obstante en pelvis femeninas o pelvis pequefias se puede alcanzar y tiene gran validez evaluar la fijeza del
tumor a dichas estructuras.

Debe prestarse especial cuidado en aquellos pacientes en los cuales el margen distal de resecciéon de la cirugia indice no haya
sido adecuado o bien cuando en el anillo distal de la sutura mecanica circular, el correspondiente al cabo rectal de la anastomosis,
se hayan detectado células tumorales. En un estudio sobre 1.140 pacientes operados por cancer de recto y un 3,3% de recurrencia
local, Kim et al encontraron que un margen distal de 10 mm es suficiente, sin embargo un margen microscopicamente
comprometido presenta mayores chances de una recurrencia en la anastomosis (HR 16,8; IC95% 4,8-59) [15].

El examen endoscopico debe ser complementario al tacto y debe realizarse en la misma consulta. La rectoscopia rigida
suele ser suficiente para tener una evaluacién visual adecuada de la luz intestinal y poder detectar pequeiias irregularidades no
detectables por el tacto. En caso de inadecuada observacién mediante este método se sugiere la endoscopia flexible que brinda
excelentes imagenes en alta definicién (figura 3).

Luego de una amputacion abdominoperineal, la inspeccidn de la piel perineal es el primer gesto del examen fisico proctologico.
Una herida que no cierra apropiadamente puede ser consecuencia de una infeccion postoperatoria en tejidos previamente irradiados,
que por si misma puede ser un problema dificil de resolver (figura 4). Tratada esta causa inmediata, debe sospecharse una recurrencia
local ante la falta de mejoria de la herida y proceder a la obtencion de muestras de tejido para estudio histopatolégico.

Figura 3. Se observan dos
imdgenes correspondientes a
recurrencias locales a nivel de
la anastomosis colorrectal. A
la izquierda se observa una
recurrencia tardia que present
proctorragia como sintoma.

A la derecha se observa una
recurrencia local asintomdtica
detectada por tacto rectal.

Figura 4: Se observa dehiscencia
de cierre primario (flechas negras)
de periné luego de operacion de
Mliles en proceso de cicatrizacion
por segunda intencién. La cuarta
vértebra sacra se encuentra
expuesta cubierta por fibrina
(flecha amarilla).
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MARCADORES TUMORALES

Los marcadores tumorales CEA (antigeno carcinoembrionario) y CA 19-9 (antigeno carbohidratado 19-9) se elevan con
cierta frecuencia en los tumores de recto y en la enfermedad recurrente, por ello son ttiles para medir su variacion luego de
tratamientos como cirugia o quimioterapia.

El CEA, descrito en 1965 [16], es una glicoproteina que cumple funciones de agregacion celular, estimulador del sistema
inmune y mediador de sefiales quimicas. Se encuentra expresada en el 90% de los cdnceres colorrectales, aunque sus valores
en suero solo aumenta en una baja proporcién de pacientes con esta enfermedad [17]. Si bien la especificidad del CEA para
detectar una recurrencia es moderada (84%) tiene poca sensibilidad (59%), debiendo ser utilizado atendiendo el valor de estos
parametros [18]. Sin embargo, la elevacion del marcador en suero puede ser un indicador de recurrencia local o a distancia
que motive realizar estudios por imagenes para confirmar el diagndstico [19]. Su BB et al, en un estudio sobre 413 pacientes
intervenidos por cancer colorrectal, observaron que cuando los pacientes tenian CEA elevado antes de la cirugia indice, el 77%
presentaba aumento del marcador ante una recurrencia de la enfermedad (local o a distancia). Por el contrario, cuando el CEA
preoperatorio era normal, solo el 32% elevaba el marcador al momento de la recurrencia. En esta serie sélo la mitad de los
pacientes con recurrencia presenté aumento del marcador, el 75% de las metastasis a distancia y 36% de las RLCR [20]. El CEA
se utiliza periédicamente luego de una reseccién de un CCR, aunque es controversial si la detecciéon de una RLCR realizada
por una elevacién del CEA mejora la supervivencia [21]. Si consideramos al CEA como unico estudio complementario para
detectar una RLCR probablemente lleve a un diagnéstico tardio donde el volumen tumoral sea elevado y las probabilidades
de reseccién menores. De hecho, la deteccién de una RLCR mediante la elevacion de este marcador tumoral lleva implicito un
peor pronoéstico [22][20]. Es importante observar la curva de los valores de este marcador ya que en algunas circunstancias la
elevacion brusca y significativa dentro de valores normales puede hacernos sospechar una recurrencia. En sintesis, se puede
decir que la elevacién del CEA en un control postoperatorio de CR tiene una alta probabilidad de ser una manifestacién de
recurrencia de la enfermedad, mientras que niveles normales de CEA postoperatorio no permiten descartarla.

El CA 19-9 ha sido usado mucho menos frecuentemente tanto en la etapa diagnostica como en la postoperatoria, puesto
que aporta beneficios en muy pocos pacientes [23]. Okamura R et al. estudiaron 17.833 pacientes con CCR, de los cuales 2.286
(18%) presentaron recurrencia tumoral. La sensibilidad para detectar la recurrencia tumoral fue del 29% para el CA 19-9y
57% para el CEA. La recurrencia fue sospechada solo por la elevacién del CA 19-9 en el 1,3% de los casos, es decir solo el 0,2%
de los pacientes en seguimiento. Ademds entre los pacientes con recurrencia en quienes el marcador se elevd, el CEA lo hizo
en el 37% mientras que el CA 19-9 solo en el 6,3%. No obstante, cuando el CA 19-9 era elevado antes de la cirugia del tumor
primario la sensibilidad fue del 66% vs 47% para el CEA [24].

DIAGNOSTICO POR IMAGENES PARA DETECCION DE UNA RLCR

A la fecha no existe uniformidad para la utilizacién de estudios por imagenes en las recomendaciones de seguimiento
luego de la reseccién de un cancer de recto. La tomografia computada, resonancia magnética y PET-TC son ampliamente
usadas para la deteccion de la RLCR, sin embargo, la exactitud de cada uno de ellos es variable [25] y la modalidad adecuada
para estos pacientes aiin es materia de debate.

Las recomendaciones de vigilancia postoperatoria de las principales sociedades internacionales dedicadas al estudio y
tratamiento del cancer de recto se resumen en la tabla 1. Si bien presentan diferencias, en general no son tan amplias y tienen
cierto patréon de coincidencia. A modo de ejemplo, se analiza las recomendaciones de la National Comprehensive Cancer
Network version 4.2022 que estd basada en el estadio de la enfermedad indice [5]. Para aquellos pacientes que fueron a
reseccion local transanal recomiendan RNM o ecografia endorrectal cada 3-6 meses los dos primeros afios y luego cada 6 meses
hasta los 5 afios. Para pacientes en estadio I (T1-2,N0,MO0) los estudios por imagenes no estan indicados en forma rutinaria
aunque deberian realizarse en caso de sospecha de recurrencia. Pacientes con estadio II (T3-4,N0,M0) o estadio III (cualquier
T,N1,M0) deberian realizar tomografia computada de térax, abdomen y pelvis cada 6-12 meses por cinco afios.

Tomografia axial computada

La tomografia axial computada con contraste oral y endovenoso es recomendada como método diagnéstico a pesar
de que se encuentran evidencias contradictorias. En 2006 se publicé un ensayo clinico en el cual se asignaron pacientes a
dos grupos: uno en el cual el seguimiento postoperatorio se hacia con anamnesis, examen fisico y CEA, el segundo con
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la adicién de tomografia o ecografia, radiografia de térax y videocolonoscopia. Se incluyeron 259 pacientes operados por
CCR uniformemente distribuidos en los dos grupos. Con un seguimiento de 48 meses no se encontraron diferencias en
la probabilidad de supervivencia global en toda la serie (Hazard ratio [HR]= 0,87; IC95% 0,49-1,54). Sin embargo, en el
esquema de vigilancia mas estricto se observé una mayor supervivencia global en pacientes con tumores en estadio II (HR=
0,34; 1C95%0,12-0,98) y en aquellos con tumores de recto (HR= 0,09; IC95% 0,01-0,81), principalmente debido a que se
encontraron mayor cantidad de tumores resecables. La colonoscopia fue responsable del diagnéstico en el 44% de los casos
del segundo grupo [26]. Otro estudio analiz6 la evolucién de 530 pacientes con tumores en estadio II y III posterior al
inicio de quimioterapia adyuvante. Ademas de los controles clinicos rutinarios se realizaron controles tomograficos a las 12
y 24 meses de iniciada la quimioterapia y CEA en cada consulta. Se detectaron 154 recurrencias: por sintomas (n= 65), por
elevacion de CEA (n= 45) y por tomografia (n= 49). Los pacientes detectados por tomografia tuvieron mejor supervivencia
contando a partir del diagnoéstico de la recaida (p= 0,04). Treinta y tres pacientes fueron a una cirugia con intencién curativa
con una mejor supervivencia que aquellos que no fueron intervenidos quirtrgicamente (p: 0,00001) y solo 2 pacientes cuya
recurrencia fue diagnosticada por sintomas estuvieron en este grupo [27].

La forma en que se analiza la tomografia puede tener impacto en el diagndstico de una RLCR. En un estudio sobre 40 pacientes
operados por cancer de recto seguidos con tomografia, se detectaron 10 (25%) RLCR. Con las reconstrucciones multiplanares se
observo una sensibilidad de 88%, especificidad de 100% y exactitud del 97% para el diagndstico de la recurrencia. Estos valores
cayeron discretamente cuando solo se analizaron los cortes axiales (86%, 96% y 93% respectivamente) [28]. En cualquiera de las
dos situaciones la tomografia computada se muestra muy util en la deteccién o sospecha de las RLCR.

Resonancia nuclear magnética

Como se expresaba en parrafos anteriores, la RMN es sugerida como método de seguimiento en los pacientes con cancer de
recto luego de una reseccion local transanal debido a que al no resecar el mesorrecto es imperativa la pesquisa de recurrencia
en el érgano que permanece en su lugar. La reseccion local produce un defecto considerable en la pared rectal que puede o no
cerrarse durante el procedimiento mismo. Ademads, es comun que se produzcan dehiscencias de la sutura con desarrollo de un
proceso inflamatorio local, senos y cicatrices que confundan al médico en la pesquisa de una RLCR durante el seguimiento.
En estas circunstancias la resonancia magnética cobra gran importancia para el seguimiento. Sao Juliao et al. analizaron
15 pacientes que luego de una reseccion local transanal hicieron seguimiento con resonancia magnética. Cinco pacientes
presentaron recurrencia local y las imagenes de ellos fueron comparadas con aquellas de los pacientes que no tuvieron
RLCR. El 100% de los pacientes con RLCR presentaron sefial de alta intensidad en T2 ponderado y el 80% restricciones en
la difusién (DWI). Es importante destacar que en ningin caso la recurrencia fue diagnosticada exclusivamente por difusion.
En 2 de los 5 pacientes recaidos la resonancia magnética fue el inico estudio que detecté la RLCR. Los pacientes sin RLCR
presentaron imdgenes con sefial intensidad intermedia en todos los casos y hubo correspondencia del 100% entre el estado
de la fascia mesorrectal por RMN vy el margen de reseccion circunferencial [29]. Hupkens BJP et al. evaluaron 81 pacientes
luego de reseccion transanal de adenocarcinomas tempranos sin neoadyuvancia (65%) y adenocarcinomas residuales luego
de tratamiento neoadyuvante (35%). Todos fueron a una resecciéon transanal completa mediante TEM (transanal endoscopic
microsurgery) y fueron evaluados en el seguimiento mediante resonancia magnética. Primero se evalué6 el tiempo T2
ponderado y luego las imagenes de difusiéon (DWI) durante la misma lectura. Los observadores no tenian conocimiento de
los hallazgos endoscépicos/histologicos de los pacientes estudiados. Las imdgenes de RMN se contrastaron con los informes
de anatomia patoldgica de las piezas de reseccion quirtrgica en los pacientes que requirieron una cirugia. Dieciocho pacientes
(22%) tuvieron recurrencia local (11 endoluminal, 2 ganglionar y 5 luminal y ganglionar). El drea bajo la curva para el T2
ponderado fue de 0,72-0,80 y para la DWI de 0,70-0,89. Los cambios postoperatorios fueron més dificiles de determinar en la
primera resonancia observandose un aumento del area bajo la curva y la coincidencia entre los distintos observadores en las
RMN posteriores. Por ello recomiendan usar una primera resonancia a las 4-6 semanas posterior a la cirugia, como referencia
para los controles futuros [30].

No obstante la alta calidad de las imagenes, la RMN no se utiliza rutinariamente para el seguimiento de los pacientes
que fueron sometidos a una reseccion anterior del recto. Para ello se recomienda el uso de tomografia computada (tabla 1)
dejando a la RMN como una herramienta para utilizar cuando existe sospecha firme de recurrencia o cuando la tomografia
plantea dudas con respecto a una posible RLCR [25]. El primer estudio en tratar el uso rutinario de la RNM de pelvis en el
seguimiento de los pacientes luego de una reseccién curativa de cancer de recto y colon sigmoides cuestiond su real utilidad
con este fin. Titu LV et al. analizaron 226 pacientes que fueron a una cirugia curativa de cancer de recto incluidos en un
programa de vigilancia que comprendia examen fisico, medicién de CEA en suero, colonoscopia y RNM cada 3-6 meses de
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intervalo. Treinta (13%) pacientes presentaron RLCR con una media de 15 meses desde la cirugia al diagnéstico. La RNM
detectd 26 (87%) de las 30 RLCR fallando como método diagndstico en 4 recurrencias en la anastomosis. La sensibilidad,
especificidad, el valor predictivo positivo y negativo fueron 87%, 86%, 48% y 98% respectivamente. La resonancia fue el
unico estudio positivo en 4 pacientes recaidos y dos de ellos eran considerados resecables (50%), mientras que el indice de
reseccion global de las RLCR fue de 20%. Se realizaron 576 resonancias en 226 pacientes para detectar 2% de RLCR que no
eran detectables por alguno de los otros métodos. Por ello los autores afirman que la RNM no mejora globalmente la deteccién
de RLCR resecables [20,31]. Quizas una seleccion adecuada de los pacientes, por ejemplo aquellos con factores de riesgo para
recurrencia local, habria hecho mas eficiente el uso de éste método diagnostico.

ESMO (European Society of Medical Oncology) recomienda que aquellos pacientes con alto riesgo (MRC comprometido)
deberian tener una vigilancia mas proactiva [6]. Asi como se recomienda la resonancia magnética para el seguimiento de los
pacientes con reseccion local del cancer de recto [5], podria utilizarse la misma estrategia para aquellos pacientes con factores
de riesgo para RLCR: resonancia de recto cada 3-6 meses los dos primeros afios y luego casas 6 meses hasta los 5 afos.

Tomografia por emision de positrones (PET-TC)

La tomografia por emisién de positrones con 18F-FDG (fluorodesoxiglucosa) es una modalidad diagndstica de gran
utilidad puesto que brinda imagenes funcionales basadas en la alteraciéon del metabolismo normal producido por cierto tipo
de tumores, entre ellos el cancer de recto. Tiene algunas utilidades que deben ser analizadas en el contexto clinico de cada
paciente en particular, entre ellas: detecciéon de metdstasis ocultas, distincién entre necrosis post-tratamiento o recurrencia
tumoral. El PET-TC no es sugerido ni utilizado rutinariamente para la detecciéon de RLCR aunque ha reportado los siguientes
parametros: sensibilidad 98%, especificidad 96%, valor predictivo positivo 90%, valor predictivo negativo 97% y exactitud
diagnostica de 93% [32], superando a la tomografia simple en la capacidad de deteccion de la recurrencia [33]. Por otro lado
esta modalidad diagnoéstica presenta dificultades para la caracterizacion de lesiones pequefias debido a su limite de resolucion
de 1 centimetro o menos [34]. También puede haber falsos negativos en lesiones mucinosas con baja celularidad [35] y falsos
positivos cuando hay tejido inflamatorio o infectado [34]. La utilizacion de altas dosis de radiaciones, tanto de la tomografia
como del radiofarmaco, junto a su elevado coste lo hacen un método de diagndstico no apropiado para la pesquisa de RLCR.

CARACTERIZACION DE LA RLCR

Una vez que se detecta de una recurrencia local de cancer de recto se debe caracterizar la misma en cuanto a su tamafo,
ubicacién y relaciones. La apariciéon de imagenes anormales luego de una reseccién de recto debe ser interpretada en el
contexto clinico de cada paciente en particular. Debe considerarse que un paciente con una infeccién localizada o bien una
dehiscencia anastomdtica puede presentar tejido fibroso que se confunda con una recurrencia local y para ello deberan
ponerse en juego las herramientas necesarias para definirlo.

Resonancia nuclear magnética

La resonancia magnética nuclear es el principal método complementario de diagndstico por imagenes para caracterizar una
RLCR debido a su excelente resolucion que brinda informacion anatdmica detallada, permitiendo identificar invasion de visceras
vecinas o compromiso dseo [36]. Las RLCR se ven en la resonancia magnética con gadolinio como imagenes con aumento de
intensidad en tiempo T2 (figura 5) ponderado como asi también con signos restriccién en secuencias de difusion (figura 6).

La supervivencia libre de enfermedad y global de los pacientes operados por RLCR es mayor cuando el MRC es negativo
[13,14,37] y este objetivo se logra con una adecuada planificacion preoperatoria en base a la imagenes de la resonancia
magnética. Como veremos a continuacion, diversos estudios confirman la exactitud de la resonancia para determinar
invasion de estructuras vecinas a la RLCR. En un estudio retrospectivo sobre 40 pacientes con RLCR operados con intencién
curativa se analizd la exactitud de la resonancia en la identificacién de invasién de estructuras pélvicas. Se compararon los
informes de las resonancias preoperatorias con los estudios anatomo-patoldgicos posteriores a la cirugia. El valor predictivo
negativo para invasioén fue de 93-100% mientras que el valor predictivo positivo fue de 53-100%.Es decir, la resonancia es
mds exacta en predecir la ausencia de invasién de un érgano que la invasién del mismo. La sobre estadificacion fue del 25%
aproximadamente mientras que la sub estadificacion fue alrededor del 20%. La principal causa de error diagndstico fue la
presencia de tejido fibroso, especialmente cuando se ubicaba en alguna de las paredes laterales de la pelvis [38]. Georgiou
PA et al. estudiaron en forma retrospectiva 41 pacientes con RLCR. Determinaron que la resonancia magnética tenia una
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Figura 5: Imagen de resonancia magnética

T2 plano coronal. Se observa asimetria del
espesor de la pared a nivel de la anastomosis,

con sefial intermedia/gris (puntas de flechas)
correspondiente a RLCR de la imagen endoscdpica
de figura 3B. La flecha curva muestra el aspecto
normal de la anastomosis (hipointensa/negro)

al frente del sitio de recurrencia, que tiene una
sefial similar a la del musculo estriado (asteriscos
blancos).

Figura 6. Imagen de resonancia magnética en
secuencia de difusion correspondiente a la paciente
de la figura previa. Se observa en el circulo drea

de sefial alta (blanca) que significa restriccion

al movimiento de moléculas de agua, sugestiva

de recurrencia tumoral. Esta imagen debe
correlacionarce con el tiempo T2 en el mismo corte
para determinar con precisién la ubicacion. Las
dreas normales de sefial alta corresponden a la
mucosa intestinal (flechas blancas).

sensibilidad global del 93% para detectar invasion de visceras pelvianas, aunque la misma era menor en la pared lateral de
la pelvis (89%) [39]. Brown G. et al. describen sensibilidad del 73-100% y una especificidad del 50-100% de la RNM para
determinar infiltracion de 6rganos vecinos, salvo con el intestino delgado y la pared lateral de la pelvis donde estos porcentajes
son menores [40]. Podemos apreciar a través de la coincidencia de las observaciones en estos estudios que la invasion de la
pared lateral de la pelvis por una RLCR presenta dificultades diagnésticas, en un sitio anatémico de gran importancia, y con
grandes implicancias terapéuticas.

La exactitud de la RNM para determinar la invasién o proximidad de la RLCR a los érganos pelvianos permite la
planificacién de la cirugia para obtener un MRC libre de tumor, el objetivo oncolégico mas importante de la cirugia. Sin
embargo, la correlacién entre lo que se observa comprometido por el tumor en la resonancia con lo que se reseca durante
la cirugia no es lineal. Durante la cirugia pueden resecarse estructuras, que se sabe de antemano no estdn invadidas por
tumor, ya sea por una necesidad técnica, dafio por radioterapia, lesién durante las maniobras quirtrgicas o bien razones de
funcionalidad residual. Por ejemplo, Brown W et al. observaron, en un grupo de pacientes operados por RLCR, que el valor
predictivo positivo de la resonancia para reseccién de prostata fue del 100% (15 prostatas infiltradas de las 15 predichas por la
resonancia) mientras que el valor predictivo negativo para reseccién de prostata fue del 50% (24 resecciones de prostata cuando
la resonancia habia indicado que habia infiltracién solo en 12) [40]. La razén de esta variabilidad fue la invasién tumoral de la
uretra peneana o la vejiga que condiciona una reseccidn en bloque con la préstata debido a la pésima funcionalidad residual
que puede condicionar su conservacion y el riesgo de positividad del MRC si no se lo hace de esa manera.

Usualmente la resonancia magnética sera realizada cuando se sospecha una RLCR y eventualmente después de realizar el
radio y/o quimioterapia preoperatoria para evaluar el comportamiento biolégico del tumor (respuesta/progresion). Ademas,
con la intencién de planificar adecuadamente la cirugia, se debe disponer de una resonancia magnética cercana a la cirugia, que
permita trazar el mapa de diseccion, las estructuras que deberan ser resecadas y las estrategias de reconstruccion estimadas.
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Tomografia por emision de positrones (PET-TC)

El PET-TC permite en muchos casos diferenciar un tejido neoplasico de uno inflamatorio o cicatrizal en el contexto de
una posible RLCR. El primer estudio en demostrar esta cualidad del PET-TC frente a imagenes de tomografia computada
sospechosas de RLCR pudo caracterizar 20 de las 21 recurrencias y descartar los 8 pacientes que no las tenian [41]. En algunas
situaciones la resonancia magnética no es capaz de brindar precisién tanto en las imédgenes del T2 ponderado como en las
secuencias de difusion [42], siendo esta una ventana adecuada para el uso del PET-TC aunque no esta incluido en ninguna
guia de recomendaciones [43]. También puede ser util cuando la imagen sospechosa de recurrencia no es accesible a una
puncién para biopsia (figura 7).

Figura 7. Imagen de PET-TC de una paciente con sospecha de RLCR por delante de la vértebra S1. Se observan
de izquierda a derecha la imagen metabélica (A), de tomografia (B) y la fusién PET-TC (C). Se observa el foco
hipercaptante a nivel presacro (S1). La resonancia magnética mostraba una imagen de sefial intermedia dudosa.

Even et al. estudiaron 62 pacientes luego de una reseccion anterior del recto por cancer. El PET-TC permiti6 discriminar una
RLCR de otras entidades (inflamacion, fibrosis, etc.) con una sensibilidad del 98%, especificidad de 96%, valor predictivo positivo
90%, valor predictivo negativo 97% y una exactitud de 93% [32]. Es importante remarcar que el espacio presacro es el lugar en el que
con mayor frecuencia puede verse aumento de la actividad metabdlica correspondiente a cambios inflamatorios (figura 8), por ello
es de particular importancia la obtenciéon de muestras de tejido para estudio histopatolégico para definir la conducta a seguir [44].

Figura 8. Imagen de PET-TC de una paciente con proceso inflamatorio presacro: en A) discreto aumento de actividad
metabdlica en la region presacra (flechas negras), en B se ve el engrosamiento por delante del hueso sacro y en C) la
fusién de las imdgenes con actividad discretamente hipermetabélica por delante del sacro.
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Pennings et al. estudiaron 38 pacientes luego de una reseccion anterior del recto que presentaron imagenes presacras de
PET-TC sospechosas de RLCR. Las imagenes del PET-TC fueron comparadas con resonancia magnética ponderada en T2
y en secuencias de difusion [45]. El valor predictivo positivo del PET-TC para deteccién de RLCR fue de 58%. La RNM sin
difusién tuvo una sensibilidad de 73% (14 de 19 pacientes) y una especificidad de 100% (8 de 8 pacientes). La adicién de
secuencias de difusién no marcé diferencias en este estudio. En analisis segmentados incluyendo sélo pacientes con un alto
valor de captacion del PET, el VPP apenas se elevo a 64% en pacientes sin tratamientos por 6 meses y a 59% en pacientes
sin tratamientos por 12 meses. Este tltimo hallazgo muestra que el PET no aumenta su eficacia en al menos un afio después
del ultimo tratamiento recibido, por lo tanto podemos encontrar falsos positivos hasta un afio después de la radioterapia y/o
cirugia [45].

Por otro lado el PET-TC puede ser de utilidad en algunos casos para definir la extension a distancia de la enfermedad antes
de indicar un tratamiento especifico, por ejemplo a ganglios linfaticos donde ha mostrado una sensibilidad del 42% pero con
una especificidad del 87%[46] y a higado y pulmén con una exactitud del 93-97% [47].

El uso rutinario del PET-TC en los pacientes con RLCR es controvertido debido a que no se ha visto que tenga un real
impacto en la supervivencia alejada aunque podria cambiar el plan de tratamiento hasta en el 30% de los pacientes con
recurrencias [48]. La posibilidad de detectar metdstasis ocultas a otros medios de diagndstico puede ser significativa en la
seleccion de pacientes candidatos a una gran cirugia o bien para la adaptacion del procedimiento planificado [13][44].

La obtencién de imagenes de resonancia magnética en fusién con PET-TC es una modalidad que aun no tiene evidencia
suficiente para su uso clinico aunque se encuentra en desarrollo[49].

Finalmente, la emergencia de la radiémica para el analisis de imagenes de tomografia, PET-TC y resonancia magnética
pueden ser de gran utilidad en un futuro no muy lejano tanto para la deteccién como asi también para la confirmacion de
una RLCR [50][51].

Biopsia

La certeza diagndstica de una RLCR se obtiene mediante biopsia del tejido sospechoso. El estudio histopatologico permite
diferenciar categéricamente una recurrencia tumoral (cuando se encuentran células caracteristicas del tumor en estudio) de
otros procesos como desmoplasia, fibrosis postactinica o postinflamatoria. Esta definicion es de crucial importancia por las
implicancias terapéuticas y por la conducta que se tomara con ese paciente. Una recurrencia endoluminal puede no representar
mayor dificultad a la hora de obtener una muestra de tejido, que puede llevarse a cabo a través de un anoscopio, rectoscopio
rigido o bien a través de un fibroscopio flexible. Para recurrencias en otra localizacién puede recurrirse a la puncién con aguja
gruesa apropiada (Tru-Cut®) que permite la obtencién de cilindros de tejido de hasta 2 mm de didmetro. Esta puncién puede
realizarse a través de la luz rectal/anal o bien en forma percutanea, ya sea por via abdominal o via perineal (figura 9).

Figura 9. Se oberva un corte axial de tomografia computada durante una puncion biopsia con aguja gruesa (Tru-Cut®)
de una tumoracion presacra. El estudio histopatoldgico permitié confirmar una RLCR.
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Por via anal/rectal puede hacerse guiada por tacto (cuando la lesidon es facilmente identificable) o bien mediante
ecografia endorectal para tener certeza de una adecuada toma de muestra. Es frecuente que la molestia o dolor que genera
este procedimiento, sobre todo aquellos por via transanal, requieran de una sedacién para su realizacién. También puede
recurrirse al curetaje de heridas con mala evolucién, como puede suceder luego de una cirugia de Miles, que nos permite
obtener material solo para estudio citoldgico.

En algunas situaciones puede ser dificil o imposible obtener una muestra apropiada de tejido para diagndstico, en ese caso
el juicio clinico del equipo multidisciplinario permitira un enfoque terapéutico consensuado.
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Equipo multidisciplinario

A pesar de la sistematizacion de las decisiones resumidas en algoritmos propuestos por diversas sociedades internacionales
dedicadas al tema, es comun encontrarnos con pacientes que nos plantean dudas en cuanto al plan terapéutico mas apropiado.
Principalmente porque el tratamiento puede requerir una gran cirugia pelviana, cuyos beneficios se encuentran condicionados
por muchas variables.

Como se expone en otra seccion del presente relato, el principal objetivo de la cirugia es la reseccién completa del tumor
con una aceptable morbilidad y mortalidad. Para ello, es necesario realizar un diagndstico preciso sobre la extension de la
enfermedad, sus relaciones anatémicas y las alternativas terapéuticas disponibles (radioterapia, quimioterapia y/o cirugia). No
menos importante es el estado del paciente, su entorno social y de los recursos disponibles. Por ello el equipo multidisciplinario
(EMD) debe ser comprendido en esta concepcion holistica, que permite abordar al paciente como un todo, y que de alli surja
la recomendacion terapéutica.

La reunién del EMD puede definirse como la reunién formal, programada y periddica de especialistas de distintas areas
comprometidos con el tratamiento de pacientes con patologias especificas [1]. Esto permite que las decisiones se tomen con
la multiplicidad de enfoques propios de cada especialidad, evitando las decisiones unipersonales que por distintas razones
(conocimientos, tiempo, preferencias, etc.) pueden no ser las mas convenientes.

Se ha demostrado que los centros asistenciales que discuten en un EMD los pacientes oncolégicos tienen ventajas en los
siguientes aspectos ([2][3][4][5]:

* Diagnéstico y estadificacién mds precisos.

* Mejor eleccién del plan terapéutico

* Mayor indice de tratamiento curativo.

* Acorta el tiempo entre el diagnostico y el tratamiento

* Mejor supervivencia global

* Mejor adherencia a guias y recomendaciones internacionales.

COMPOSICION DEL EMD

El EMD puede contar con un nimero muy variable de especialistas segin las necesidades de cada paciente en particular.
Como nucleo central, debe estar compuesto al menos por las siguientes especialidades: cirujanos colorrectales, oncélogos
clinicos, radioterapeutas, especialistas en diagnoéstico por imagenes y anatomopatdlogos, todos con especial dedicacién a
cancer colorrectal y RLCR. Cuando fueran necesarios, seran parte de la discusion cirujanos especialistas en higado, pulmén,
especialistas en cirugia de la superficie peritoneal, urélogos, cirujanos vasculares, ortopedistas y cirujanos especialistas en
reconstrucciones o cirugia plastica. En circunstancias especiales deberan participar otros especialistas para el manejo de
comorbilidades o condiciones clinicas particulares de los pacientes: psicologos, kinesidlogos, nutricionistas, neumonoélogos,
hematdlogos, especialistas en terapia intensiva, estomaterapeutas, etc.

El paciente, como persona doliente, temerosa por su enfermedad y por la cirugia que estd por enfrentar, es ademds un
sujeto inserto en un grupo social que a menudo requiere participacion en la toma de decisiones y deben establecerse los
mecanismos para que esto suceda.

Por ello, la funcién del EMD es tomar las decisiones estratégicas de diagndstico y tratamiento, correspondiendo al médico/s
de cabecera informar adecuadamente al paciente y su familia para decidir en forma conjunta. La autonomia del paciente, en
cuanto a sus creencias, valores y preferencias, debe ser el marco en el que las propuestas médicas deben ser efectuadas, de
comun acuerdo entre todos los actores.

EQUIPO MULTIDISCIPLINARIO |27



REV ARGENT COLOPROCT | 2023 | VOL. 34, N° 4: 27-30 RELATO ANUAL

FUNCIONAMIENTO DEL EMD

El adecuado funcionamiento del EMD depende en primera instancia de la motivacion e interés de cada uno de sus integrantes
que deben propiciar una atmoésfera de discusion abierta y constructiva, que permita los espacios necesarios para tratar todos los
asuntos de interés. Es fundamental determinar un dia de la semana y un horario especifico reservado para la reunion, de tal manera
que todos los integrantes puedan asistir y prestar plena atencion a la presentacién y discusion de cada caso.

Se debe establecer un canal de comunicacidn eficaz y agil entre todos los integrantes. En la actualidad, distintas plataformas
digitales (aplicaciones de mensajeria instantanea o correos electrénicos) permiten que esta tarea sea sencilla y muy practica de usar.

Ellugar de reunion es otro de los factores que se deben consensuar. Disponer del espacio fisico con los recursos adecuados
para la reunién era una condicién inobjetable hasta hace pocos afos. La pandemia causada por el SARS-Cov 2 impulsd
explosivamente el uso de reuniones mediante plataformas virtuales, que ademas eliminan las limitaciones que las distancias
geograficas pueden causar, favoreciendo el presentismo de los integrantes. Actualmente, con la mayor naturalidad, realizamos
reuniones multidisciplinarias con personas ubicadas en cualquier parte del mundo, permitiendo asi la participaciéon de
especialistas de otros hospitales o centros asistenciales que puedan ser considerados de importancia para enriquecer el debate.

Una persona del grupo funcionara como coordinador de las reuniones, teniendo a cargo la organizacion del cronograma
de actividades del dia. Recibira la informacién de los pacientes que se discutirdn, definird quien presenta cada caso en
particular y se asegurara de que la presentacion se lleve a cabo en forma correcta.

Debe contarse con una historia clinica lo mas detallada posible, que esté adecuadamente resumida y presentada. En casos
de pacientes que hayan sido irradiados previamente, es fundamental contar con el plan de irradiacion, la técnica utilizada, la
fecha del fin de dicho tratamiento, las complicaciones y tolerancia al mismo. Toda esta informacién debe ser estudiada por los
radioterapeutas con antelacion, de tal manera que durante la reunién del EMD se pueda determinar con agilidad si el paciente
es candidato a tratamiento radiante nuevamente. El mismo concepto se aplica para los pacientes que recibieron quimioterapia
como parte de tratamiento del tumor primario, disponiendo de informacién precisa sobre drogas utilizadas, dosis, efectos
adversos y toxicidad.

Cuando tratamos un paciente que fue intervenido en otra institucién, es fundamental obtener el parte quirdrgico de
la cirugia, pues permite saber con precision el tipo de procedimiento que se realizé. Mejor atin es la obtencién de material
grafico (fotos, videos) y si es posible, la comunicacién directa con el cirujano actuante en esa oportunidad.

El informe de anatomia patoldgica de la cirugia previa aporta informacién muy valiosa. En la descripcién de macroscopia
podemos encontrar discrepancias con el parte quirdrgico, que nos permita contrastar dicha informacién con el examen
fisico y estudios por imagenes recientes. La microscopia nos aporta informacién del tipo histoldgico del tumor que estamos
tratando. En ocasiones es necesaria la evaluacion de los tacos por un patélogo especializado y la realizacién de estudios de
inmunohistoquimica para un diagnéstico de mayor precision.

Las imagenes de tomografia, PET-TC y RNM que se someteran al analisis deben ser administradas y expuestas por el
especialista con la posibilidad de realizar exposiciones que satisfagan las inquietudes de todos los presentes. Deben disponerse
los estudios mas recientes como asi también de aquellos que se realizaron con anterioridad, para poder evaluar la evoluciéon
de la enfermedad y la respuesta a los tratamientos realizados.

En algunos pacientes el tratamiento inicial propuesto sera radioterapia y quimioterapia, ya sea por criterios de
irresecabilidad o bien para mejorar las condiciones locales para una cirugia. En cualquier caso el paciente sera orientado para
las consultas a los oncdlogos y radioterapeutas para iniciar este tratamiento y posteriormente ser reevaluado por el EMD. En
otros pacientes, se indica el tratamiento quirtrgico y corresponde realizar la planificaciéon del procedimiento directamente.
En estos casos se magnifica la importancia de la interrelacién de los radidlogos y cirujanos, quienes deben interpretar la
resonancia magnética que servira de mapa para realizar una cirugia adecuada. La resonancia se debe realizar lo mds préxima
a la cirugia posible, idealmente sin excederse 6 semanas previas a la cirugia [6]. Todos los cirujanos que que intervendran
en la cirugia deberian participar de la planificacidn, especialmente aquellos que mas experiencia tengan. Por ello, es una
practica reglada en nuestras reuniones del equipo multidisciplinario que no se discuta el caso de ningun paciente si el médico
que trae el paciente a discusion no estd presente. Generalmente suele ser este quien conoce en profundidad al paciente en su
totalidad, no solamente los datos clinicos y las imagenes que se discuten. Es el médico "de cabecera” quien tendra una idea de
las expectativas del paciente, su estado general, el deseo de enfrentarse a cirugias potencialmente mutilantes o la creacién de
estomas definitivos entre otros riesgos.
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DEFINICION DE RESECABILIDAD

El acto quirdrgico en si mismo es un arte y una ciencia, formando un conjunto indivisible.

Por un lado, la forma de ejecutar la cirugia y de interpretar la anatomia en relacién a las imagenes de una resonancia es
muy particular en cada cirujano, fuertemente influido por su experiencia, su capacidad y su motivacién. Este es un punto
en el que todo cirujano debe detenerse a reflexionar y definir si es el cirujano apropiado para ese paciente. Sacks G et al. en
una encuesta a 767 cirujanos sobre determinadas patologias agudas determina que la valoracién del riesgo, del beneficio y
de la decisién de operar o no es sumamente variable entre los cirujanos. El principal factor en la toma de decisiones es la
relacion riesgo/beneficio [7]. En el caso de las RLCR, la cirugia 6ptima sé6lo deberia ser llevada a cabo por un cirujano que esté
especialmente entrenado en cirugias mayores de pelvis y particularmente en RLCR.

Por otro lado, el conocimiento cientifico de las conductas que tomamos con el paciente mediante la mejor evidencia
disponible (ensayos clinicos, metaandlisis, etc.) lleva a que la toma de decisiones sea racional y reproducible.

Sin llegar a escindirse por completo, podria decirse que el cirujano es mas cientifico en la etapa preoperatoria y es mas
artista durante la cirugia.

La definicion de resecabilidad es materia de debate no sélo entre distintos centros asistenciales, sino también entre
cirujanos de un mismo grupo. Las que antes fueran consideradas contraindicaciones para reseccion como la invasion de las
raices sacras, vasos iliacos, vértebras sacras altas (S1-2) o la invasion del tumor en la foramen ciatico mayor, en la actualidad
han sido desafiadas con muy buenos resultados [8]. Por ello, cuando se decide que un paciente es candidato a cirugia, debe
tenerse muy presente que la resecciéon con margenes negativos (RO) es la tinica opcién que realmente hace valedero todo el
esfuerzo del paciente y del equipo de salud por curar esta enfermedad. Definir la probabilidad de obtener una resecciéon RO
depende tanto de lo observado en la resonancia como en la habilidad estimada del equipo quirtrgico para cumplir con el plan
ideado mediante las imagenes y el examen fisico.

REGISTRO

Finalizada la discusién, deben registrarse las conclusiones de la misma, volcarse en la historia clinica del paciente, y luego
realizar la devolucién en forma personal por parte del médico referente de cada paciente.

AUDITORIA

En este apartado corresponde abordar distintos aspectos del equipo multidisciplinario.

El patdlogo define el diagnéstico final y la calidad del tratamiento quirurgico realizado, brindando informacién prondstica
de gran importancia. Por ello, luego de la cirugia, la pieza quirurgica debe enviarse correctamente rotulada e identificados los
o6rganos involucrados. Ademas, es adecuado que la pieza sea evaluada conjuntamente entre el cirujano y el patélogo. Se la debe
cotejar, entera y seccionada, con las imdagenes resonancia magnética preoperatorias, para determinar con certeza los margenes
de reseccion y la exactitud diagndstica de la resonancia.

La reuniéon del EMD también es un espacio para devoluciones para el mismo equipo. Deben presentarse los casos luego
de haber sido tratados para poder realizar una auditoria de los resultados de dicha recomendacién. Deben disponerse datos
de morbilidad y mortalidad de los procedimientos realizados para poder utilizarlos en discusiones posteriores. Es de gran
importancia, por ejemplo, contrastar los informes de anatomia patoldgica con los de la resonancia magnética, ya que este estudio
presenta algunos puntos débiles, principalmente en el valor predictivo positivo para detectar ganglios patolégicos cuando son
pequeiios. También se debe analizar la cirugia cuando el margen de reseccién no fue el adecuado, intentando establecer las
razones que llevaron a ese resultado y principalmente las acciones a tomar para evitar que esta situacién vuelva a suceder.

Solo el conocimiento de los resultados de nuestras acciones puede llevarnos a las modificaciones necesarias para la mejora
continua y el aprendizaje colectivo.

PERSONAL ADMINISTRATIVO
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Segtin lo descrito en los apartados de diagndstico y tratamientos, el paciente requerird multiples entrevistas con diferentes
médicos, turnos para estudios y documentos para la cobertura médica. El personal administrativo capacitado y empatico es
fundamental, haciendo el transito burocratico hospitalario del paciente mas cémodo y sencillo. La atencidon centrada en el
paciente, como politica institucional, lleva no solo a la satisfaccion del paciente y su entorno, sino de todo el equipo de salud,
que debe en definitiva, ocuparse principalmente de sus tareas especificas.

En apartados posteriores se hara referencia a otros actores del EMD que participaran de la evaluacién preoperatoria,
de la ejecucion de la cirugia y de la recuperacion y rehabilitacion del paciente. Solo el compromiso institucional para el
funcionamiento articulado de tantos actores hace posible que el tratamiento de estos pacientes sea adecuado.

REFERENCIAS

[1]  Kurpad R, Kim W, Rathmell WK, Godley P, Whang Y, Fielding J, et al. A multidisciplinary approach to the management of urologic malignancies: does
it influence diagnostic and treatment decisions? Urol Oncol 2011;29:378-82.

[2]  Kontovounisios C, Tan E, Pawa N, Brown G, Tait D, Cunningham D, et al. The selection process can improve the outcome in locally advanced and
recurrent colorectal cancer: activity and results of a dedicated multidisciplinary colorectal cancer centre. Colorectal Dis 2017;19:331-8.
[3] Sundi D, Cohen JE, Cole AP, Neuman BP, Cooper J, Faisal FA, et al. Establishment of a new prostate cancer multidisciplinary clinic: Format and initial

experience. Prostate 2015;75:191-9.

[4] Yopp AC, Mansour JC, Beg MS, Arenas J, Trimmer C, Reddick M, et al. Establishment of a multidisciplinary hepatocellular carcinoma clinic is associated
with improved clinical outcome. Ann Surg Oncol 2014;21:1287-95.

[5]  Vinod SK, Sidhom MA, Gabriel GS, Lee MT, Delaney GP. Why do some lung cancer patients receive no anticancer treatment? ] Thorac Oncol
2010;5:1025-32.

[6]  Vallance AE, Harji D, Fearnhead NS, IMPACT collaborative. Making an IMPACT: A priority setting consultation exercise to improve outcomes in
patients with locally advanced, recurrent and metastatic colorectal cancer. Eur J Surg Oncol 2019;45:1567-74.

[7]  Sacks GD, Dawes AJ, Ettner SL, Brook RH, Fox CR, Maggard-Gibbons M, et al. Surgeon Perception of Risk and Benefit in the Decision to Operate. Ann
Surg 2016;264:896-903.

[8]  Harji DP, Griffiths B, McArthur DR, Sagar PM. Surgery for recurrent rectal cancer: higher and wider? Colorectal Dis 2013;15:139-45.

EQUIPO MULTIDISCIPLINARIO | 30



REV ARGENT COLOPROCT | 2023 | VOL. 34, N° 4: 31-31 RELATO ANUAL

Tratamiento de la RLCR

INTRODUCCION

A lo largo de este relato se vera que sin tratamiento la RLCR tiene una supervivencia muy corta y con pésima calidad
de vida, y que la cirugia juega un rol de gran importancia. En los dltimos 20 afios, hemos experimentado grandes progresos
en el manejo de los pacientes quirdrgicos que nos han motivado a hacer procedimientos cada vez mds agresivos, con una
morbilidad y mortalidad tolerable. Sin embargo, es el paciente el que debe estar en el centro de la toma de decisiones, siendo
nuestra mision en esta dimension, la de informar lo mas clara y adecuadamente posible.

Disponemos de tres modalidades terapéuticas principales para el tratamiento de la RLCR: radioterapia, quimioterapia y
cirugia. Su utilizacién en diferentes combinaciones debe adaptarse al paciente, a su enfermedad y a los recursos disponibles.
No obstante, el grado de entrenamiento que tengan todos los integrantes del equipo de salud para el manejo de esta patologia
especifica es fundamental, ya que la especializacién esta directamente relacionada con los resultados. En la practica deportiva
existe el concepto de ganancia marginal, que hace referencia a la mejoria de pequefios y multiples aspectos del entrenamiento
del deportista, que en sumatoria generan grandes beneficios en el rendimiento global de la disciplina en cuestién. Ese mismo
concepto puede ser aplicado para el tratamiento de la RLCR, intensificando el méaximo desempefio de todas las acciones
del equipo médico: diagnéstico, evaluacién preoperatoria, prehabilitacion, cuidados anestésicos, cirugia propiamente
dicha (planificacion y ejecucion) y recuperacién postoperatoria para que el resultado sea un tratamiento adecuado con una
morbilidad apropiada. No obstante, estamos insertos en una sociedad donde los recursos materiales y humanos son muy
diferentes entre distintas regiones y sectores (publico o privado). Esto nos obliga a considerar todas las variables practicas al
momento de indicar un tratamiento. Por ejemplo, en algunos centros asistenciales comenzar la radioterapia puede demandar
15 dias, mientras que en otros muchos meses; asi, quizas una quimioterapia de consolidaciéon deba ser cambiada por una
de induccién mientras se prepara la radioterapia. La disponibilidad de recursos debe condicionar la toma de decisiones y el
cambio de planes "ideales" por planes "reales". Por ello, cuando los recursos y la experiencia no sean los apropiados, lo mas
adecuado es referir al paciente a centros de atencién con mayores recursos y experiencia en el manejo de esta patologia, en
pos de garantizar la mejor atencién posible.

En los siguientes apartados se abordaran aspectos sobresalientes del tratamiento de la RLCR. A fines précticos han sido
separados en capitulos que abordan tematicas especificas, sin embargo, se encuentran entrelazados y unidos por una matriz
representada por el equipo multidisciplinario de atencidn, real protagonista del tratamiento de la RLCR.
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Radioterapia en el tratamiento de la RLCR

GENERALIDADES

Si bien se considera que la cirugia radical (RO) es la Unica opcidn terapéutica curativa disponible actualmente para una
recurrencia local de cancer de recto (RLCR), existen reportes de respuesta clinica y patoldgica completa con tratamiento de
radio y quimioterapia que pueden desafiar esta afirmacién [1][2]. La radioterapia se encuentra en el centro de un esquema
de tratamiento multimodal e incluye diversas modalidades de administracién de las radiaciones. La radioterapia externa
de fraccionamiento convencional con quimioterapia concurrente con 5-fluoruracilo-capecitabine (similar al esquema de
curso largo de neoayduvancia en cancer de recto primario) es considerada por muchos como el estdndar de tratamiento
preoperatorio para la RLCR [3]. No resulta claro si es correcto denominar neoadyuvancia (nCRT) a este esquema para el
tratamiento de la RLCR. Sin embargo, se elige esta forma de hacerlo a fines de simplificar la escritura del presente relato y por
considerar que tiene la misma relacién temporal que en el tratamiento del cancer de recto primario. A este esquema se pueden
sumar diversas formas de quimioterapia destinadas a mejorar la respuesta local y el control de la enfermedad microscépica a
distancia. Por cuestiones practicas, en este apartado se tratard solamente lo relacionado a la radioterapia en el tratamiento de
la RLCR, mientras que la quimioterapia se discutird por separado.

En la actualidad la radioterapia tiene un rol destacado en el tratamiento de la RLCR. Por un lado se ha transformado
junto a la cirugia 6ptima del tumor primario de recto en una herramienta adecuada para disminuir la RLCR y por otro lado
puede ser de gran ayuda en pacientes en quienes la RLCR ya esta instalada. La nCRT puede llegar a duplicar la probabilidad
de reseccion completa de la RLCR. Holman F. et al. analizaron 251 pacientes con RLCR operados con intencién de reseccion
radical encontrando que la reseccién RO se alcanzé en el 26% de los pacientes sin tratamiento radiante prequirurgico, 43% en
las re-irradiaciones y 50% en quienes recibieron nCRT (p: 0,0001) [4].

Se ha observado que la respuesta de la RLCR al tratamiento con nCRT es menor a la del tumor primario probablemente
por quimio-radioresistencia inducida por tratamientos de radioterapia y quimioterapia previos. Por ello no es facilmente
extrapolable la informacién disponible del tratamiento de los tumores primarios para aplicarlos en la RLCR [5]. También
se debe considerar que las RLCR son muy heterogéneas y son multiples los factores que influencian la toma de decisiones al
momento de indicar un tratamiento: caracteristicas del tumor primario, radioterapia y/o quimioterapia previa, tipo de cirugia
realizada, tipo de recurrencia, ubicacién anatémica, etc. Asi, cada caso en particular debe ser discutido en el seno del equipo
multidisciplinario (EMD) para hacer converger la mejor evidencia disponible con la experiencia del equipo de salud en el
caso clinico en particular.

La administraciéon de la radioterapia en forma preoperatoria presenta varias ventajas frente a la administraciéon
postoperatoria

1- Menos toxicidad [6].

2- Durante la cirugia se extirpa la mayor parte del tejido irradiado

3- Permite disminuir el tamafo del tumor facilitando su reseccion [7].

4- Puede producir respuesta clinica y/o patoldgica completa [1].

5- En caso de margen circunferencial comprometido (R1) o dudoso en algunas situaciones

puede utilizarse radioterapia intraoperatoria en forma complementaria.

6- Mayor adherencia y cumplimiento del tratamiento en la forma planificada

El fraccionamiento convencional de la radioterapia externa es de 2 Gy diarios, hasta alcanzar la dosis total planificada. Se
denomina hipofraccionamiento cuando la dosis total es dividida en fracciones de mas de 2 Gy, dando como resultado una
menor cantidad de aplicaciones diarias. El hiperfraccionamiento es cuando se aplican dos fracciones diarias de menor valor.
El esquema de curso corto de radioterapia es un ejemplo de hipofraccionamiento en el que se aplican 5 Gy diarios por 5 dias
consecutivos (5x5). Fue introducido hace muchos afios para el tratamiento del cancer primario de recto. En 1982, Glimelius
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et al. proponian que la cirugia debia realizarse dentro de los 7 dias de terminada la radioterapia, para evitar operar al paciente
durante el pico de toxicidad aguda que se produce a partir de la segunda semana de finalizado el tratamiento [8]. Esta
modalidad fue utilizada con buenos resultados para disminuir la recurrencia local en cancer de recto comparandola con la
cirugia sola (2,4% vs 8,2% p: 0,001) aunque por la inmediatez de la cirugia no se observaron respuestas clinicas o patologicas
completas [9].

El hipofraccionamiento ha sido muy poco usado en las RLCR, principalmente por algunas complejidades técnicas de su
planificacién y aplicacién, no obstante posee algunas caracteristicas que pueden hacerlo util en algiin paciente en particular:

1- Menor duracién del tratamiento

2- Menor toxicidad aguda.

3- Mayor cumplimiento de la dosis bioldgica equivalente entregada ya que la interrupcién del tratamiento

es sumamente infrecuente.

4- Permite iniciar rdpidamente quimioterapia neoadyuvante especifica cuando corresponda mientras el efecto

alejado de las radiaciones sigue produciéndose, siendo adecuado para ciertos pacientes con metastasis a distancia.

5- De gran utilidad para disminuir el sangrado del tumor.

6- Puede ser mas apropiado para pacientes que deben trasladarse grandes distancias para realizar el tratamiento,

facilitando la completitud del tratamiento.

Para el tratamiento del cancer de recto primario se ha utilizado el curso corto de radioterapia con espera larga, [10]
seguido por quimioterapia, presentandose indices interesantes de reduccion del tamafio tumoral y recurrencia local. [11] Si
bien estos hallazgos no se pueden extrapolar con seguridad para el tratamiento de la RLCR, abren una interesante linea de
pensamiento para ciertos pacientes.

El fraccionamiento convencional de la dosis bioldgica equivalente de radioterapia es la forma mas utilizada de entregar
radiaciones en el cancer de recto primario y en la RLCR. Consiste en dividir la dosis total de radioterapia en fracciones de
alrededor de 2 Gy diarios (usualmente 1,8 Gy). También se le llama esquema de curso largo por tener un mayor el tiempo
total de tratamiento en oposicién a esquema de curso corto. La radioterapia de curso largo consiste en la administraciéon
de 1,8 Gy diariamente en aproximadamente 25 fracciones y se utilizaba inicialmente como tratamiento postoperatorio en
aquellos pacientes que se consideraban en riesgo de recurrencia local. Se asociaba a la infusién de 5-Fu al comienzo y al
final del tratamiento para sensibilizar al tumor y permitir un mayor efecto de la radioterapia. Sauer et al. en el German trial
compararon la radioterapia de curso largo con quimioterapia concurrente aplicada antes o después de la cirugia. Demostraron
las ventajas en términos de toxicidad, respuesta patologica, involucion de estadio (down staging) y recurrencia local cuando se
administraba en forma preoperatoria [12]. Aqui, como en la radioterapia de curso corto, el momento oportuno de la cirugia
estaba condicionado en alguna medida por el tiempo en que se produce la toxicidad del tratamiento. Como esta modalidad
es mas larga, la toxicidad, usualmente en forma de diarrea y alteraciones hematoldgicas, se presentaba promediando el
tratamiento, lo que impedia que la cirugia se realizara inmediatamente terminada la radioterapia, por lo que habia que
esperar la mejoria clinica del paciente, que demora alrededor de 4-6 semanas. Posteriormente se vio que la respuesta clinica
y patoldgica mejoraba cuanto mas tiempo se esperaba, alcanzando una meseta a las 12 semanas aproximadamente [13]. La
nCRT es la estrategia utilizada en los pacientes con RLCR que no han recibido radioterapia como parte del tratamiento del
tumor primario [14][15]. El fraccionamiento convencional también es utilizado en las re-irradiaciones aunque la dosis total
de radiaciones es variable [16]).

La nCRT tiene las siguientes caracteristicas a considerar para ser aplicadas en el tratamiento de la RLCR:

1- Mayor disminucién del volumen tumoral.

2- Mejor respuesta celular alcanzando en algunos casos la respuesta clinica/patologica completa.

3- Conversion de tumores irresecables en tumores resecables.

4- Posibilidad de realizar cirugias mas conservadoras.

5- Mayor posibilidad de correcciéon del volumen a irradiar durante el tratamiento.

6- Menor toxicidad alejada comparada con la radioterapia corta

En una revision sistemadtica de reciente publicacion, se estudiaron los resultados oncoldgicos en pacientes operados
por RLCR (desde 1990 hasta 2020). El estudio incluyé 974 pacientes tratados con diferentes modalidades: radioterapia
neoadyuvante (nRT), quimioradioterapia neoadyuvante (nCRT), quimioradioterapia adyuvante (CRTa), cirugia sola o cirugia
y radioterapia intraoperatoria (RTTO). Los principales hallazgos se resumen en la tabla 1. Puede observarse que la combinacién
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de radioterapia y quimioterapia preoperatoria (ya sea como primera irradiacién o bien como re-irradiacién) ofrece los mejores
resultados en términos de reseccion radical, control local y supervivencia [17]. No obstante, la heterogeneidad de los datos
en cada estudio, incluidos los de tratamientos previos, dosis de radioterapia, tipo y dosis de quimioterapia hace que estos
hallazgos deban ser analizados cautelosamente.

Tabla 1. Resultados revision sistemdtica Fadel et. al.

RO

52% 64% 47% 74%* 29%
Supervivencia a 5 afios 28% 34% 20% 29% -
Control local a 5 afios 22% 49% 13% - -

nRT: radioterapia preoperatoria. nCRT: radio y quimioterapia preoperatoria. CRTa: quimio y radioterapia adyuvante. RTIO: radioterapia intraoperatoria. * Solo uno de 15
estudios reportd resultados de cirugia solamente. (-) Sin datos disponibles. RO: cirugia con mérgenes de reseccion libres de enfermedad.

Si bien la radioterapia, en combinacién o no con quimioterapia, es la mejor opcién para mejorar las posibilidad de obtener
una margen de reseccion libre de enfermedad (R0), también es la causa de elevar el indice de complicaciones postoperatorias.
El Pelvex Collaborative, en una serie de 1.184 pacientes mostrd que los pacientes que recibieron neoadyuvancia, comparados
con quienes no la recibieron, tuvieron mas chances de tener una complicacién postoperatoria (OR 1,53 1C95% 1,19-1,97).
Ademas tuvieron el doble de chances de ser reinternados al mes del alta hospitalaria (OR 2,33 IC95% 1,18-4,52) [18]. Hallazgos
similares fueron publicados por otros autores quienes observaron una marcada diferencia en el indice de complicaciones [19],
principalmente infecciones pelvianas y perineales, entre pacientes con y sin radioterapia preoperatoria (40% vs 14%) [20].

En este apartado se trataran las formas mds frecuentes de radioterapia utilizadas para la RLCR, para otras formas se
recomienda lectura de textos especializados en la materia.

Cuando nos enfrentamos a un paciente con una RLCR, desde el punto de vista de la radioterapia, podemos analizar dos
situaciones clinicas especificas que requieren un abordaje distinto: los pacientes con RLCR que no recibieron radioterapia
previa y aquellos recibieron radioterapia antes de la cirugia del tumor primario.

RLCR SIN RADIOTERAPIA PREVIA

En el caso de un paciente con una RLCR que no ha sido irradiado previamente disponemos de una ventaja terapéutica
importante, ya que podemos aplicar la maxima dosis de irradiacion externa indicada para esta patologia. La radioterapia
de fraccionamiento convencional (50,4 GY) con quimioterapia concurrente con fluorpirimidinas (nCRT) es considerada
el estaindar de tratamiento para pacientes con RLCR que no recibieron previamente radioterapia [3]. Con la radioterapia
preoperatoria perseguimos los mismos objetivos que para un tumor de recto primario: disminuir el tamafo tumoral que nos
permita una reseccion R0, disminuir la viabilidad de células tumorales que puedan quedar luego de la reseccién o en el mejor
de los casos la desaparicion completa del tumor. Rombouts A, et al. compararon los pacientes con RLCR que recibieron nCRT
como parte del tratamiento del tumor primario (n= 41) con aquellos que no la recibieron (n= 46) encontrando que estos
ultimos tuvieron cirugias mds extensas (44% vs 68%, p= 0,02); menor indice de resecciones RO (87% vs 63%, p= 0,01), menor
supervivencia libre de enfermedad (p= 0,02) y supervivencia global (p= 0,04) [7]. Rédel, C et al., en el afio 2000, publican
una serie de casos en los cuales se utilizé radioterapia y quimioterapia neoadyuvante para tratar a pacientes que inicialmente
fueron considerados no candidatos para tratamiento quirurgico. Incluyeron 35 pacientes con RLCR a quienes se les aplicd
una dosis de 50,4 Gy a la pelvis con un boost en la zona del tumor entre 5,4 y 9 Gy y la administraciéon de 5-Fluoruracilo
endovenoso durante los primeros 5 dias y tltimos 5 dias del tratamiento radiante. A las seis semanas de finalizado el
tratamiento los pacientes fueron evaluados nuevamente para determinar la resecabilidad [16]. Es importante mencionar
que en el momento en que se reclutaron los pacientes (1994-1997) no disponian de resonancia magnética de alta resolucion
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para la planificacién preoperatoria lo cual puede haber incidido en la adecuada seleccion de pacientes candidatos a cirugia.
Luego del tratamiento neoadyuvante, el 80% de los pacientes, inicialmente irresecables, fue a una cirugia con intencién
curativa. En el 61% de ellos se realiz6 una reseccién con margenes libres de enfermedad (R0), el 32% tuvo enfermedad residual
microscépica (R1) y el 7% enfermedad residual macroscépica (R2). Tres (9%) pacientes presentaron una respuesta patologica
completa con tumores iniciales de entre 4 y 6 centimetros de didmetro. El promedio de seguimiento fue de 27 meses, con una
re-recurrencia local de 18% y desarrollo de metastasis a distancia en el 36%. La supervivencia actuarial a 3 afios fue de 82%
para las resecciones con intencion curativa y de 38% en el otro grupo, siendo el estatus RO el factor mds importante para la
supervivencia [16]. Si bien esta serie de casos podria resultar anacrénica debido a que la evaluacion de la resecabilidad se llevd
a cabo principalmente con examen fisico y tomografia, no deja de aportar informacion relevante: el uso de neoadyuvancia con
radio y quimioterapia mejoro las caracteristicas clinicas del tumor para permitir una reseccién quirdrgica que en la mayoria
de los casos fue con intencién curativa.

Vermaas M. et al. estudiaron 92 pacientes con RLCR que fueron a reseccioén con intencién curativa, 59 recibieron 50 Gy
de radioterapia preoperatoria (1,8 Gy/dia) y 33 fueron a cirugia directamente. La reseccién RO fue lograda en el 64% de los
pacientes con radioterapia previa y en el 45% sin radioterapia, sin diferencias en morbilidad entre los grupos. Hubo un 10%
de respuesta patologica completa, coincidente con lo expresado en el parrafo anterior. El control local de la enfermedad a tres
afios fue significativamente mejor en el grupo que recibié radioterapia 28% vs 13% (p: 0,037) aunque no hubo diferencias en
la sobrevida global [2]. Estos resultados coinciden con los hallazgos de otros autores en el que la nCRT también logré mejorar
el control local de la enfermedad [21].

Recientemente se investigé la coincidencia entre el grado de regresién tumoral por resonancia magnética (mrTRG) y el
grado de regresion tumoral por anatomia patologica (pPTRG) en 124 pacientes con RLCR que recibieron neoadyuvancia con
quimio y radioterapia. La reproducibilidad de mrTRG entre los radidlogos es limitada y la concordancia de mrTRG con pTRG
es baja. Sin embargo, cuanto mds corto el intervalo entre la resonancia magnética y la cirugia parece mejorar esta concordancia
¥, sila evalua un radidlogo dedicado especificamente a cancer de recto, el mrTRG podria predecir buenos respondedores [22].

Una variable mas simple, el tamafio del tumor antes y después del tratamiento neoadyuvante, puede tener un valor predictivo
de interés. Yu S, et al. observaron una reduccién proporcional media en la longitud craneo-caudal maxima significativamente
mayor para los tumores rectales primarios (33 %) en comparacién con RLCR (11 %) (p < 0,01). La supervivencia global a 3
afios fue significativamente mejor en ambos grupos sélo en los casos en que la reduccién del tamafo tumoral fue 250%. En
esta serie el 9% (IC95% 2-17%) de los pacientes con RLCR presentd respuesta patoldgica completa. Por otro lado, los pacientes
con cancer de recto primario tenian 2,4 veces mas probabilidades (p= 0,03) de desarrollar una reduccién de la longitud
craneocaudal >50% después de la nCRT en comparacién con los pacientes con RLCR, mostrando la quimio-radioresistencia
de estos ultimos [5].

Respuesta patologica completa luego nCRT

Como hemos visto precedentemente, existe un indice de respuesta clinica y/o patolégica completa alrededor del 10% frente
al tratamiento nCRT. La maxima respuesta patoldgica completa comunicada hasta la actualidad fue de 17% con un esquema de
quimioterapia de induccion seguido de nCRT [23]. Si bien esta respuesta brinda ventajas para realizar una cirugia con mérgenes
adecuados, ya que no hay células tumorales viables, no esta claro el impacto en la supervivencia global o libre de enfermedad.
Vermaas M. et al en solo 6 pacientes con respuesta patoldgica completa mostr6é una tendencia hacia un mejor control local y
una supervivencia general significativamente mejorada en comparacion con los pacientes que no tuvieron una respuesta completa
después del tratamiento neoadyuvante [2].

Contrariamente, Wanebo et al. no encontrd diferencia entre los pacientes con respuesta patoldgica completa y el resto del
grupo en términos de supervivencia alejada [24]. Si bien la cantidad de pacientes con estas condiciones es muy baja para arribar a
conclusiones de significancia estadistica, el tratamiento local de la RLCR tiene poco por hacer con las metastasis a distancias que en
definitiva son el principal condicionante de supervivencia alejada de estos pacientes.

RLCR CON RADIOTERAPIA PREVIA

La RLCR en un paciente que ha recibido radioterapia como parte del tratamiento de su tumor primario implica tener
en cuenta algunas consideraciones particulares. La recurrencia tumoral usualmente se produce en tejidos que, al haber sido
irradiados, presentan menor aporte sanguineo y por tanto menos oxigenacion, lo que hace que el tumor sea mas resistente
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al efecto citotdxico directo de la radioterapia [25]. Por otro lado los 6rganos que rodean al tumor como la vejiga, el intestino
delgado o el colon, han recibido dosis de radiaciones que pueden ser cercanas al maximo tolerable, por lo tanto la re-irradiacién
de estos organos puede producir mayor toxicidad aguda y alejada.

Es oportuno describir brevemente algunos conceptos basicos de radioterapia, para comprender cémo se lleva a cabo la
toma de decisiones cuando se tiene la intencion de re-irradiar (o irradiar por primera vez) a un paciente. La forma en que
la dosis bioldgica equivalente (DBE) podra entregarse en la re-irradiaciéon depende de varios factores que se integran en un
modelo matematico definido, donde "d" es la dosis por fraccién, "n" el nimero de fracciones en relacién al coeficiente a/p:

DBE= d.n (1+ d/ (a/P)

En radioterapia, el término "alfa/beta" se define como la proporcién entre dos constantes, alfa (a) y beta (B), que
representan la sensibilidad de los tejidos normales y de los tumores a los efectos de la radiacion. Estas constantes se derivan
de modelos matematicos, que no seran expuestos aqui, y se expresan en unidades de dosis.

Es importante destacar que la relacion alfa/beta varia dependiendo del tipo de tejido y del tipo de tumor. Por lo tanto, se
requiere una evaluacién cuidadosa de cada caso individual para determinar el valor apropiado de alfa/beta y asi adaptar el
tratamiento de radioterapia de manera 6ptima.

Cuando se aplica radioterapia a un tumor pélvico, los tejidos sanos circundantes también son afectados por la radiacion.
Estos tejidos necesitan tiempo para repararse antes de poder tolerar otra dosis de radiacion. El término decaimiento hace
referencia a la recuperacién de los tejidos de los efectos de las radiaciones en funcién del tiempo. Este decaimiento es propio
de cada 6rgano en particular y debe considerarse asi de acuerdo a qué 6rganos estaran incluidos en el campo de re-irradiacion.
Si bien esta afirmacién no es lineal, puede decirse que a mayor tiempo desde la irradiacion primaria mayor decaimiento y
por tanto mayor dosis de radioterapia en la re-irradiacion. El tiempo de decaimiento varia segtin diferentes factores, como la
respuesta individual del paciente, la dosis total acumulada, el tipo de cancer y los tejidos involucrados. Debe destacarse que
las complicaciones alejadas disminuyen sensiblemente cuando el intervalo es mayor a 24 meses [26,27].

Es de gran importancia disponer del plan de radioterapia previa puesto que en él estara el volumen clinico y el volumen
de planificacion, pudiendo determinar de esa manera las dosis recibidas tanto por el tumor primario como por las estructuras
circundantes, y asi poder realizar la planificacion de la re-irradiacién en forma precisa. El volumen clinico hace referencia al
espacio ocupado por el tumor especificamente, determinado por tomografia/resonancia. Este volumen es el que debe recibir
la méxima dosis posible de radiaciones. El volumen de planificacién hace referencia al espacio que sera irradiado incluyendo
el volumen clinico y un margen de seguridad. En éste margen se encuentran los drganos sanos a riesgo de sufrir lesiones
por las radiaciones, y por tanto la dosis que puede recibir este volumen se encuentra condicionada por el decaimiento de los
mismos (figura 1).

Figura 1. A corte axial y B corte sagital de una planificacion de re-irradicacion.
En azul se encuentra delimitado el volumen clinico del tumor. En naranja el
volumen de planificacion de la re-irradiacién que incluye parte de la veniga
(celeste) e intestino delgado (amarillo).
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La dosis maxima de re-irradiacién es definida por un modelo matematico complejo en el cual intervienen varios factores,
dosis previa, alfa/beta, decaimiento, tiempo y fraccionamiento entre otros, variando en general entre 25Gy y 40Gy. Dos series
de casos mostraron aumento del indice de reseccién radical (R0O) con mejoria del control local a largo plazo cuando la dosis
de re-irradiaciéon fue 230Gy (figura 2) [27,28].

Figura 2. En A se observa RLCR (flechas blancas) luego de amputacién abdominoperineal fistulizada a periné (flecha amarilla) y a la prostata.
En B, luego de nCRT con 3.000 cGy con capectiabine concomitante se observa reduccion del tamario de la lesion y la mejoria en la intensidad
de la sefial del tumor. El paciente fue sometido a una reseccion en bloque del tumor con intestino delgado, vejiga, préstata
y remanente del piso pélvico con margen de reseccién negativo.

La adicién de quimioterapia concurrente (5-Fu/capecitabina) mejora la sensibilidad tumoral al efecto de la radioterapia
sin incrementar la toxicidad tardia. Sin embargo, puede aumentar la toxicidad aguda que causa la suspension del tratamiento
en casi una quinta parte de los pacientes [29][5]. Se ha visto que el fraccionamiento convencional de la dosis se asocia a un
menor indice de toxicidad tardia, permitiendo que los tejidos con reproduccién celular lenta (musculo, hueso, nervios, etc.)
sufran menos el efecto directo de las radiaciones [26][1].

La utilidad de la radioterapia para mejorar el control local de la enfermedad de los pacientes estd intimamente ligada a la
posibilidad de una ulterior cirugia con margen de reseccién microscépicamente libre (RO) [30].

En una revision sistemdtica, Guren et al. estudiaron 375 pacientes re-irradiados por RLCR. Si bien los estudios fueron muy
heterogéneos y generalmente de baja calidad, pudo destacarse que la forma mds frecuente de administracion de la radioterapia
fue el hiperfraccionamiento (1,2 Gy- 1,5 Gy dos veces por dia) o fraccionamiento convencional de 1,8 Gy diarios acompaiiado
por quimioterapia (5-Fu/capecitabine). La supervivencia media, para los pacientes que posteriormente tuvieron una cirugia
radical, fue entre 39 y 60 meses mientras que la supervivencia en los tratamientos paliativos fue de 12-16 meses. Es importante
destacar que el alivio sintomatico, principalmente el dolor, fue mejorado en el 82-100% de los pacientes [31].

El fraccionamiento convencional o hiperfraccionamiento, la demarcacion correcta del volumen tumoral y de los érganos a
riesgo, asi como el uso de radioterapia con intensidad modulada, son los grandes avances que hacen posible una re-irradiacion
eficaz con toxicidad aceptable. La complejidad del andlisis y planificacion de la re-irradiacion escapa al propésito del presente
relato. Si bien no hay guias claramente establecidas para la re-irradiacién en estos pacientes [32][33], es fundamental
comprender que un paciente con RLCR previamente irradiado puede tener posibilidades de una nueva irradiacién como
parte de un tratamiento multimodal con intencién curativa.

RADIOTERAPIA INTRAOPERATORIA

La radioterapia intraoperatoria (RTIO) es una herramienta mas en el abordaje multimodal de los pacientes con RLCR.
Su principal ventaja es que se puede administrar una importante dosis de radiaciones en muy poco tiempo sobre una zona
delimitada, disminuyendo la cantidad de tejidos sanos expuestos y la toxicidad relacionada. En general, se utiliza como terapia

RADIOTERAPIA EN EL TRATAMIENTO DE LA RLCR |37



REV ARGENT COLOPROCT | 2023 | VOL. 34, N° 4: 32-43 RELATO ANUAL

complementaria a la irradiacién preoperatoria, seguida de cirugia con intencidn curativa, y la dosis depende de los mismos
factores que se describieron para la re-irradicaicon. La toxicidad especifica de esta modalidad terapéutica se manifiesta
usualmente como hemorragias o neuropatia. Puede aplicarse en aquellos pacientes en quienes la resecciéon tumoral se
considera dudosa o bien R1[34], pudiendo equiparar los resultados alejados con las resecciones RO [35]. Si bien puede usarse
cuando hay residuos tumorales macroscépicos (R2), no se han comunicado buenos resultados en series importantes [2].

Todavia no hay consenso en que la RTIO mejore el control local de la enfermedad, la supervivencia global o libre de
enfermedad puesto que la informacién disponible es contradictoria [36][37]. Sin embargo, en una revision sistematica que
incluyé 3.003 pacientes (1.792 tumores rectales localmente avanzados y 1.211 RLCR), se indicé la RTIO a pacientes con margen
positivo o dudoso. En quienes recibieron RTIO frente a los que no lo hicieron, se observo una mejoria en el control local (OR
0,22 IC95%: 0,05-0,86), supervivencia libre de enfermedad (HR 0,51 IC95%: 0,31-0,85) y supervivencia global (HR 0,33 IC95%
0,2-0,54). También se observo un aumento de las complicaciones en la herida perineal/pélvica (OR 1,86 1C95% 1,03-3,38) [38].
El criterio para hacer o no RTIO puede definirse en forma preoperatoria por el equipo multidisciplinario, o intraoperatoria
segun la impresién del cirujano o mediante congelacién de los margenes. Es oportuno remarcar que la posibilidad de entregar
radiaciones en forma intraoperatoria deberd ser definida al igual que la dosis, por el equipo de radioterapeutas antes de la
cirugia. En ese sentido, Dijkstra E. et al. analizaron la indicacién de RTIO basados en el criterio clinico (observacion y palpacion)
intraoperatorio del cirujano y el radioterapeuta para definir si el tipo de reseccién realizada fue RO-1. Es decir si clinicamente
sospechaban o no compromiso del margen circunferencial [39]. En caso de sospecha clinica de una reseccién R1, se indico
RTIO para cubrir una profundidad de hasta 1 centimetro, con una dosis de hasta 10 Gy administradas por 10-20 minutos. De
62 pacientes con RLCR, 36 (58%) habian sido re-irradiados en forma preoperatoria con 30Gy y quimioterapia concurrente. El
resto no habia recibido radioterapia previa por lo que recibié un esquema clasico de nCRT para cancer de recto. Dos pacientes
recibieron radioterapia corta (5x5) ya que presentaban metastasis y se usé esta modalidad para comenzar con quimioterapia
sistémica en forma temprana. La RTIO se aplico a 18/62 pacientes (29%), en la pared lateral de la pelvis (54,8%) y en la region
sacra (45,2%). En 5/18 pacientes la anatomia patoldgica diferida informo reseccion RO, es decir no deberian haber hecho RTIO.
Por el contrario en 9/33 pacientes que no hicieron RTIO tuvieron una resecciéon R1 y por lo tanto deberian haber recibido
tratamiento. En este estudio el criterio clinico tuvo una exactitud de 72% para predecir el margen R1 y del 73% para RO, similar
que la congelacion intraoperatoria (sensibilidad 69%- especificidad 91%), recomendando que todos los pacientes con RLCR con
riesgo clinico de reseccion R1 deberian ser referidos a un hospital con disponibilidad para realizar RTIO [37].

Existen diversas formas de realizar la radioterapia intraoperatoria, las mds frecuentemente utilizadas son:
* Radioterapia de haces de electrones
* Braquiterapia

Si bien no hay un consenso definitivo sobre cual es la forma mas apropiada de administracién de RTIO, debe considerarse
que estos equipos son de alto costo de adquisicion y operacion, por lo tanto su disponibilidad no es discrecional.

Radioterapia de haces de electrones

Para llevar a cabo la este tipo de radioterapia, se utiliza un acelerador lineal, que genera haces de electrones de alta
energia. Estos haces se dirigen con precision al drea afectada, proporcionando una dosis terapéutica de radiacién directamente
al tumor y sus margenes. También pueden impactar en un blanco de tungsteno y producir fotones de baja energia que
en definitiva son los que terminan produciendo el efecto radiante. Esto permite una entrega focalizada de radiacion en el
momento exacto de la cirugfa, cuando el tumor ha sido extirpado y los tejidos sanos circundantes estan retraidos o protegidos.
Los aceleradores lineales pueden ser fijos, requiriendo quiréfanos apropiadamente acondicionados para ello (blindados) o
bien moéviles que no requieren quiréfanos especiales. En el Hospital Italiano de Buenos Aires disponemos del sistema de
radioterapia intraoperatoria Zeiss Intrabeam® (figura 3), su movilidad y al no necesitar un quiréfano blindado lo hacen muy
versatil para la planificacién y ejecucion de los procedimientos quirdrgicos, ya que puede transportarse a cualquier escenario
quirtrgico sin necesidades de proteccion especial de radiaciones.

De manera conjunta, el cirujano y el médico radioterapeuta definen el tipo y tamafio del aplicador y proceden a la
colocaciéon del mismo (figura 4). Dependiendo del tipo de aplicador (esférico o plano) y de la dosis a utilizar el tiempo podra
variar entre 5 y 20 minutos.
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Figura 3. Se observa el equipo de radioterapia Zeiss
Intrabeam® intraoperatoria en posicion para ser
introducido en la pelvis para administrar la dosis
planeada al sitio de reseccion marginal. El tamaiio del
cabezal esférico se elige de acuerdo al espacio en la pelvis.

Figura 4. Se observan los aplicadores esféricos utilizados para la radioterapia en la pelvis.
El tamario del mismo se elige de acuerdo al tamario de la pelvis y de la superficie a irradiar.
Para evitar irradiar tejidos sanos se utilizan protectores semicircunferenicales que cubren el
aplicador parcialmente, dejando libre solo la parte necesaria para emitir las radiaciones.

Una vez programada la aplicacion de la radioterapia, el fisico que opera el equipo informara a todo el equipo el tiempo
requerido para la dosis calculada. Todas las personas deberan salir del quiréfano (para evitar exposicidon a radiaciones)
y el anestesiologo debera poder observar con claridad el monitor de control de variables vitales como asi también dejar
programadas las infusiones de liquidos y drogas por el tiempo estimado.

La eficacia bioldgica de la radioterapia intraoperatoria en una sola fraccion, es aproximadamente 1,5 a 2,5 veces el valor
numeérico de la misma dosis de radioterapia externa fraccionada. Por ello luego de un esquema largo de radioterapia, la dosis
total que podria alcanzarse con RTIO podria ser entre 75 y 100 Gy.

Braquiterapia intraoperatoria-postoperatoria

La braquiterapia consiste en la utilizacién de fuentes de radiaciones que se ponen en contacto con los tejidos a irradiar.
Puede realizarse durante el acto quirdrgico o bien puede realizarse luego de finalizado el mismo. Si bien existen diversas
formas de realizar braquiterapia, a continuacion se describen las dos técnicas mas frecuentemente usadas.

Una vez finalizada la reseccion del tumor e identificada el drea de riesgo de remanencia tumoral, se colocan los catéteres
de braquiterapia intaoeperatoria en su cercania. Se debe considerar que la mayor distancia a la que se entregara radioterapia
efectiva serd aproximadamente un centimetro desde el borde externo del catéter. La dosis a administrar debe ser determinada
por el radioterapeuta de acuerdo al riesgo local de recurrencia y otros pardmetros previamente descritos. Los catéteres se
cubren con gasas himedas para separarlos de los érganos vecinos, evitando asi la irradiacién innecesaria de drganos sanos.
Posteriormente se conecta el aplicador y se realiza la entrega de las radiaciones [35].

En el Hospital Italiano de Buenos Aires, antes de disponer del equipo de radioterapia intraoperatoria utilizamos una forma
de braquiterapia en la cual, los tubos de polietileno de 3 mm de didmetro interno, a los que llamamos vectores (Best Industries,
Springfield, Virginia, EU), se colocaron durante la cirugia y las radiaciones se administraron mediante fuentes de Iridium 192 en
el postoperatorio. Los vectores se fijaron a 1 centimetro de distancia entre ellos cubriendo el area a irradiar. (Figura 5).

Cuando no se disponia de estructuras firmes para fijar cada uno de los vectores, utilizamos una malla de poliglactina
(Vicryl, Ethicon Endosurgery, Sommerville, New Jersey, EU) como matriz, fijando cada vector con puntos reabsorbibles 4-5
ceros y suturando la malla sobre la zona a irradiar (figura 6).

El extremo libre de los vectores se extrae mediante puncién percutdnea por la pared abdominal o el periné de acuerdo a
donde hubieren quedado ubicados, procurando el trayecto mas corto y libre de angulaciones (figura 7).
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Figura 5. Se observa la colocacién de vectores para braquiterapia en Figura 6. Pueden observarse los vectores para braquiterapia fijados a una malla
la pared lateral de la pelvis fijados a una distancia de 1 centimetro de poliglactina, a 1 cm de distancia entre ellos. La fijacién a la malla permite
aproximadamente entre ellos. mantener invariable la posicion de los vectores en el postoperatorio inmediato

permitiendo asi la entrega de las radiaciones de la forma planificada.

Figura 7. Se obsreva la salida de los vectores en forma percutdnea por la zona mds
cercana y en forma recta, sin angulaciones.

Al igual que en la técnica descrita en el parrafo anterior, se deben separar los vectores de los tejidos circundantes mediante
epiplon mayor o bien un colgajo de musculo recto anterior del abdomen. En el postoperatorio inmediato se colocan las fuentes
de material radioactivo (Iridium-192) necesarias para cubrir el drea a irradiar segin dosis calculada previamente. Luego de
finalizada la irradiacién, los vectores se retiran mediante traccién suave y sostenida en la cama del paciente. Logicamente este
procedimiento es mas engorroso que la braquiterapia intraoperatoria. Sin embargo es una herramienta ttil en aquellas resecciones
marginales o inadecuadas en quienes es necesario complementar el tratamiento y no hay alternativa. Goes R et al. publicaron
la primera serie de braquiterapia utilizada para tratamiento de RLCR. Analizaron 30 pacientes con cirugias RO (8%) R1 (25%)
R2 (67%) en quienes se implantaron semillas de Iridium-192 o Iodo-125. Al final del seguimiento 23% no tuvo evidencias de
enfermedad activa, 20% tenian metdstasis a distancia, 23% fallecidos por metastasis a distancia sin evidencia de recurrencia local,
y 27% fallecidos por metdstasis a distancia y re-recurrencia local [40]. En 2006 Ojea Quintana G. et al. publican la experiencia del
Hospital Italiano de Buenos Aires con braquiterapia postoperatoria con Iridium (Ir192). Cinco de los seis pacientes incluidos en
la serie presentaban recurrencia tumoral en la pared lateral de la pelvis, el sitio mas dificil para conseguir una reseccién RO. En
este grupo hubo resecciones RO (con margen macroscopico dudoso con biopsias parietales negativas), R1 y R2. Tres de los seis
pacientes estaban vivos sin evidencias de recurrencia a més de 50 meses de seguimiento [41].
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RADIOTERAPIA POSTOPERATORIA

La indicacién de este tratamiento estd dada principalmente por margen de reseccién comprometido por tumor o bien
por residuo tumoral macroscdpico en un paciente pasible de recibir radioterapia externa. Siempre que exista duda sobre
la posibilidad de alcanzar una reseccién RO debe considerarse la posibilidad de radioterapia preoperatoria, ya que, como
vimos en el presente capitulo, se ha visto que mejora la adherencia al tratamiento, los margenes de reseccion, la necesidad
de cirugia de mayor envergadura y los resultados de control oncolégico a largo plazo. Por ello, la necesidad de administrar
radioterapia externa luego de una reseccién de una RLCR es la manifestacién de un error en la planificaciéon del tratamiento
inicial por parte de todo el equipo multidisciplinario o bien la ejecucion deficiente del procedimiento quirtrgico. Ya durante
la cirugia, si se prevé que el margen no sera adecuado y no se dispone de los elementos necesarios para realizar RTIO, se
debe marcar con clips metalicos los limites del residuo tumoral, para permitir la planificacién precisa de la radioterapia
postoperatoria. Estos clips metalicos son facilmente identificables en la tomografia computada y por tanto permiten definir
con precision el volumen clinico tumoral, que sera el que debe recibir la mayor cantidad de radiaciones. La radioterapia
externa mediante la técnica de intensidad modulada es la forma mas apropiada de tratamiento, ya que permite administrar la
mayor dosis posible de radiaciones al tumor minimizando la afectacién de los 6rganos vecinos o en riesgo de injuria radiante.
La radioterapia postoperatoria estd acompafiada de mayor toxicidad aguda y secuelas funcionales debido a que los 6rganos
irradiados permanecen en su lugar luego del tratamiento.

RADIOTERAPIA CON INTENCION PALIATIVA

En algunas situaciones la remocién quirtrgica de una RLCR no es posible o resulta inconveniente:
* pobre estado general del paciente que contraindica la cirugia
¢ enfermedad metastdsica no controlable
« infiltracién pélvica extensa no pasible de reseccién
* negativa del paciente a recibir tratamiento quirtrgico

Por ello la radioterapia, en asociacion con quimioterapia, puede ser de utilidad como tratamiento paliativo. Entre los
sintomas mas frecuentes de la RLCR se encuentran la hemorragia endoluminal, el dolor por infiltracion de las paredes
pélvicas, obstruccion intestinal (intestino delgado o recto/colon) o infecciones pélvicas.

En 1985, Dobrowsky W. et al. exponen los resultados de 58 pacientes con RLCR presacras tratadas en forma paliativa
con radioterapia. El 90% de los pacientes tuvo mejoria importante del dolor pélvico. La supervivencia a 2, 3 y 5 afos fue del
29%, 12% y 4% respectivamente. Los efectos toxicos de las radiaciones fueron descritos como menores y transitorios (diarrea
y cistitis) [42]. Mohiuddin et al. describen 15 pacientes con RLCR en los cuales se realizé radioterapia como tratamiento
paliativo. Los principales sintomas fueron dolor y sangrado. El 86% presentaron una mejoria clinica completa o significativa
de su dolencia. Es destacable la supervivencia a dos afios del 28% con dos pacientes (13%) vivos a los 4 afios de seguimiento
[43]. Tanaka H. et al. publican una serie de 32 pacientes con RLCR sin radioterapia como parte del tratamiento del tumor
primario, sometidos a radioterapia como tratamiento paliativo, mostrando control local de la enfermedad a 3 y 5 afos de
19% y 13% respectivamente. Observaron que cuando la dosis bioldgica equivalente era mayor a 75 Gy el control local era
significativamente mejor (p= 0,02). Se destaca un 100% de alivio del dolor pélvico con una media de duracién de 10 meses.
Aqui también el grupo que recibié mas de 75 Gy de radioterapia presenté mayor tiempo de alivio completo del dolor [44]. En
una revision sistematica, Cameron M. et al analizaron 27 estudios, que incluyeron 1.759 pacientes, sobre el uso de radioterapia
para el tratamiento paliativo de cancer de recto primario y RLCR. Todos informaron que la radioterapia fue altamente eficaz
para paliar los sintomas pélvicos sin reportar toxicidad no tolerable [45]. La heterogeneidad metodolodgica de los estudios y
las variables estudiadas limitan el analisis cuantitativo y la generalizacion de los resultados, aunque parece bastante claro que
la radioterapia tendria utilidad para mejorar los sintomas locales de las RLCR no pasibles de tratamiento quirtrgico radical.

En algunas situaciones particulares, como por ejemplo en pacientes fragiles con hemorragia endoluminal clinicamente
significativa, hemos utilizado irradiacion de curso corto (5x5), muy parecido al "flash" hemostatico, con excelentes resultados
en términos de control del sintoma. Sin embargo, no hay mucha informacién disponible para el analisis de esta conducta en
forma sistemadtica [46].
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Podemos ver que la radioterapia, principalmente en combinacién con quimioterapia, es una herramienta de importancia
para alcanzar resecciones oncoldégicamente apropiadas y por tanto mejorar las posibilidades de control de la enfermedad. Por
otro lado, mejora notablemente los sintomas locales de la recurrencia, y aunque sus efectos son generalmente transitorios, es
de gran utilidad en pacientes con enfermedad diseminada no controlable.
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Quimioterapia en el tratamiento de la RLCR

GENERALIDADES

La mayor probabilidad de curacion de una RLCR sin enfermedad a distancia estd dada por la reseccion completa (R0) del
tumor, y para ello hemos visto que la radioterapia en asociacién con quimioterapia (5-Fu/capecitabina) brinda las mayores
posibilidades de cumplir este objetivo. No obstante, la adicién de quimioterapia con otros agentes citotéxicos (oxaliplatino,
irinotecan, anticuerpos monoclonales, etc) se utiliza con la intencién de inducir mayor respuesta tumoral, favorecer una
reseccion RO, y simultaneamente lograr control sistémico mediante el tratamiento de micrometastasis [1,2]. En este apartado
se hace referencia a aspectos generales del tratamiento quimioterdpico de la RLCR, con o sin asociacién a radioterapia.

En términos de cancer colorrectal metastdsico, el recto ha sido considerado como parte del colon izquierdo tanto para los
estudios de investigacion como para la determinacion de los principios de tratamiento quimioterapico por ESMO (European
Society of Medical Oncolgoy) y NCCN (National Comprehensive Cancer Network). Asi mismo, la RLCR es considerada como
una enfermedad metastdsica o recurrente [3][4].

La eleccién del tratamiento quimioterapico dependerd de varios factores:

* Caracteristicas moleculares del tumor: inestabilidad microsatelital, Braf, Kras, Nras, Her-2
* Presencia de enfermedad a distancia

¢ Tratamientos previos recibidos (radioterapia y quimioterapia)

* Posibilidad de reseccion quirurgica

* Estado general y edad del paciente

La primera determinacién que debemos hacer en una muestra del tumor (primario o de la RLCR) es la expresién por
inmunohistoquimica de las proteinas de reparacion del ADN: MLH1, MSH2, MSH6 y PMS2 (mismatch repair-MMR). En
caso de que haya déficit de expresion de las mismas (AMMR) el tratamiento quimioterapico apropiado para este tumor es la
inmunoterapia con anticuerpos bloqueadores de PD1 como el pembrolizumab [5]. Cuando no hay déficit de expresion de las
proteinas citadas, se dice que el paciente tiene un tumor proficiente ()MMR) y la eleccion del tratamiento serd diferente. La
base del tratamiento quimioterapico para la RLCR es la utilizacién de fluoropirimidinas (5-Fu o capecitabina) en combinacion
con oxaliplatino o irinotecan. En general los tumores de colon izquierdo y recto tienen sobreexpresion del factor de crecimiento
epidérmico (EGFR) lo que los hace sensibles a cetuximab o panitumumab. No obstante para ello se necesita conocer el estado
de los genes KRAS, NRAS y BRAE Cuando estos genes no se encuentran mutados (en inglés: "wild type") cetuximab en
combinacién con quimioterapia mejora la tasa de respuesta y supervivencia libre de progresién, aumentando la posibilidad
de conversién quirtdrgica en pacientes considerados previamente irresecables, mientras que cuando se encuentran mutados,
su uso no producira efectos beneficiosos. Cuando KRAS y NRAS se encuentran mutados puede utilizarse otro anticuerpo
monoclonal de efecto antiangiogénico (bevacizumab) en combinacién con la quimioterapia base.

PRINCIPALES DROGAS UTILIZADAS PARA QUIMIOTERAPIA

La droga mas utilizada en combinacién con la radioterapia y con otras drogas (irinotecan/oxaliplatino) es el 5
Fluoruracilo (5-Fu) o su precursor, la capecitabina, siendo esta ultima la mds utilizada actualmente dada la conveniencia de
su administracion por via oral. La capecitabina pertenece al grupo de los antimetabolitos y se convierte en 5-Fu en el higado.
El 5-FU es un antimetabolito analogo de las bases de pirimidina que inhibe la sintesis de acido desoxirribonucleico (ADN) y
acido ribonucleico (ARN) al interferir con la enzima timidilato sintasa. Este mecanismo de accidn resulta en una disminucién
de la proliferacién celular y la capacidad de reparacién del ADN, lo que conduce a la muerte celular. Cuando se combina la
capecitabina con la radioterapia se produce un efecto sinérgico. La radioterapia dafia el ADN de las células tumorales (ademas
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del efecto citotoxico directo por radicales libres), alterando su capacidad de division y crecimiento. Al agregar capecitabina
se potencia este dafio al interferir con la sintesis y reparacion del ADN. Se administra por via oral durante la aplicaciéon de
la radioterapia de fraccionamiento convencional y puede mantenerse durante el tiempo de espera para realizar la cirugia. Su
principal efecto adverso es la diarrea, que puede llevar a la suspension del tratamiento. Por otro lado el 5-Fu se administra por
via endovenosa continua en distintas formas segtin el esquema quimioterapico o radioterapico elegido.

El oxaliplatino es un agente de quimioterapia ampliamente utilizado en el tratamiento del cancer de colon, recto y la
RLCR. Este fairmaco pertenece a la clase de los agentes alquilantes de platino y actia inhibiendo la replicacién del ADN y
la sintesis de proteinas. El oxaliplatino se administra por via intravenosa y, como se dijo previamente, se combina con otros
agentes (5-FU o capecitabina), en un régimen conocido como FOLFOX o CAPOX. El oxaliplatino se mostré eficaz en mejorar
la supervivencia libre de enfermedad y la supervivencia global en adyuvancia de pacientes con cancer de colon en estadio
III en comparacién con 5-Fu-leucovorina solos [6]. Ademads, mostr6 su efectividad en mejorar la supervivencia en pacientes
con cancer colorrectal metastasico [7]. Los efectos téxicos son comunes e incluyen neuropatia periférica, nauseas, vomitos,
diarrea, mielosupresion y fatiga. La toxicidad es muy variable entre pacientes y acumulativa con el tiempo y los ciclos de
aplicacion por lo que su utilizacién es limitada.

Hu et. al estudiaron el efecto de la radioterapia conformacional sin intensidad modulada con FOLFOX concurrente
(grupo experimental) en 48 pacientes con RLCR irresecable, comparandolos con el mismo esquema de radioterapia pero sin
quimioterapia (grupo control). No se observaron diferencias significativas en la toxicidad, asi como en la necesidad de interrumpir
el tratamiento. Tampoco hubo diferencias significativas en la respuesta objetiva del tumor al tratamiento (p= 0,257). Sin embargo
la supervivencia global a 1 y 2 afios fue de 86% y 50% en el grupo experimental y 80% y 23% en el grupo control (p= 0,045) [8].

No obstante, en un metaanalisis reciente se compard neoadyuvancia (nCRT) con capecitabina y oxaliplatino (n: 2.887)
versus neoadyuvancia con fluorouracilo solo (3.216) en pacientes con cancer de recto localmente avanzado. Comparado con
el grupo fluorouracilo solo, el grupo basado en oxaliplatino logré una respuesta patoldgica completa mas alta (OR: 1,29, IC
del 95 %: 1,12-1,49, p= 0,0005) y una supervivencia libre de enfermedad a 3 afios similar (OR: 1,15; IC95%: 0,93-1,42, p=
0,21), pero sufrié mayor toxicidad (OR: 2,07; IC95%: 1,52—2,83, p < 0,00001). No hubo diferencias en supervivencia libre de
enfermedad a 5 afios (OR: 1,15; IC95%: 0,93-1,42, p= 0,21) y supervivencia global (3 aflos, OR: 1,14; IC95%: 0,98-1,34, p= 0,09
y 5 aflos, OR: 1,06; 1C95%: 0,78-1,44, p= 0,70) [9].

Elirinotecan es otro agente de quimioterapia utilizado en el tratamiento de la recurrencia del cdncer de recto. Pertenece a
la clase de los inhibidores de la topoisomerasa I y actda interfiriendo con la replicacién y transcripcion del ADN. El irinotecan
es eficaz en el tratamiento de la enfermedad metastasica o recurrente, pero no como terapia adyuvante. Al igual que el
oxaliplatino, el irinotecan se administra por via intravenosa y generalmente se combina con otros agentes quimioterapicos,
como las fluoropirimidinas. El régimen de quimioterapia mas comun que incluye irinotecan es conocido como FOLFIRI. Esta
combinacion ha demostrado ser eficaz en estudios clinicos y se utiliza en el tratamiento de la recurrencia del cancer de recto
[7]. La toxicidad estd representada principalmente por diarrea, neutropenia, alopecia, nduseas, vémitos y fatiga.

La combinacién de oxaliplatino con irinotecan (siempre acompaiiados por fluoropirimidinas) ha mostrado ser mas efectiva
en prolongar la supervivencia libre de progresion y la supervivencia en pacientes con recurrencia de cancer de recto. No obstante
la toxicidad de esta combinacidon puede ser mayor y atentar contra el cuamplimiento del tratamiento propuesto, por ello se aplica
principalmente a pacientes relativamente jévenes, con minimas comorbilidades y en relativo buen estado general [10].

En un ensayo clinico de fase II se estudio el efecto local y la toxicidad aguda de la radioterapia de curso largo y quimioterapia
concurrente con irinotecan y capecitabine en 61 pacientes con RLCR sin irradiacion previa. Si bien, s6lo el 20% de los pacientes
fue a una reseccion radical, la mitad de ellos presentd una respuesta patologica completa. Se observé respuesta clinica completa
en el 5,6% de los pacientes y el 7% present6 progresion de la enfermedad durante el tratamiento. La toxicidad de grado III mas
comun fue diarrea (22,5%). La supervivencia libre de progresion luego de radio-quimioterapia a 1 y 3 afios fue de 74% y 33%
respectivamente con una supervivencia global muy parecida [11]. Sin embargo, en la poblacién occidental la tasa de respuesta
al tratamiento en general es baja debido a una prevalencia significativa de déficit de uridinadifosfatoglucoronosiltransferasa
1A1, enzima necesaria para metabolizar el irinotecan, que conduce a una toxicidad elevada que a su vez condiciona una
reduccién drastica de la dosis terapéutica [12].

El cetuximab es un anticuerpo monoclonal utilizado para el tratamiento del cancer de recto metastasico o recurrente
[13], cuyo mecanismo de accidn se basa en la inhibicién del receptor del factor de crecimiento epidérmico (EGFR), una
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proteina presente en las células tumorales que promueve el crecimiento y supervivencia celular. Esta proteina, usualmente
sobreexpresada en los tumores de colon izquierdo y recto, genera proliferaciéon celular mediante la activacién de sefales
de la cascada MAPK. En esta cascada, se encuentran las proteinas codificadas por los genes KRAS y NRAS, que en caso de
mutaciones, presentan estimulacion intrinseca constitutiva por lo que el cetuximab no serd efectivo [14]. Segun las guias de
la American Society of Clinical Oncology (ASCO) del afio 2023, el cetuximab se indica en el cancer de recto recurrente en
pacientes sin inestabilidad microsatelital, RAS no mutado (wild type) en combinacién con quimioterapia doble (FOLFOX/
FOLFIRI) con una evidencia moderada y grado de recomendacion fuerte [5]. Como efectos adversos especificos y mas
frecuentes presenta erupcion cutdnea, fatiga, diarrea e hipomagnesemia.

El bevacizumab es otro anticuerpo monoclonal utilizado para el tratamiento del cancer colorrectal metastdsico o
recurrente [13]. Su mecanismo de accién se basa en la inhibicién del factor de crecimiento endotelial vascular (VEGF -
Vascular Endothelial Growth Factor), una proteina que promueve la formacién de nuevos vasos sanguineos en el tumor. Su
indicacién principal es en pacientes con BRAF, KRAS o NRAS mutados y sin inestabilidad microsatelital [5,15]. Se utiliza
generalmente en combinacion con dos drogas quimioterdpicas (FOLFOX o FOLFIRI) aunque en ciertas circunstancias
también se puede asociar a tres drogas (FOLFOXIRI). La adicién de bevacizumab a las drogas quimioterdpicas podria ser
mas efectiva en comparacion con la quimioterapia sola, mejorando la respuesta tumoral y la supervivencia libre de progresion
[15]. Sin embargo, el bevacizumab también puede presentar efectos adversos importantes. Entre los comunes se encuentran
hipertensién arterial, proteinuria, hemorragia y perforacién gastrointestinal. Estas tltimas dos complicaciones hacen que se
deba ser cuidadoso en la seleccién del bevacizumab para el tratamiento de la RLCR, ya que entre las principales complicaciones
propias de la enfermedad se encuentran la hemorragia y la formacién de fistulas por progresion del tumor o efectos de la
radioterapia. Es importante destacar que cualquier cirugia electiva debe llevarse a cabo a no menos de 45 dias de terminado

el tratamiento con bevacizumab para evitar complicaciones hemorragicas.

La inmunoterapia ha venido a cambiar en forma importante el tratamiento de los tumores metastasicos o recurrentes con
inestabilidad microsatelital convirtiéndose en el tratamiento de primera linea [16]. Los linfocitos T y los macréfagos poseen
un receptor de membrana denominado PD-1 (Programmed cell death-1) que a su vez presenta dos ligandos diferentes: PD-
L1y PD-L2. La ocupacioén de los dos ligandos por su respectiva contraparte (por ejemplo por una célula tumoral) resulta en
una desactivacion del linfocito T y es por tanto un mecanismo que tienen los tumores para poder evadir el sistema inmune
y proliferar. El bloqueo de uno de los ligandos, por ejemplo con pembrolizumab o nivolumab (anti PD-L1) impide que
las células tumorales desactiven los linfocitos T y por lo tanto evadan el sistema inmune. La proteina 4 asociada al linfocito
T citotéxico cumple un rol parecido y su inhibidor, el ipilimumab ha demostrado ser ttil en el tratamiento del cancer
colorrectal metastdsico en pacientes con tumores inestables, progresados a una primera linea de quimioterapicos. El bloqueo
de los PD-L1 es mas eficiente en los tumores con inestabilidad microsatelital, que representan solo el 5% de los tumores
colorrectales metastasicos [17].

El ensayo clinico KEYNOTE-177 estudid 307 pacientes con cancer colorrectal metastasico con inestabilidad microsatelital
y cambio el estandar de tratamiento del cancer colorrectal metastasico con inestabilidad microsatelital. La supervivencia libre
de progresion fue casi el doble en el grupo tratado con pembrolizumab frente al grupo tratado con quimioterapia convencional
(16,5 vs 8,2 meses). La duracion de la respuesta también fue mayor en el primer grupo (84 vs 33 meses), la toxicidad fue menor
y la calidad de vida mejor [18]. También se observd una mayor respuesta patologica completa en pacientes tratados con
pembrolizumab frente a los pacientes tratados con quimioterapia [19].

ESTRATEGIA DE TRATAMIENTO

La terapia neoadyuvante total (TNT) es utilizada con mds frecuencia en el tratamiento del cancer de recto primario
localmente avanzado. Conviene repasar algunas de sus cualidades puesto que pueden ser ttiles en el tratamiento de la RLCR.
La TNT implica la aplicacién de radioterapia, precedida o seguida de quimioterapia con las drogas que usualmente se usan para
tratamiento adyuvante o en enfermedad sistémica. Cuando la quimioterapia es aplicada antes de la radioterapia se denomina
quimioterapia de inducciodn, por el contrario, cuando es aplicada después de la radioterapia se denomina quimioterapia de
consolidacién [20]. Tiene dos objetivos principales, por un lado mejorar la respuesta local del tumor y por otro disminuir la
incidencia de metastasis a distancia tratando la enfermedad micro metastdsica en forma temprana.
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La ventaja teérica de la quimioterapia de induccidn es que permite el tratamiento sistémico de enfermedad micro
metastasica en forma inmediata y con mejor tolerancia al tratamiento. Posteriormente se realiza la radioterapia y finalmente
la espera de al menos seis semanas para realizar la cirugia.

Por otro lado, la quimioterapia de consolidacién presenta como ventaja ideal que la radioterapia se aplica inicialmente, y
mientras el paciente espera el efecto alejado de la misma se realiza la quimioterapia, produciendo un efecto sinérgico entre
ambas, permitiendo ademas que el paciente sea operado inmediatamente después de terminada la quimioterapia.

Estas modalidades terapéuticas son aplicadas también en los pacientes con RLCR y metastasis a distancia en la secuencia
y combinacién que indique el equipo multidisciplinario.

Las principales ventajas de la TNT en céncer de recto primario son[21][22]:

 aumentar la tolerancia y cumplimiento del tratamiento

* tratamiento de micro metastasis sincrénicas no detectables

* mayor conservacion de érgano por respuesta clinica completa

* mejorar la resecabilidad (R0) del tumor por disminucién de su tamafio

El concepto y las ventajas de la TNT en tumor primario de recto cobra especial interés en RLCR debido a varias

circunstancias:

* la mitad de los pacientes con RLCR podrian tener metastasis a distancia al momento del diagndstico, por lo tanto
conviene tratarlas en forma temprana [23].

 la mitad de los pacientes con RLCR que no tenian metastasis a distancia al momento del diagndstico la desarrollaran
después del tratamiento quirdrgico de la recurrencia [24].

* Solo 30-40% de las RLCR serian resecables al momento del diagnostico, por lo tanto una terapia como TNT podria
mejorar el indice de resecabilidad[25][1].

* Los pacientes con RLCR generalmente son pacientes cronicamente enfermos a quienes se les realizard una cirugia de
gran envergadura, con alta morbilidad y periodos prolongados de internacién y recuperacion, que demora demasiado
el uso de terapias sistémicas adyuvantes.

* El125% de los pacientes operados con intencién curativa tendra una re-recurrencia [24].

* Si durante el tratamiento de radioterapia y quimioterapia (induccién o consolidacién) se produce progresion de la
enfermedad puede reconsiderarse la indicacion de la cirugia (seleccion de pacientes).

Sin embargo, existen algunos aspectos que pueden ser perjudiciales y merecen ser considerados:

* morbilidad de la quimioterapia que postergue la radio-quimioterapia (en la induccién) o la cirugia (induccién y
consolidacion) perdiendo la ventana terapéutica.

¢ eninduccién, aumento de la toxicidad de la radio-quimioterapia que no permita aplicar la dosis completa de radioterapia
o en forma inapropiada (split) alterando significativamente los resultados esperados en la RLCR

* empeorar el estado general del paciente para afrontar una cirugia mayor

* ausencia de respuesta al tratamiento con progresion local y/o sistémica de la enfermedad perdiendo la posibilidad de
resecabilidad [26].

Si bien los beneficios en supervivencia global de la quimioterapia en induccién o consolidacién en asociacién con
radioterapia no han sido ampliamente probados, su utilizacién cada dia es mayor [27]. En 2017 van Zoggel et al. publican
una serie retrospectiva de 58 pacientes con RLCR tratados con quimioterapia de induccién (5-Fu y Oxaliplatino) seguidos de
radio-quimitoerapia y fueron comparados con 71 pacientes con RLCR que recibieron solamente radio-quimioterapia. Todos los
pacientes que recibieron quimioterapia (induccién) + nCRT no eran pasibles de una reseccién R0 al momento del diagnéstico.
Sin embargo, el porcentaje de resecciones RO y R1 fue similar en ambos grupos con una respuesta patoldgica completa fue de
17% vs 4% respectivamente. La supervivencia a tres afios fue del 92% en pacientes con respuesta patologica completa, 54% en las
resecciones RO sin respuesta patologica completa y de 32% en resecciones con margen comprometido (p= 0,012).

Actualmente dos ensayos clinicos de fase III en curso que se encuentran estudiando esta terapéutica en particular.
El Pelvex II, del Pelvex Collaborative, es un ensayo clinico multicéntrico, internacional que asigna en forma aleatoria 1:1
pacientes con RLCR sin metdstasis para recibir quimioterapia de induccién seguido de radio-quimioterapia preoperatoria
(brazo experimental) versus radio-quimioterapia preoperatoria (brazo control). Los centros participantes deben cumplir
con al menos 10 cirugias anuales de RLCR para ser considerados centros expertos. El brazo experimental utilizara CAPOX
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(capecitabine-oxaliplatino), FOLFOX (5-Fu-oxaliplatino) o FOLFIRI (5-Fu-Irinotecan) segtn la preferencia del oncélogo
tratante. La cirugia deberd realizarse entre 10 y 14 semanas de finalizado el tratamiento de radio-quimioterapia. El objetivo
principal del estudio es determinar la proporcién de pacientes con reseccion con margenes libres de tumor (R0) y los objetivos
secundarios estdn en relacion a la supervivencia a 3-5 aflos, calidad de vida y toxicidad. Para el calculo del tamafio muestral
(n: 364) establecen que el 25% de los pacientes no llegaran a operarse por progresion local, metastasis a distancia o muerte
por progresion de la enfermedad [28].

Otro ensayo clinico de fase III (GRECCAR 15) esta reclutando pacientes con RLCR que fueron irradiados como parte del
tratamiento del tumor primario en dos grupos: en el brazo experimental, quimioterapia de induccién seguida de re-irradiacion
(quimio-radioterapia) y cirugia, y en el brazo control quimioterapia seguida de cirugia, atendiendo a que hay cierta evidencia que
pone en duda los efectos beneficiosos de la re-irradiacion como parte del tratamiento multimodal de RLCR. La quimioterapia
administrada serd definida a discrecién del equipo médico tratante de cada paciente (FOLFOX, FOLFIRI, FOLFIRINOX). El
objetivo principal del estudio es determinar la proporcién de resecciones con intencién curativa (R0); como objetivos secundarios
se incluyen supervivencia a 3-5 afios, morbilidad, tolerancia al tratamiento y calidad de vida [29].

La quimioterapia como tnica modalidad terapéutica muestra en general una pobre respuesta de la RLCR. Alberda et al.
estudiaron una serie de pacientes con RLCR y metastasis a distancia que recibieron radioterapia como parte del tratamiento
del tumor primario. Observaron que las RLCR tenian menor respuesta en términos de disminucién del tamafio tumoral que
las metastasis a distancia (10% vs 41%; p:0,034). La explicacion para este fenémeno podria ser la pobre vascularizacion de la
RLCR luego de la cirugia y la radioterapia, que llevaria a una disminucién de la disponibilidad de los agentes quimioterapicos
para las células tumorales. Otra explicacién posible es que la fibrosis circundante al tumor (por cirugia y por radioterapia
previa) puede impedir la disminucién del tamaifio del tumor aunque haya disminuido la celularidad tumoral [2]. Este estudio
muestra que la quimioterapia sola puede tener poco efecto para reducir el tamafio tumoral y por tanto mejorar las posibilidades
de una reseccién RO.

Por todo lo antes dicho, se puede afirmar que el tratamiento mediante radioterapia y quimioterapia antes de una cirugia
tiene un rol fundamental para permitir una reseccion con intencién curativa, atin considerando que muchos de estos pacientes
ya tuvieron una reseccioén quirdrgica y ademas recibieron quimioterapia y radioterapia. También pueden utilizarse con criterio
paliativo cuando el paciente rechaza la cirugia o bien no es apto para ella. Debido a la heterogeneidad de los pacientes, las
caracteristicas de la RLCR, las variables a considerar tanto para la radioterapia como para la quimioterapia, es fundamental el
trabajo del equipo multidisciplinario especializado considerando todos estos aspectos para poder indicar la mejor estrategia
posible a cada caso en particular. Por ello, es apropiado que los pacientes sean tratados en centros médicos en los cuales
esta modalidad de trabajo se aplique rutinariamente, donde la ejecucién de tratamientos se realice en forma expeditiva y de
acuerdo a los tiempos dptimos que cada terapéutica demanda.
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Cirugia

Evaluacion general del paciente para la cirugia

Luego de que el equipo multidisciplinario ha definido que el paciente es candidato a una cirugia resectiva, se procede
a evaluar si éste se encuentra en condiciones de afrontar el procedimiento propuesto. Usualmente estos pacientes tienen
anemia, cierto grado de fragilidad, toxicidad acumulada por la quimioterapia y la radioterapia, que los hacen sujetos de
multiples evaluaciones e intervenciones con el fin de optimizarlo para enfrentar la cirugia.

La cirugia de una RLCR implica usualmente una procedimiento de larga duracién, mayor que los procedimientos
habituales para el cirujano colorrectal. Esto se debe a que tratamos con un tumor ubicado en una localizaciéon inusual, y
la diseccidn se realiza por planos en los que no estamos habituados a trabajar, y en consecuencia es mds lenta. Ademas, las
estructuras vasculares que se encuentran en la zona, hace que los accidentes hemorragicos sean frecuentes y algunas veces
dificiles de resolver. Otros factores que contribuyen a la prolongacién del tiempo operatorio son las resecciones de 6rganos
adyacentes al intestino (via urinaria, genitales internos, piso pélvico, etc.) que requeriran procedimientos de reconstruccion
complejos y técnicamente demandantes. Mas alla de la complejidad de la cirugia, la duracién de la misma es un factor
directamente relacionado a la morbilidad postoperatoria [1].

Es fundamental que las cirugias de RLCR sean realizadas en centros sanitarios de tercer nivel, con la complejidad
institucional necesaria para el manejo multidisciplinario y la disponibilidad de recursos apropiados. Un centro de estas
caracteristicas debe tener un equipo organizado y adaptado para realizar la evaluacion preoperatoria, determinar el riesgo
quirtrgico y establecer las medidas de prevencidn y optimizacidn necesarias. Es fundamental que el equipo de evaluacion
preoperatoria esté integrado, o mejor adn, liderado por un anestesiologo con especial dedicacion a evaluacién preoperatoria
y que entienda la magnitud del procedimiento quirtrgico propuesto [2].

Dentro de la optimizacién preoperatoria, deben incluirse dos medidas especificas: cesacion tabaquica e ingesta de alcohol.
La cesacion tabaquica debe ser de al menos 4-8 semanas previas a la cirugia para disminuir el indice de complicaciones,
principalmente respiratorias e infecciones de herida [3]. En este sentido pueden ser de gran utilidad los programas institucionales
multidisciplinarios de cesacién tabaquica. El consumo de alcohol diario ha sido asociado a mayor indice de complicaciones,
aunque no de mortalidad. Sin embargo, se recomienda cesar su consumo al menos 4 semanas antes de la cirugia [3].

A continuacidn se hara una breve consideracién de los aspectos mas relevantes dentro de la evaluacion general del paciente,
considerando la optimizacién y preparacion preoperatoria.

EVALUACION DEL ESTADO NUTRICIONAL

La pérdida de peso, ya sea por la misma enfermedad o bien por los tratamientos recibidos previamente, es casi la regla
en estos pacientes. La desnutricién se produce cuando la ingesta de alimentos es menor que las necesidades del paciente,
resultando en una pérdida de masa corporal y diversos trastornos fisiolégicos [4]. Entre los principales problemas que
produce la desnutricion esta la deficiencia en la cicatrizacion de heridas [5] que, como se menciona en el apartado referente
a reconstruccion perineal, es la principal complicacién de las cirugias por RLCR. Ademas, la desnutricion ha sido sefialada
como un factor de riesgo independiente para complicaciones mayores en cirugias de exenteracién pélvica [6]. Interrogar al
paciente sobre su apetito, los habitos alimentarios, la tolerancia a los alimentos ingeridos, y la determinacién del indice de
masa corporal puede alertar sobre su riesgo nutricional. La simple confirmacién por parte del paciente de que ha perdido
varios kilogramos de peso en los tltimos meses, nos habilita a referirlo inmediatamente al drea de soporte nutricional para su
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evaluacion especifica. Como la desnutricion se encuentra en relacion directa con el indice de complicaciones postoperatorias
[7], es fundamental la intervencién nutricional desde el momento en que tomamos contacto inicial con el paciente. El
equipo de soporte nutricional se encargara de determinar los parametros objetivos como estimacién de la pérdida ponderal,
antropometria (peso, talla, pliegue cutdneo del triceps braquial), parametros bioquimicos de laboratorio (hemoglobinemia,
transferrinemia, albuminemia, etc.), para determinar el estado nutricional del paciente. La hipoalbuminemia es un factor de
riesgo para complicaciones postoperatorias ampliamente conocido, por lo que resulta un pardmetro til en la valoracién del
estado nutricional y su respuesta al tratamiento [8,9]. En una primera aproximacion clinica, se considera que hay riesgo de
desnutricién severa cuando se presentan alguno de los siguientes pardmetros[10]:

* Pérdida de peso del 10-15% en los ultimos seis meses.

* Indice de masa corporal < 18 kg/m2

* Albimina sérica < 3 g/dL

Tan importante como establecer un adecuado diagnéstico nutricional es el plan de accién destinado a mejorar la situacion
del paciente. No esta definido exactamente cuanto tiempo antes de la cirugia debe comenzarse con el plan de nutricién oral
adecuada, sin embargo, es sensato definirlo lo antes posible. En casos de desnutricidn severa o fistulas intestinales, algunos
pacientes pueden no alcanzar una nutricién adecuada por via oral, requiriendo entonces complementacién con nutricién
parenteral. Se ha visto que los resultados postoperatorios en relacién al estado nutricional, mejoran cuando la nutricién
parenteral ha sido instaurada al menos 10 dias antes [7,11].

La inmunonutricién, es decir la suplementacidn dietética con nutrientes especificos, como concepto multidisciplinario,
sera otra de las herramientas usadas por el especialista para optimizar los resultados clinicos. La adicién de arginina y ciertos
acidos grasos (omega 3/9) mejoran la respuesta metabolica general y disminuyen las infecciones postoperatorias en forma
significativa [12][13].

EVALUACION CARDIOLOGICA

Toda cirugia, y especialmente las cirugias mayores, desencadenan una respuesta inflamatoria sistémica con aumento
del consumo de oxigeno que pone a prueba el aparato cardiovascular [14]. Este aparato es uno de los mas afectados por
comorbilidades durante la evaluacién preoperatoria. Las principales anormalidades que podemos encontrar son hipertension
arterial, infarto de miocardio y arritmias de distintos tipos.

Es importante que se identifiquen y optimicen las drogas y dosis que toma el paciente para el control de su presion arterial.
Optimizar la dosis de los beta bloqueantes es fundamental para llegar en forma adecuada a la cirugia, principalmente por la
necesidad de usar inotropicos como parte de la anestesia guiada por objetivos. Algunos antihipertensivos producen descensos
de la concentracién de potasio en el plasma, que puede conducir a un inadecuado funcionamiento de los miorrelajantes, como
asi también a arritmias intraoperatorias por mayor excitabilidad del miocardio. En general, si el paciente tiene adecuadamente
controlada su presion arterial, es recomendable que la medicacién siga siendo administrada de la misma forma hasta el dia
de la cirugia.

Especial atencion requieren los pacientes que han tenido infarto de miocardio. Es fundamental que estos pacientes sean
evaluados y tratados por un equipo capacitado, que reduzca el riesgo al minimo posible antes de proponer una cirugia de estas
caracteristicas. La misma consideracién debe tenerse para aquellos pacientes con valvulopatias severas, arritmias complejas o
bien, deterioros de la funcién ventricular que condicionen un alto riesgo quirtrgico. En alguna de estas circunstancias, puede
ser necesario realizar una prueba de estrés cardiopulmonar, con el fin de evaluar la respuesta del aparato cardiovascular a los
altos requerimientos de oxigeno, como sucede en las grandes cirugias [15]. Esta prueba tiene importante valor como predictor
de morbilidad y mortalidad perioperatoria [16].

EVALUACION HEMATOLOGICA

En este apartado hay dos aspectos que se destacan sobre los demas: la anemia y el uso de anticoagulantes.
La anemia suele ser una condicidn casi universal en los pacientes con una RLCR, ya sea por la misma enfermedad o bien
por el tratamiento de quimio y radioterapia recibido antes de la cirugia. Los bajos niveles de hemoglobina obligan al corazén

EVALUACION GENERAL DEL PACIENTE PARA INICIAR TRATAMIENTO | 51



REV ARGENT COLOPROCT | 2023 | VOL. 34, N° 4: 50-55 RELATO ANUAL

a mantener un nivel mayor de estrés para poder realizar el aporte de oxigeno adecuado. Por ello, la optimizacién de los niveles
de hemoglobina es fundamental y, si bien no hay consenso absoluto en la mejor manera de hacerlo, existen diversas guias para
ello [17]. Se evaluara la necesidad de infusiones de hierro por via endovenosa tan pronto como se detecte la misma (en caso
de depdsitos bajos de hierro), tanto para aumentar la produccién de glébulos rojos como para mejorar las manifestaciones
clinicas propias de la deficiencia de hierro. Si los niveles de hemoglobina en sangre fueran menores a 10 g/L debe considerarse
la necesidad de realizar transfusién de glébulos rojos, atendiendo a otras caracteristicas del pacientes tales como edad, estado
cardiovascular, comorbilidades, etc. Por ello, referir al paciente al especialista en hematologia tan pronto como se determine
la anemia es fundamental para la optimizacién oportuna.

Eluso de anticoagulantes orales se observa con cierta frecuenciaa causa de arritmias, episodios de tromboembolismo pulmonar
(TEP) o trombosis venosa profunda (TVP), entre otros. Todos los pacientes en estas condiciones son evaluados invariablemente
por un médico especialista en hematologia quien indicara los pasos a seguir. La conducta mas frecuente en nuestro hospital es
la suspensidn de los anticoagulantes orales 48-72 horas antes del procedimiento y continuar la anticoagulacién con enoxaparina
subcutanea cada 12 horas, aplicando la altima dosis 12 horas antes del inicio del procedimiento quirtrgico. En circunstancias
donde el antecedente de la TVP-TEP es muy reciente, ademas del paso a enoxaparina se procede a la colocacion de un filtro de
vena cava inferior el dia previo a la cirugia, que si las condiciones lo permiten, se retira antes de los 30 dias postoperatorios.

EVALUACION PULMONAR

La funcién ventilatoria y de intercambio de oxigeno en el paciente sometido a una gran cirugia abdomino-pelviana
puede verse alterada debido a multiples factores: hipoventilacién por dolor abdominal (mds manifiesta en pacientes obesos),
depresion respiratoria por efecto de drogas anestésicas, desnutricién crénica y por la misma posicién de decubito dorsal
[18]. La hipoventilacién, ademas de producir alteraciones en el intercambio de oxigeno, puede inducir un mal manejo de
secreciones bronquiales, lo que conduce a atelectasia y eventualmente a neumonia postoperatoria.

Los pacientes con enfermedad pulmonar obstructiva crénica parten con un deterioro estructural de los pulmones y vias
areas, que puede ser optimizado mediante la atencién de un equipo de optimizacién especializado. El ejercicio aerdbico
frecuente puede mejorar la capacidad ventilatoria y debe realizarse al menos 4 semanas previas a la cirugia. La terapéutica
inhalatoria con broncodilatadores, corticoides y mucoliticos, junto a ejercicios de drenaje respiratorio postural y kinesioterapia,
pueden llevar a un paciente en mejores condiciones al quiréfano. Asimismo se establecen las bases para continuar con dicha
terapia en el postoperatorio inmediato, evitando el desarrollo de complicaciones respiratorias.

FRAGILIDAD

El término fragilidad se utiliza para definir un estado de vulnerabilidad de un paciente para mantener la homeostasis luego
de ser sometido a un estrés [19]. Estd asociada principalmente al adulto mayor, y la practica médica diaria nos permite apreciar
cémo ciertos estimulos (infeccién urinaria, cirugia de baja complejidad), pueden tener efectos desproporcionados en el estado
general del paciente. Estos estimulos pueden transformar a un individuo independiente en uno dependiente y uno con movilidad
propia a uno inmévil y postrado, incluso alterar su estado de lucidez. [20] Cuando los estimulos son mayores, como lo es una
cirugia de una RLCR, aumenta el riesgo de caidas, hospitalizacién no programada, internacién prolongada, morbilidad (OR
2,56; 1C95% 2,08-3,16) y mortalidad postoperatoria (OR 5,77; IC95% 4,41-7,55) [21]. Algunas caracteristicas del paciente que
se relacionan con la fragilidad son: reduccién de la actividad fisica diaria, de la fuerza muscular, de la velocidad para caminar, la
presencia de comorbilidades y polifarmacia, estado mental y nutricional como asi también el poco soporte social del paciente.

Un estudio prospectivo para evaluar el impacto de la fragilidad en adultos mayores de 70 afios, en términos de morbilidad y
mortalidad luego de cirugia abdominal, fue llevado a cabo en el Hospital Italiano de Buenos Aires. Se incluyeron 85 pacientes,
18% cumplian criterios de fragilidad, con una edad media de 80,3 aflos. La mortalidad a los 3 meses fue 20% para los fragiles
y 1,4% para los no fragiles, OR 17,2 (IC95% 1,65-179,9, p= 0,02). Luego de ajustar por confundidores, la relacion persistié
significativa, OR 36,8 (IC95% 2,4-543,9, p= 0,01). Las complicaciones al mes postoperatorio se presentaron en el 53,3% de
los pacientes fragiles y 17,1% de los no fragiles OR 5,5 (IC 95 % 1,6-18, p= 0,01), y luego de ajustar por confundidores, la
asociacion persistio significativa, OR 5,71 (1,43-22.7, p= 0,01) [22]. De esta manera, se demostr6 en nuestro ambito de trabajo,
el impacto de la fragilidad en los resultados postoperatorios.
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En el Hospital Italiano de Buenos Aires se encuentra en funcionamiento el programa DRIPP (Determinacion y Gestion
de Riesgos para Practicas y Procedimientos en el adulto mayor). Es un programa integral formado por multiples disciplinas
y 4reas que tiene el objetivo de la deteccidn, calificacion, cuantificacion y gestion del riesgo perioperatorio, asi como el
abordaje de una prehabilitacién multimodal. Cuenta ya con 10 afios de experiencia y mas de 3.000 pacientes evaluados hasta
la fecha. Esta dirigido a pacientes adultos mayores vulnerables, que van a ser sometidos a procedimientos quirurgicos, de
intervencionismo o quimioterapia . Se utilizan pruebas y escalas validadas en forma sistematizada en las distintas areas de
evaluacion de cada paciente. Lo conforman 8 médicos geriatras, dependientes del Programa de Medicina Geridtrica, seccion
del Servicio de Clinica Médica, trabajando con multiples interfaces: equipo sociosanitario, medicina geridtrica en internacién,
servicio de alimentacidn, servicio de kinesiologia, etc.

Las principales areas de evaluacidn del paciente del DRIPP son:

* red social del paciente

* medicacién habitual y no habitual

* comorbilidades

* funcionalidad

* cognicion

¢ depresion

* nutricién

o fragilidad

° sarcopenia

* factores de riesgo para sindrome confusional

e predictores de dolor postoperatorio severo.

En cada una de estas areas se procede a la calificacion del riesgo y su cuantificacion para establecer el plan de gestion del riesgo.
Entre las principales intervenciones del DRIPP se encuentran:

* Intervencion de equipo sociosanitario para coordinar la red de cuidados postoperatorios en domicilio

¢ Conciliacién de la medicacion y sugerencias sobre suspension de medicacién potencialmente inapropiada

para el adulto mayor

* Compensacion de enfermedades crénicas

* Consejo sobre cesacién tabaquica y consumo de alcohol

¢ Prehabilitacion con kinesioterapia

* Tratamiento de la depresion

* Prehabilitacién nutricional

* Intervencidn sobre factores de riesgo para sindrome confusional y sugerencias para la prevencion postoperatoria
¢ Intervenciones y sugerencias con respecto al manejo del dolor

El cirujano envia al paciente para ser evaluado por el DRIPP donde se caracteriza la fragilidad y las acciones necesarias para
optimizar el estado del paciente, remarcando aquellos aspectos que pueden desaconsejar el procedimiento quirtrgico propuesto.

Lasarcopenia es otra caracteristica que se asocia a fragilidad. Puede definirse como la disminucién progresiva y generalizada
de la masa muscular, de su fuerza y funcién, resultantes principalmente del envejecimiento y potencialmente exacerbado por
los efectos del cancer, la quimioterapia y la desnutricién [23]. Puede medirse objetivamente en la misma tomografia utilizada
para la estadificacion de la RLCR, en cortes axiales que pasen por la vértebra lumbar L3, observando y midiendo el musculo
psoas [24]. La sarcopenia ha sido asociada a mayor morbilidad, tiempo de internacién y mortalidad en cirugia abdominal en
general [25]. No obstante, Bedrikovetski et al., en 128 pacientes sometidos a exenteracién pélvica no encontraron asociacién
entre sarcopenia y morbilidad o estadia hospitalaria [26].

Finalizada la evaluacién preoperatoria el el cirujano se reunird con el paciente para cerrar esta etapa, comunicando los
hallazgos, corroborando el cumplimiento de las intervenciones y despejando todas las dudas remanentes. Posteriormente
hara las previsiones médicas, administrativas e institucionales necesarias para que todas las acciones definidas se lleven a cabo
cumpliendo con el objetivo de llevar al paciente en las mejores condiciones posibles al acto operatorio.
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PREPARACION PREOPERATORIA INMEDIATA

Los programas de recuperacion perioperatoria acelerada fueron introducidos a finales de la década de 1990, con el
objetivo de estandarizar los cuidados perioperatorios de los pacientes sometidos a cirugias colorrectales [27,28]. Su evolucion
llevo a la creacion de la Enhanced Recovery After Surgery Society (ERAS Society), que publica peridédicamente las guias
y recomendaciones para este modelo de cuidado de pacientes [29][3]. En el Hospital Italiano de Buenos Aires adherimos
formalmente al programa ERAS desde noviembre de 2015, generando una cultura de trabajo multidisciplinario enfocado en
el paciente y su pronta recuperacién [30].

De alli que mantenemos la aplicacién de medidas preoperatorias recomendadas por la ERAS Society para la cirugia
colorrectal en la mayoria de los aspectos considerados. A continuacion, se describirdn brevemente las intervenciones
preoperatorias inmediatas que tomamos usualmente con el objetivo de mejorar la recuperacion del paciente, sin abordar
profundamente los contenidos de un programa ERAS.

La educacioén e informacién del paciente en todos los aspectos posibles, referidos a su entrada al hospital, la preparaciéon
anestésica, la intervencién quirtrgica, y el postoperatorio inmediato, son de gran importancia para disminuir la ansiedad y
la incertidumbre. Se incluye aqui informacién referida a la preparacién preoperatoria y a las acciones postoperatorias tales
como movilizacién, control del dolor, alimentaciéon y medidas de rehabilitacién. Especial enfoque se debe dar a las ostomias,
su funcién, cuidado y ubicacidn, que debe ser marcada en el preoperatorio para elegir el lugar mds apropiado para ese paciente
en particular.

La preparacién mecanica del colon con laxantes por via oral ha tenido multiples y contradictorias recomendaciones a lo
largo de los afios. Esta intervencion, en general, produce disconfort y alteraciones hidroelectroliticas no convenientes para
afrontar un procedimiento de gran envergadura. Si bien existen estudios que sugieren que la misma no tendria ventajas
en cirugia colorrectal [31], creemos conveniente hacerla en los casos de RLCR para disminuir el indice de complicaciones
infecciosas pélvicas y perineales [32], aunque cada caso es considerado particularmente.

Con el fin de evitar la deshidratacion, mejorar la sensacion de bienestar y evitar los efectos del ayuno prolongado (resistencia
a la insulina y mayor consumo de proteinas enddgenas), recomendamos la ingesta de liquidos claros azucarados hasta dos
horas antes de la inducciéon anestésica, [3]. Se debe tener especial cuidado de no indicarlo en pacientes con vaciamiento
gastrico retardado comprobado.

Se ha demostrado que la profilaxis con heparina de bajo peso molecular, aplicada en forma subcutinea 12 horas
antes del inicio de la cirugia, disminuye la incidencia de trombosis venosa profunda sin producir aumento del riesgo de
hemorragia intraoperatoria. En algunos casos, podria ser necesaria la administracion de profilaxis extendida por hasta 28 dias
postoperatorios [33].

La administracién de antibidticos en forma profilactica también ha tenido recomendaciones contradictorias. Sin embargo,
Nelson et al. han demostrado que la administraciéon de antibidticos endovenosos una hora antes de realizar la incisién es
efectiva para disminuir la incidencia de infecciones del sitio quirtrgico [34]. Debe cubrirse la flora bacteriana tipica del colon
(aerobios y anaerobios), preferentemente con los antibidticos que los estudios de prevalencia y de resistencia antibidtica del
hospital en el que se desarrolla la actividad indiquen. Actualmente utilizamos gentamicina y ornidazol, inyectados por via
intravenosa durante la induccién anestésica, aproximadamente 40-60 minutos antes del inicio de la cirugia propiamente dicha.

Por todo lo recientemente expuesto, puede entenderse que el equipo multidisciplinario de trabajo trasciende a la reunién
en la que se discute la mejor opcidn terapéutica para un paciente en particular, y abarca extensas dreas de un hospital, que debe
funcionar en concordancia con este tipo necesidades.
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Consideraciones anestesiologicas y perioperatorias fundamentales

Debido ala complejidad de una cirugia mayor en la pelvis, en un paciente generalmente debilitado y las posibles hemorragias
de gran magnitud, es fundamental que la anestesia sea llevada a cabo por un equipo adecuadamente entrenado y preparado. En
las cirugias por RLCR, tanto el procedimiento quirargico como los antecedentes y comorbilidades difieren considerablemente
entre cada paciente. Por esta razdn, es crucial que el cirujano transmita con anticipacién y claridad al anestesidlogo el tipo de
procedimiento que se realizara, los riesgos inmediatos del mismo y los objetivos y plazos de recuperacién que esperan. Gran
parte de este precepto se lleva a cabo durante la evaluacion preoperatoria, no obstante la comunicacién inmediatamente antes
de la cirugia es fundamental. Debido a que los procedimientos son de larga duracidn y fatigantes, puede ser necesario cambiar
de anestesidlogos en tiempo y forma que el equipo crea conveniente, con el objetivo de mantener la atencion y cuidados
apropiados durante todo el procedimiento.

PREPARACION PARA LA CIRUGIA

En una cirugia prolongada y con alta probabilidad de hemorragias de consideracién, el monitoreo hemodindmico
constante y los adecuados accesos vasculares son primordiales. En un reciente consenso, el 100% de los 47 expertos
consultados coincidieron que es necesario colocar un acceso arterial invasivo en todos los pacientes que seran sometidos
a una exenteracion pélvica [1]. Este catéter cumplird dos funciones durante y después de la cirugia. La primera, proveer
un registro continuo y fidedigno de la presion arterial. La segunda, la capacidad de obtener muestras de sangre arterial
para analisis bioquimico repetidamente sin nuevas punciones. La ubicacién mas frecuente del catéter es la arteria radial,
aunque en algunos casos podria utilizarse la arteria femoral, a pesar de que puede brindar registros alterados en posiciones
quirurgicas con elevacion de miembros inferiores. Ademds de un registro continuo de la presion, tener un catéter arterial
permite obtener datos aceptablemente similares a los que tradicionalmente se obtenian utilizando un catéter de Swan-Ganz
[2]. El anestesidlogo podra utilizarlo durante toda la cirugia para realizar mediciones del gasto cardiaco y utilizard estos datos
para definir el uso de drogas vasoactivas, la reposicién de volumen intravascular y el uso de coloides o hemoderivados.

Luego de colocados los accesos vasculares (arterial y venoso periférico), se procede a realizar la profilaxis antibiética como
se describi6 previamente.

ANALGESIA INTRAOPERATORIA

En los ultimos afos, un consenso generado por equipos de cirugia digestiva ha resumido los objetivos de recuperaciéon
postoperatoria bajo el acronimo DREAM (Drink, Eat and Mobilize), significa que el paciente pronto pueda beber, comer y
movilizarse [3]. Existen técnicas analgésicas que, pese a tener resultados 6ptimos en el manejo del dolor, limitan la movilizacion
y alimentacién en los primeros dias (por ejemplo cuando se utilizan opioides de una manera no ordenada). Esto puede ser
de poca importancia en algunos pacientes pero en otros alterar el plan de recuperacion. Por ello, comunicar al anestesiélogo
los planes con respecto a cuando se reiniciara la alimentacion oral y movilizacion del paciente es de vital importancia para la
correcta seleccion de la técnica anestésica, cuyo tratamiento escapa a los objetivos del presente relato.

La técnica de analgesia intra y postoperatoria debera definirse antes de realizar la induccion anestésica. La combinacion
de una técnica regional con una anestesia general es la de mds frecuente utilizacion [1,4]. Los dos abordajes regionales mas
utilizados son, la colocacion de un catéter epidural y la inyeccién tinica de opioide subaracnoideo.

El bloqueo epidural produce bloqueo del sistema nervioso simpdtico, disminuyendo la respuesta general al estrés
quirtrgico, fundamental en procedimientos de gran envergadura. La utilizacién de un catéter epidural ha demostrado ser
el patron de referencia de analgesia postoperatoria durante los primeros dias [5]. Si bien puede realizarse la puncién con el
paciente dormido, la técnica mas segura es realizarlo con una minima sedacion previo a la anestesia general. La ubicacion
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recomendada del catéter para una cirugia pélvica es entre el séptimo y onceavo espacio intervertebral toracico. Una ubicacion
mas alta puede proveer menor anestesia de la zona baja del abdomen y periné. Incluso utilizando un catéter en la ubicacion
recomendada, algunos grupos realizan un bloqueo periférico de la zona perineal como coadyuvancia para las primeras horas
postoperatorias. Una vez terminada la colocacion del catéter epidural, el mismo serd utilizado para la administraciéon de
opioides, y en muchos casos, la infusidon continua intra y postoperatoria de soluciones con baja concentracion de anestésicos
locales. Es importante evitar el bloqueo motor que puede ser generado por dosis o concentraciones elevadas de anestésicos
locales, ya que afecta seriamente la recuperacion global del paciente. De presentarse, este bloqueo afecta principalmente
miembros inferiores. Un déficit motor o sensitivo de miembros superiores, sin trastornos en los miembros inferiores, suele ser
producto de neuropraxias por posicionamiento inadecuado y no por el bloqueo epidural. Disminuir o interrumpir la infusién
de anestésico local contribuye en estos casos a un mal manejo del dolor sin mejora del déficit neuroldgico.

La puncidn tinica subaracnoidea (mas conocida como puncién raquidea) es una alternativa 1til en pacientes o medios donde
el adecuado cuidado postoperatorio del catéter peridural no se encuentra disponible. En estos casos, se administra por unica
vez al momento de la puncién una dosis de opioide de larga duracién (con o sin anestésico local agregado). La droga mas
frecuentemente utilizada es la morfina. Esta técnica puede proveer niveles adecuados de analgesia pero no contribuye al manejo
del dolor pasadas las primeras 24 horas del postoperatorio. Por tltimo, en comparacion al opioide epidural, la administracion
subaracnoidea presenta un mayor indice de efectos adversos como prurito, vomitos, somnolencia y depresion respiratoria.

Independientemente de la técnica regional elegida, todos los pacientes recibiran un esquema de analgesia endovenosa
multimodal. Uno de los esquemas multimodales mas frecuentes es el uso reglado de un antiinflamatorio no esteroideo,
paracetamol y dexametasona.[5]

INDUCCION Y MANTENIMIENTO DE LA ANESTESIA

Luego asegurados los accesos venosos, arterial y realizada la técnica de analgesia regional elegida, se comienza la induccién
de la anestesia general. En todos los casos la via aérea sera asegurada mediante intubacién endotraqueal. En aquellos pacientes
que puedan requerir en algin momento ser posicionados en decubito ventral para un abordaje posterior, se utilizaran
tubos espiralados. En caso de no poder extubar al paciente en quiréfano al finalizar la cirugia, el tubo espiralado debe ser
intercambiado por un tubo comun con balén de baja presion.

Una vez asegurada la via aérea, en muchos casos se procede a la colocaciéon de un catéter venoso central. Un 78% de
los profesionales consultados en el consenso previamente citado [1], afirma que debe obtenerse una via central en todos
los pacientes que seran sometidos a una exenteracion pélvica. Sin embargo, en algunos pocos casos seleccionados podria
considerarse no utilizarlo. Ademas de la utilizacién intra y postoperatoria para la administracion de fluidos, puede ser de
suma utilidad reservar un lumen para administrar alimentacién parenteral ya en el postoperatorio inmediato. Usualmente es
necesario ademas disponer de al menos un acceso venoso corto y grueso, expedito ante la eventualidad de una hemorragia
que requiera infusién veloz de fluidos.

Una vez asegurado el posicionamiento del paciente a la mesa operatoria (ver en aspectos técnicos de la cirugia por RLCR)
puede darse inicio a la cirugia. Durante el periodo quirtdrgico las funciones principales del anestesiélogo seran mantener la
normotermia, un adecuado gasto cardiaco y por ultimo monitorizar el hematocrito y el perfil hemostéatico y metabdlico del
paciente. Se utilizardn sueros entibiados, calentador de aire y/o colchén térmico para mantener la temperatura dentro de un
rango Optimo. La reposicion de fluidos y uso de inotrdpicos y vasoactivos seran guiados principalmente por el monitoreo mini
invasivo obtenido del catéter arterial o por ecocardiografia transesofagica intraoperatoria. Sobre el monitoreo de la funciéon
hemostatica, la recomendacién actual es basar la interpretacion en tromboelastografia. Pruebas clasicas como TP y KPTT
han demostrado sistematicamente ser de poca utilidad para estudiar funcién hemostética durante el acto quirdrgico y suelen
conducir a sobreestimar las necesidades de reposicion de factores de coagulacion.[6]

LISTA DE VERIFICACION PREOPERATORIA

Corresponde en este punto hacer una breve mencidn a la pausa preoperatoria y la lista de verificacién antes de iniciar el
procedimiento, paso fundamental para mejorar la seguridad global de la atencion del paciente.
La introduccién de la lista de verificacion preoperatoria (check list) a principios de éste siglo se produjo debido al
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significativo nimero de muertes atribuidas al error médico prevenible [7]. Comprenden un conjunto de acciones que llevan

a minimizar el error, evitando asi complicaciones y desviaciones del procedimiento planificado, por ejemplo, verificar la

administracion de antibiéticos profilacticos que se asocian directamente al indice de infecciones del sitio quirtrgico [8]. La

lista de verificacion esta disefiada para ser verbalizada por los integrantes del equipo quirurgico en momentos especificos del

procedimiento, asegurando la comunicacion efectiva entre los miembros del equipo [9].

La forma en que esta verificacion se lleva a cabo es propia de cada hospital, y debe estar avalada por las autoridades locales
dedicadas especificamente a tal fin. En el Hospital Italiano de Buenos Aires existe una normativa expresa, bajo responsabilidad
de gestion de la Jefatura del Departamento Quirurgico, que explica las acciones y la forma en que se deben realizar.

Estos pasos se suceden como se describe en forma resumida a continuacion:

1. Los procedimientos invasivos son planificados y documentados en la historia clinica del paciente por parte de un médico
miembro del equipo tratante, expresando claramente:

* Tipo de procedimiento a realizar

¢ Diagnéstico
2. Marcado del sitio quirdrgico, esta medida es importante en caso de drganos bilaterales (derecha/izquierda), en general no

es aplicable a una RLCR.

3. Evolucién preoperatoria: inmediatamente antes de la cirugia, y con una ventana maxima de 3 horas, (en la habitacion del
paciente o en la sala de preanestesia), un médico miembro del equipo tratante consigna en la historia clinica del paciente:
* Condicioén actual del paciente
* Confirmacién de que se encuentra en condiciones de ser intervenido.

4. Ingreso a quir6fano: el personal de enfermeria, instrumentadoras o camilleros verifica al ingreso la identidad del paciente
de acuerdo a la normativa institucional.

5. Listado de verificacién prequirtrgico: previo a la induccién anestésica, el equipo tratante (enfermero o técnico de
anestesia/circulante/médico) registra en la historia clinica del paciente el “Listado de Verificacién Prequirtrgico” en el
cual se confirma que fueron verificados los siguientes datos:
¢ Identidad del paciente
* Ayuno apropiado
¢ Existencia de los consentimientos informados correspondientes
* Antecedentes de alergia
* Riesgo de sangrado y disponibilidad de hemoderivados
* Evaluacion por parte del anestesidlogo: via aérea, accesos vasculares, control de glucosa y profilaxis antibidtica.

* Disponibilidad del equipamiento y dispositivos implantables necesarios

* Sitio de la intervencion, realizacion del marcado correcto, retiro de protesis y disponibilidad de estudios complementarios

necesarios

6. Pausa preoperatoria. Dentro del quiréfano e inmediatamente antes de la primera incision en piel, el cirujano principal o
médico a cargo convoca a realizar la "pausa” y verifica junto con el resto del equipo tratante (quienes detienen su actividad
en ese momento) los siguientes datos:
¢ Identidad del paciente
* Integrantes del equipo tratante
* Procedimiento a realizar
* Sitio de la Intervencion
¢ Datos relevantes del paciente que deban ser conocidos por el resto del equipo
* Disponibilidad de exdmenes complementarios si son necesarios
* Disponibilidad de los recursos materiales y humanos necesarios para la cirugia
La pausa es reiterada cada vez que se cambia el equipo quirtrgico y el procedimiento no se inicia hasta que se complete la
verificacién prequirdrgica y la/s pausa/s con acuerdo de todo el equipo tratante.

Un miembro del equipo tratante registra la pausa en la historia clinica del paciente.

7. Salida del quir6fano: antes de que el paciente salga del quirdfano, un miembro del equipo tratante verifica, cuando
corresponde, los siguientes datos
¢ El nombre del procedimiento realizado
* La administracién de una nueva dosis de antibiético (si corresponde)
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¢ El recuento de gasas correcto

¢ El recuento de instrumentos y agujas correcto

¢ El etiquetado correcto de las muestras para biopsia, cultivos, etc.

* La necesidad de enviar equipamiento a revisién y el correspondiente aviso al/la supervisor/a

* Aspectos criticos en la recuperacién del paciente

¢ El registro en la historia clinica del paciente del nimero correspondiente a los dispositivos implantables.

Todos estos pasos son fundamentales para la seguridad operativa de un quiréfano en el que durante 10-12 horas de
cirugia, se cambian instrumentadores, técnicos, circulantes, anestesidlogos y cirujanos.

POSTOPERATORIO INMEDIATO

Finalizado el acto quirurgico se procede a la extubacién o, en caso de no ser posible, el traslado del paciente a la unidad
de terapia intensiva bajo ventilacién mecanica. En las primeras horas, es critico el cuidado del paciente para el monitoreo de
la respuesta inflamatoria sistémica, sobre todo si el paciente tuvo multiples transfusiones o existian focos sépticos drenados
durante el procedimiento. Al igual que durante el acto operatorio, la reposicion de fluidos guiada por objetivos es fundamental
para disminuir la respuesta inflamatoria sistémica y las complicaciones asociadas [10]. Esta estrategia consiste en optimizar el
estado hemodinamico del paciente para asegurar una entrega adecuada de oxigeno a los tejidos, usando la cantidad justa de
fluidos en combinacién con inotrdpicos, segun la medicién continua de distintos parametros hemodindmicos. En este punto
cobra gran relevancia el médico especialista en terapia intensiva, su formacion y dedicacion para el tratamiento del paciente
en las primeras horas del postoperatorio. Se optimizara el esquema analgésico, en general de la misma forma que durante
el intraoperatorio, evitando en lo posible el uso de opioides endovenosos [1]. En caso de contar con un catéter epidural, se
conectard la infusién para administrar de forma continua la solucién de anestésicos locales con opioides. En pacientes que
requieran de rescates analgésicos y cuenten con catéter epidural, el mismo serd utilizado como via de administracion preferente.
En caso de mal manejo del dolor pese a la infusién epidural continua, y ausencia de mejoria utilizando bolos de opidceos o
anestésico local, debera utilizarse el rescate endovenoso y considerar reubicacion del catéter epidural. Es importante definir
siempre la ubicacién del dolor ya que es esperable que la zona perineal presente molestias incluso teniendo un adecuado
posicionamiento del catéter epidural.[5] En aquellos pacientes sin catéter epidural, debera utilizarse la via endovenosa para
optimizar la analgesia. Mds alld del esquema de analgesia multimodal previamente mencionado (AINEs, paracetamol y
corticoides), los rescates con morfina y en algunos casos la infusién continua de bajas dosis de fentanilo son las técnicas mas
frecuentemente utilizadas en nuestro hospital. En todo momento se debera recordar que la analgesia postoperatoria debe ser
utilizada como un medio para una pronta recuperaciéon y no como un fin en si mismo. Una adecuada analgesia a costa de
una excesiva somnolencia, imposibilidad de movilizacion y/o efectos gastrointestinales negativos (ileo, nduseas, vomitos, etc.)
contribuye a una demora significativa en la recuperacion.

En el Hospital Italiano de Buenos Aires, parte del equipo multidisciplinario esta conformado por la unidad de tratamiento
del dolor dependiente del Servicio de Anestesiologia. Esta seccion se encarga del seguimiento y manejo postoperatorio del
dolor de los pacientes sometidos a grandes cirugias y especialmente aquellos que pasan a la sala de internacién con un catéter
de analgesia epidural. Se encargan tanto de monitoreo del ritmo de infusién como de retirarlo cuando se considera oportuno.

Las medidas de prevenciéon de TVP-TEP deben maximizarse puesto que son pacientes que pueden demorar su
deambulacidn, tanto por la magnitud de la cirugia como por la utilizacién de colgajos miocutineos de los muslos. La heparina
de bajo peso molecular, en dosis antiagregantes, debe ser utilizada lo antes posible de acuerdo al juicio clinico y mantenida
de acuerdo a la evolucién del paciente.

La rehabilitacién de la funcidn ventilatoria es fundamental para optimizar la recuperacién y disminuir la incidencia
de atelectasias y neumonia intrahospitalaria. Para ello el kinesi6logo trabajara en ejercicios de tos, respiracion profunda y
movilizacién, en un balance adecuado con el dolor que desencadena este tipo de terapia.

Las metas de recuperacion postoperatoria seran variables de acuerdo a la magnitud de la cirugia realizada y la respuesta
del paciente a la misma. En cuanto se haya superado la etapa de monitoreo y tratamiento intensivo el paciente podra ser
trasladado a una sala de internacion general. Alli continuara su recuperacion hasta alcanzar las condiciones clinicas necesarias
para el alta hospitalaria.
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Generalidades del tratamiento quirargico por RLCR

"El costo real del cancer de recto radica en el manejo de la recurrencia, particularmente en la recurrencia local, y en terapias
multimodales que no serdn necesarias cuando se disponga de mds dinero para tiempo quirtirgico y entrenamiento de los cirujanos”
R.]J. Heald.[1]

Sin tratamiento quirdrgico la supervivencia media de una RLCR es de 10-17 meses mientras que con una reseccion
quirdrgica dptima ofrece 30-50% de supervivencia a 5 afos.[2][3][4].

La evolucion natural de una RLCR lleva a un deterioro progresivo de la calidad de vida, empujada inexorablemente hasta
niveles insostenibles producidos principalmente por el crecimiento del tumor y la invasion de estructuras vecinas. En el plano
posterior, la invasién de la fascia presacra, raices nerviosas, musculo piramidal o incluso el propio hueso sacro, se manifiesta
principalmente con dolor. La invasién de la pared lateral de la pelvis puede comprometer uréter, troncos nerviosos, vasos
iliacos y musculo obturador interno, y se manifiesta con hidronefrosis, trombosis venosa profunda y principalmente, dolor.
La invasion de érganos pelvianos anteriores (vagina, vejiga, vesiculas seminales, etc.) ademas de dolor, produce infecciones
y fistulas con intenso proceso inflamatorio peritumoral y gran deterioro de la calidad de vida (Figura 1). Es destacable
considerar que entre el 25 y el 50% de los pacientes con una RLCR podria fallecer solo por las complicaciones locales del
tumor sin desarrollar metastasis a distancia [5,6].

. TR L =
Figura 1. Recaida local de cdncer de recto con predominio de componente mucinoso. A: corte sagital de resonancia magnética que muestra
el tumor en contracto con la fascia presacra hacia atrds y la invasién de la vejiga hacia delante donde se observa la sonda vesical. B: corte sagital
de la pieza quiriirgica donde nse observa hacia atrds (flecha blanca) la cercania del margen de reseccion (2 mm) y hacia delante la infiltracion de
la vejiga donde se aprecia el extrermo distal del catéter doble jota insertado antes del tratamiento neoadyuvante (flecha amarilla).

Por otro lado, la radioterapia y la quimioterapia como tnico tratamiento pueden aliviar sintomas como el dolor o
sangrados en forma transitoria (6-9 meses) [5], y la supervivencia a 5 afios es generalmente alrededor del 5%[7][4]. Otro
grupo de pacientes no podran ser sometidos a nuevos esquemas de radioterapia, debido a las dosis maximas de radiaciones
recibidas en el tratamiento del tumor primario, disponiendo de una herramienta menos para el tratamiento de su patologia.
Por todo lo expuesto, la resecciéon quirdrgica de la RLCR con margen de reseccion circunferencial (MRC) libre de tumor tiene
un rol central en el tratamiento de la RLCR [5].
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OBJETIVOS DE LA CIRUGIA POR RLCR

Esquematicamente pueden delinearse tres objetivos principales de la cirugia por RLCR que deben cumplirse en forma
simultanea.

El primero objetivo consiste en la reseccion en bloque del tumor, con MRC libre y una adecuada linfadenectomia regional.
Si esto no fuera posible debe replantearse la utilidad de la cirugia (figura 2).

%

Figura 2. La obtencién de MRC libre de tumor puede implicar, ademds de reseccién en bloque de drganos contiguos, evitar la apertura
de abscesos drenados previamente. En A se observa un drenaje percutdneo ingresando al absceso tumoral a través del hipogastrio, el cual se deja
en su sitio para evitar la comunicacién entre el tumor y el campo quirtirgico. En B corte sagital de una pieza de exenteracion posterior fijada
en formol que permite ver la invasion del tumor al miometrio (flecha amarilla) y el drenaje atravesando parte de la pared abdominal
y epiplén mayor que fueron resecados en bloque, permitiendo un MRC libre de tumor.

Al igual que en el tumor primario de recto, el MRC es el factor quirtirgico de mayor importancia para la supervivencia
alejada y la re-recurrencia tumoral [8][9][10]. Cuando la distancia entre el MRC y el tumor es > 1 mm es denominado MRC
libre, por el contrario cuando esa distancia es < 1 mm el margen se denomina comprometido por el tumor [11]. Se denomina
reseccion RO cuando se reseca el tumor sin evidencia de enfermedad residual, R1 cuando hay evidencias microscopicas de
enfermedad residual y R2 cuando hay evidencia macroscépica de enfermedad residual.[12] Esta tltima clasificacién considera
los otros margenes de reseccién (proximal/distal) y la presencia de enfermedad a distancia. Asi el MRC puede ser libre de
tumor en la pieza de reseccién de la RLCR y tener metastasis hepéticas no resecables, siendo una reseccién R2 cuando se
considera la enfermedad a distancia. Mas recientemente, Nagtegaal et al [13]. proponen que el punto de corte sea 2 mm
para establecer la positividad del MRC, sin embargo la extensa mayoria de los estudios define a 1 mm como la medida mas
apropiada [14]. Por otro lado, PelvEx Collaborative considera R1 al margen microscépico positivo como al margen < 1 mm [2].
Hahnloser et al. de Mayo Clinic, Rochester, Minnesota, describen una serie de 394 pacientes con recurrencia local de cancer
de recto. E1 23% fue irresecable durante la exploracion por laparotomia, sélo el 45% de los pacientes resecados tuvieron estatus
RO, 46% fue R1 y 9% R2 [3]. Es importante destacar que los pacientes de esta serie fueron operados cuando no se encontraba
disponible la resonancia magnética de alta resolucién para seleccionar los pacientes y para planificar la resecabilidad, por ello
el alto porcentaje de pacientes no resecados. Sin embargo, la supervivencia global a 5 afios del grupo resecado fue del 25%,
siendo del 37% para el grupo RO y 16% para aquellos en los cuales hubo enfermedad residual. La supervivencia en pacientes
con resecciones extendidas (al menos un érgano adyacente resecado) no fue muy diferente que en aquellos con resecciones
limitadas al 6rgano afectado por la RLCR (28% vs 21%; p=0,11) siendo el factor prondstico mas importante el estado del MRC
y no la magnitud de la cirugia realizada [3]. Bedrosian et al del MD Anderson Cancer Center muestran un mayor porcentaje
de resecciones RO (74%), también con una supervivencia significativamente distinta entre RO y R1-2 (46% vs 36%) [15].
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Podemos definir como segundo objetivo de la cirugia por RLCR la adaptaciéon anatémica y funcional de los aparatos
digestivo, urinario y genital como asi también la reparacién de los defectos anatomicos de la pelvis que aseguren una adecuada
calidad de vida. La reconstruccién de la continuidad de la via urinaria ya sea en forma ortotdpica o por medio de distintos
reservorios urinarios (por ejemplo, conducto ileal de Bricker), requiere de la participacién de un urélogo especializado, no solo
en su ejecucion, sino también en el manejo de las complicaciones postoperatorias de estos procedimientos. De igual manera,
es necesaria la participacion de un cirujano especialista para la confeccién de una neovagina, o para realizar la cobertura de
grandes defectos tisulares en el piso pelviano , sobre un terreno irradiado con alta tendencia a las complicaciones infecciosas.
Finalmente, la continuidad intestinal se definira en el preoperatorio, como casi todos pasos estratégicos de la cirugia, y para
ello el cirujano colorrectal apelard a todos los recursos técnicos usuales (anastomosis coloanal mecanica/manual, reservorios,
etc.). Cuando se prevé el montaje de un estoma, es de gran importancia elegir y marcar el sitio donde sera emplazada, con el
paciente en bipedestacion, para minimizar las complicaciones y facilitar su manejo.

El tercer objetivo de la cirugia es que pueda realizarse con una aceptable morbilidad y mortalidad. En ese sentido, Heriot
et al estudiaron 160 pacientes sometidos a exenteracion pelviana por RLCR mostrando una mortalidad del 0,6% y morbilidad
de 27% lo que demostraria una aceptable seguridad del procedimiento cuando es llevado a cabo por un grupo entrenado
[16]. Otros grupos han comunicado mortalidad entre 0% y 18% con morbilidad mayor del 10 al 30% [17][18]. Por supuesto,
la morbilidad dependerd de la magnitud del procedimiento que realicemos y del entrenamiento del equipo de salud, en la
ejecucion técnica de la cirugia misma y los cuidados perioperatorios. Por ello es de suma importancia que los pacientes con
esta patologia sean tratados por equipos multidisciplinarios en centros especializados en cirugia pelviana mayor [19].

La decision de realizar una resecciéon RLCR esta condicionada por varios factores que deben tenerse en cuenta:

* Tumor resecable. La resecabilidad del tumor serd evaluada mediante el examen fisico y la resonancia magnética de alta
resolucion. Actualmente la invasion 6sea, de grandes vasos o troncos nerviosos, no son una contraindicacion para la resecciéon
quirurgica y si una consideracion importante para discutir con el paciente. La posibilidad de realizar tratamiento neoadyuvante
y la respuesta al mismo puede mejorar notablemente el tamafio del tumor y la capacidad de obtener un MRC libre (RO).

 Ausencia de enfermedad a distancia incurable o no controlable. La enfermedad a distancia, si bien es marcadora de mal prondstico
no es una contraindicacion absoluta para este procedimiento. Debe definirse si es una enfermedad que puede resolverse en el
mismo acto quirdrgico (por ejemplo una reseccién completa de metdstasis hepaticas) o en otro tiempo operatorio.

* Con metastasis a distancia no resecables puede haber lugar para una cirugia con intencidn paliativa, si la morbilidad
y mortalidad estimada es adecuada para el paciente. El equipo multidisciplinario debe definir en el preoperatorio esta
intencion para tomar los recaudos necesarios.

* Recursos humanos y materiales necesarios para preparar, intervenir, recuperar y rehabilitar al paciente luego de la cirugia.

 Finalmente si el paciente se encuentra en condiciones clinicas de ser intervenido y adecuadamente informado, acepta los
riesgos y alteraciones anatdmicas y funcionales propuestas.

La cirugia necesaria para la reseccién de una RLCR puede ser clasificada en radical o radical extendida. La cirugia radical es
aquella en la que se reseca la recurrencia y/o el neorrecto, sin necesidad de resecar 6rganos adyacentes, usualmente reservada
para recurrencias en la anastomosis o en el mesorrecto remanente. Por el contrario, la cirugia radical extendida es aquella en
la que ademds de la recurrencia y el neorecto se incluye al menos un 6rgano vecino resecado en bloque [9]. En nuestro medio
esta terminologia en general es poco usada.

El concepto de exenteracion pélvica es elusivo y no es sencillo definirlo con precisién y en forma univoca. La cirugia de
exenteracion pélvica fue descrita inicialmente por Brunschwig en 1948 y corresponde a un procedimiento en el cual se reseca
la vejiga, los 6rganos genitales internos y el recto (con el ano), se confecciona una colostomia terminal y se implantan los
uréteres en el colon préximo a la colostomia [20]. Desde entonces, mucho ha cambiado en cuanto a técnicas de preservacion
esfinteriana en tumores rectales y anastomosis bajas como asi también en los diferentes métodos para la reconstruccion de
la via urinaria. Harji DP et al. proponen que una exenteracion pélvica es una cirugia radical con intento de curar un tumor
pélvico, incluyendo total o parcialmente la reseccion de vejiga, utero, vagina, recto, prostata y ovarios junto a vasos sanguineos
mayores, ligamentos, linfaticos, musculos e incluso parte de las estructuras dseas [21]. Nuevamente, una definicién poco
practica para su uso cotidiano. Una simplificacién del concepto es propuesto por Yang et al., estableciendo a la exenteracion
pélvica como la reseccion en bloque de al menos dos érganos pélvicos contiguos (de diferentes compartimentos) con el fin de
obtener una adecuada reseccion de la patologia que se estd tratando. Seguramente este concepto tenga imprecisiones que no lo
hagan aplicable a todos los casos, pero se adectia bastante para su utilizacién general. Siguiendo la conceptualizacion de Yang
et al[22] utilizada para una revision sistematica, podemos establecer las siguientes definiciones:
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* Exenteracién pélvica total: consiste en la reseccidon del recto, 6rganos genitourinarios incluyendo porcion distal de los
uréteres, areas de drenaje linfatico y peritoneo pelviano. Cuando incluye reseccion parcial del hueso sacro se define como
exenteracion pélvica total con sacrectomia (figura 3).

* Exenteracién pélvica anterior: consiste en la reseccion de la vejiga, 6rganos reproductivos y/o recto superior, preservando
el recto inferior.

*  Exenteracién pélvica posterior: consiste en la reseccion de los drganos reproductores internos y el recto, conservando la
vejiga (Figura 2 B).

* Exenteracion pélvica supraelevador: consiste en cualquier tipo exenteracion con conservacion de los musculos elevadores
del ano.

* Exenteracion pélvica infraelevador: consiste en cualquier tipo de exenteracién incluyendo la reseccién de los elevadores
del ano (figura 4))

En ocasiones, estas cirugias necesitan incluir en la reseccién en bloque estructuras que forman parte de algunos érganos

y de las paredes pelvianas (musculos, nervios, vasos sanguineos o huesos) sin poder definirse como un procedimiento con

nombre propio especifico.

Figura 3. RLCR que fistuliza recto con la uretra a través de la prostata y metdstasis en cuerpo cavernoso y glande. En A se observa una imagen de
resonancia magnética en corte sagital que muestra la recaida que produce la fistula (flechas amarillas) y la metdstasis en el cuerpo cavernoso (flecha roja).
En B se observa la pieza de exenteracién pélvica total supraelevador. En C se muestra corte sagital de la misma pieza fijada en formol,
donde se observan tres sitios de recaida (flechas blancas) y la fistula (flecha amarilla).

Figura 4. En A se observa corte sagital de resonancia magnética que muestra RLCR en contacto con la préstata comunicdndose con la uretra.
En B se observa la pieza de exenteracién pélvica total que incluye el ano y los miisculos elevadores.
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CONTRAINDICACIONES PARA UNA CIRUGIA DE RLCR

La evolucion en el manejo del cancer de recto y su recurrencia local ha sido notoria en las ultimas décadas. Estos avances
pueden observarse en las técnicas diagnosticas, la experiencia en procedimientos quirtrgicos de gran envergadura, el manejo
de complicaciones postoperatoria, el uso de terapias complementarias (radio y quimioterapia) como asi también en técnicas
de reconstrucciéon pélvica y cuidados postoperatorios. Es asi como centros especializados comunican grandes series de
cirugias de RLCR, con minima mortalidad y morbilidad aceptable para procedimientos de exenteracién pélvica incluso, con
resecciones Oseas [23]. Consecuentemente las contraindicaciones, otrora absolutas, han ido mutando a relativas, manteniendo
como principio la resecciéon completa del tumor (MRC libre de tumor) y la ausencia de enfermedad a distancia no controlable.

Independientemente de la magnitud de la reseccién pélvica realizada, una RLCR sin evidencias de enfermedad a
distancia, que es resecada en forma completa puede tener una supervivencia a cinco afios de 30 a 50% [4]. En comparacion, la
supervivencia a 5 afios es mayor a la de otras neoplasias primarias del tubo digestivo como péancreas ( 20%) [24], es6fago (15-
25%) [25], estdbmago (20%) [26] o carcinomatosis peritoneal de origen colorrectal tratada con citorreduccién y quimioterapia
intraoperatoria hipertérmica (HIPEC) (27%) [27], en donde también la cirugia es el componente prondstico mas importante
del tratamiento multimodal. Quizds la duracién de los procedimientos de exenteracién pélvica, el trabajo en forma
multidisciplinaria antes, durante y después de la cirugia, la morbilidad alta, sumado al alto grado de entrenamiento requerido
para su ejecucion, sea una condicionante para que estos procedimientos sean una practica habitual. Como todo procedimiento
quirdrgico, la cirugia por RLCR puede indicarse cuando el beneficio buscado con el procedimiento (supervivencia o curacion)
es suficientemente adecuado como para justificar la morbilidad y mortalidad consecuente. Esa informacién es propia de cada
centro asistencial y debe ser conocida por sus integrantes para poder ser transmitida al paciente.

Es el equipo médico el que debe definir si puede realizar una reseccién R0 o con MRC libre, con una morbilidad y
mortalidad definidas y transmitir al paciente esa informacién de forma adecuada para que la pueda comprender. Por otro lado
es el paciente quien debe definir en dltima instancia, los riesgos que estd dispuesto a correr y qué tipo de alteracién anatémica
y funcional esta dispuesto a aceptar, en pos de obtener un beneficio en su supervivencia.

Hay mucha variabilidad en lo que se consideran contraindicaciones absolutas o relativas para una cirugia de RLCR con
intencién curativa, discutibles desde lo conceptual y con evidencia muy dispar en la literatura [28]. En la tabla 1 puede verse
en forma resumida algunas situaciones con las controversias que plantea su sola lectura.

Tabla 1. Contraindicaciones relativas y absolutas de la cirugia por RLCR segiin distintas publicaciones desarrolladas
y citadas a continuacion.

Contraindicaciones absolutas Contraindicaciones relativas

Ganglios para-adrtios metastésicos Obstruccion ureteral bilateral

Metastasis a distancia
Estado general del paciente pobre

. o (performance status)
Compromiso de vasos iliacos comunes

Invasion de pared lateral de la pelvis Comorbilidades severas

Invasion de sacro por arriba S2 Carcinomatosis peritoneal

En nuestro grupo de trabajo en el Hospital Italiano de Buenos Aires consideramos que estas situaciones deberian ser
absoluta contraindicacion para una cirugia de RLCR:

o alto riesgo de vida debido al procedimiento quirurgico en relacion al estado general del paciente.

*  imposibilidad de reseccién adecuada del tumor con una morbilidad y mortalidad aceptable

¢ enfermedad a distancia avanzada no controlable con mal prondéstico a corto plazo
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Estas situaciones impiden cumplir con el propdsito principal de la cirugia de RLCR: mejorar la supervivencia a largo plazo
con una calidad de vida aceptable para el paciente.

Las demds situaciones pueden considerarse como contraindicaciones relativas debido a que, como veremos a continuacion,
muchas de las consideradas contraindicaciones absolutas en el pasado fueron transformandose en relativas debido a los
resultados alentadores publicados por diferentes grupos especializados.

A continuacion se describen las situaciones que mas frecuentemente fueron consideradas contraindicaciones para una
reseccion completa de una RLCR.

Enfermedad metastasica. La presencia de enfermedad metastdsica irresecable es considerada, en general, una
contraindicacién absoluta para una cirugia de reseccion de RLCR. No obstante la presencia de metastasis hepaticas o
pulmonares resecables o potencialmente resecables permiten intentar un tratamiento con intencién curativa o de prolongar la
supervivencia. La RLCR puede presentarse con metdstasis a distancia entre el 36 y 74% segtn distintas series [29-31]. En esta
circunstancia es cuando el equipo multidisciplinario debe poner el mayor esfuerzo para encontrar la combinacién apropiada
de tratamientos para cada paciente en particular: radioterapia (esquema de curso corto o curso largo), quimioterapia
(combinaciones de drogas, induccién, consolidacién, inmunoterapia), cirugia (resecciéon simultdnea, reseccion de metastasis
primero o RLCR primero).

Hartley JE et al publicaron una serie de 42 pacientes con RLCR con metastasis hepaticas sincronicas sometidos a reseccion.
En 13 de los 42 pacientes se realizé una reseccién simultdnea de las metastasis hepaticas y 9 fueron a una reseccién en
una segunda cirugia. Por tanto 22/42 (52%) pacientes accedieron, en una o dos cirugias, a una resecciéon completa de la
enfermedad observable (R0). La supervivencia media de toda la cohorte fue de 14,5 meses (rango intercuartil 6-30 meses);
para los pacientes que alcanzaron el RO fue de 23 meses (rango intercuartil 10 a 37 meses) y para los R1 la supervivencia
media fue de 7 meses (rango intercuartil 3-25 meses) p= 0,006 (log rank). El unico factor asociado con un aumento en la
supervivencia fue la reseccién RO (ausencia de enfermedad pélvica y a distancia) en una o mas cirugias [32].

Otro estudio mostro6 que, aquellos pacientes con RLCR con antecedente de reseccion de metdstasis con intencion curativa,
comparados con RLCR sin metastasis, tenian menor supervivencia libre de metastasis (33% vs 52%) aunque no tenian
diferencias en la supervivencia global. En el mismo estudio se observé que los pacientes con metastasis sincronicas a la RLCR
(tercer grupo en estudio) tenian peor pronostico que los otros dos grupos. De esta informacion se desprende que la intencion
curativa de la resecciéon de RLCR no debe estar condicionada por la historia de metastasis previamente resecadas y que la
temporalidad de la presentacion de la enfermedad a distancia puede ser un factor de importancia, siendo de peor prondstico
cuando la RLCR se presenta con metastasis sincrénicas [33].

Van Rees et al. analizaron en forma retrospectiva los resultados oncolégicos de 535 pacientes con RLCR que fueron
sometidos a tratamiento quirtrgico con intencidn curativa que presentaron:

a) RLCR sin metdstasis

b)  Metdstasis sincronicas con el tumor primario

c)  Metastasis metacrdnicas al primario pero antes de la apariciéon de la RLCR

d)  Metéstasis sincrénicas con la RLCR.

Tabla 2. Supervivencia global a 3 afios en pacientes con RLCR con y sin metdstasis a distancia (Van Rees et al.)

Sin Mtts 398 (74%) 57% (1C95% 53-62)
Mtts sincrénicas con el tumor primario 22 (4%) 55% (IC95% 37-80)
Mtts metacrdnicas al tumor al primario 44 (8%) 61% (IC95% 48-77)
Mtts sincronicas a la RLCR 71 (14%) 34% (IC95% 24-47)

Mtts: Metastasis. Log Rank test p= 0,021
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La supervivencia media de toda la cohorte fue de 40 meses (IC95% 36-41 meses) Los hallazgos del estudio se resumen
en la tabla 2. En esta serie de pacientes también se puede observar que la aparicion de las metastasis en forma sincrénica
a la RLCR tiene peor supervivencia que cuando aparecen alrededor del tumor primario [34]. No obstante, para ser una
enfermedad recurrente tanto localmente como a distancia, la supervivencia a 3 afos es considerable.

Analizando estos resultados, podria pensarse que los pacientes con metastasis sincronicas a la RLCR tienen tumores
con comportamiento biolégico mas agresivo. Por ello, quizas sea una buena estrategia realizar quimioterapia en forma de
induccidn/consolidacion con el objetivo de seleccionar aquellos pacientes con buena respuesta al tratamiento antes de indicar
una gran cirugia con intencién curativa. La progresion de la enfermedad durante el tratamiento quimioterdpico puede
indicarnos la necesidad de tratamientos menos agresivos, con intencién paliativa o de mejoria de la calidad de vida.

Cuando las metdstasis a distancia son resecables, pacientes cuidadosamente seleccionados para una resecciéon de RLCR
pueden tener buenos resultados con aceptable supervivencia alejada [35][34].

Invasion de vasos iliacos comunes. Esta fue otra contraindicacion habitual para cirugias con intencién curativa, debido a
la complejidad tanto de la reseccién como de la reconstruccion vascular necesaria, y las complicaciones propias. No obstante,
Brown KG et al. reportan una serie 336 exenteraciones pélvicas de las cuales 21 pacientes fueron sometidos a una exenteracion
con reseccion de vasos iliacos primitivos con reconstruccion inmediata. El tiempo operatorio fue mayor (631 vs 531 minutos;
p= 0,052), la pérdida sanguinea fue mayor (6,8 vs 3,4 litros; p= 0,001) y la probabilidad de RO fue menor (38% vs 78%; p=
0,001) en el grupo con reseccion vascular. No hubo mortalidad hasta los 30 dias y no hubo pérdida de miembro inferior en
ningln paciente. La supervivencia global y la supervivencia libre de enfermedad fueron de 34 y 26 meses respectivamente
[36]. Abdelsattar et al. describen una serie de 12 pacientes con invasién de vasos iliacos o incluso la aorta, obteniendo una
reseccion RO en 7, utilizando diversas técnicas de reconstruccion vascular. La morbilidad fue baja y no hubo mortalidad en
toda la cohorte. La supervivencia global y libre de enfermedad a 4 afios fue 55% y 45% respectivamente [37]. Sin dudas, la
planificacién adecuada y la disponibilidad de todos los recursos materiales y humanos hace que estos pacientes tengan la
oportunidad de una reseccidn con intencién curativa.

Invasion de la pared lateral de la pelvis. La invasién de la pared lateral de la pelvis y el foramen cidtico mayor fue
considerada durante mucho tiempo una contraindicacién para una cirugia con intencién curativa [38]. La justificacién de
esto radica en la dificultad para obtener una reseccién con MRC libre de tumor, que es el factor principal para el prondstico
de estos pacientes. Ademds podemos nombrar las dificultades técnicas para realizar la cirugia, ya que el espacio de trabajo
es pequeifio, con una gran cantidad de vasos sanguineos de alto flujo y riesgo de sangrado considerable, la presencia de
estructuras nerviosas relativamente pequefias, de gran importancia funcional para multiples aparatos y la poca frecuencia
con la que los cirujanos abordamos estos espacios. Moore HG et al, del Memorial Sloan-Kettering mostraron un 60% de
resecciones RO siendo notablemente menor cuando la RLCR se encontraba en la pared lateral de la pelvis 19% (p= 0,02) [8,39].
Mas recientemente, Austin K et al reportaron una serie de 107 exenteraciones pélvicas con intento curativo, con 36 resecciones
de pared lateral de la pelvis y una detallada descripcion técnica del procedimiento. En 19 pacientes (53%) se obtuvo un MRC
libre; 10 (28%) presentaron una nueva recurrencia local y 26 (72%) permanecieron libres de enfermedad local. No hubo
mortalidad perioperatoria en la cohorte y 25 (69%) pacientes estaban vivos con una media de seguimiento de 19 meses.[8] Es
importante destacar que 7 (19%) pacientes, a pesar de haber tenido una reseccién con MRC comprometido, no desarrollaron
recurrencia local de la enfermedad.

Invasidn sacra por arriba de S2. Las resecciones sacras son altamente demandantes desde el punto de vista técnico,
requiriendo una compleja planificacién preoperatoria y una ejecucion técnica muy ordenada. La reseccion de las raices S2 o
superiores presenta defectos funcionales genitales, urinarios y fecales muy marcados, los mismo que los defectos motores de
los miembros inferiores con la seccién de las raices S1 y L5. Cuando en estas grandes cirugias se logra una reseccién RO la
supervivencia libre de enfermedad es similar a otras series de exenteraciones pélvicas sin reseccion dsea [40][41].

Linfadenopatias para-adrticas. Los ganglios paraadrticos (GPA) ubicados entre el borde inferior de la vena renal izquierda
y labifurcacién de la aorta son un lugar relativamente frecuente de diseminacion del cdncer de recto. De acuerdo ala American
Joint Committee on Cancer (AJCC) el compromiso tumoral de este grupo ganglionar es considerado enfermedad metastasica
(estadio IV) [27,42]. Por el contrario, para la Sociedad Japonesa de Cancer de Colon y Recto es considerada enfermedad
regional (estadio IIT)[43] Si bien la indicacién de reseccién de metastasis hepaticas y pulmonares estan razonablemente
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definidas, no sucede lo mismo con las metastasis en los ganglios para-adrticos (MGPA). Bae et al. compararon tres grupos de
pacientes operados por cancer colorrectal:

a)  con vaciamiento linfatico para-adrtico por sospecha de enfermedad en esta region (n= 129)

b)  con vaciamiento linfatico tradicional sin sospecha de MGPA (n= 953)

c)  con vaciamiento linfatico tradicional y reseccién simultanea de metastasis hepaticas (n=91).

La morbilidad fue similar entre los dos tipos de vaciamiento linfitico (5,6% vs 7,8% p: 0,47). La supervivencia fue
significativamente mejor en el grupo de linfadenectomia tradicional (75% vs 34% p= 0,001), lo cual es logico porque la
diseccion paraadrtica se hizo en pacientes con enfermedad mas avanzada. Sin embargo, la supervivencia fue similar entre
los pacientes que fueron a reseccién de metdstasis hepéticas y a vaciamiento paraaértico (39% vs 34%). Por ello estos autores
consideran que, en términos de supervivencia alejada, el compromiso tumoral de los ganglios paraaérticos se comporta en
forma similar a la enfermedad metastasica a distancia [44].

Wong et al. realizaron una revision sistematica de un heterogéneo grupo de estudios. Compararon 370 pacientes con
MGPA de cancer colorrectal en quienes se realizé un vaciamiento ganglionar paraadrtico observando una supervivencia
global de 22-33% para las metastasis sincrénicas y de 15-60% para las metastasis metacronicas. La mediana de supervivencia
global fue de 34-40 meses para los que recibieron una vaciamiento paraaértico, mientras que fue de 3-14 meses para quienes
no lo recibieron teniendo sospechas de enfermedad en esa area. Concluyeron que el vaciamiento de los GPA tiene ventajas en
términos de supervivencia global frente al tratamiento estandar (quimioterapia).[45]

El equipo multidisciplinario sera quien defina cudl es la estrategia de tratamiento mas apropiada para cada paciente. Puede
considerarse que el tratamiento tendrd intencién curativa cuando sea posible llevar a cabo una reseccion con MRC libre
y eventualmente reseccion de las metdstasis a distancia, utilizando radioterapia o quimioterapia en forma neoadyuvante si
fuera necesario. Asimismo, los pacientes que durante el tratamiento neoadyuvante presentaran progresion de la enfermedad
deberan ser reconsiderados como candidatos para una cirugia curativa. En pacientes con enfermedad mas avanzada sélo el
tratamiento paliativo puede ser ofrecido para alivio sintomdtico o mejoria en la calidad de vida.
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Aspectos técnicos de la cirugia por RLCR

El estadio es la principal variable de pronéstico del tumor,
mientras que el cirujano es la principal variable del tratamiento.
R.J. Heald.[1]

INTRODUCCION

Una vez anestesiado el paciente, se procede a colocarlo en la posiciéon adecuada para la cirugia sobre una plancha de gel,
para evitar lesiones por decubito. En principio la posicién mas apropiada para el abordaje abdominal y perineal simultaneo es
la posicion de Lloyd-Davies (figura 1).

El c6ccix debe quedar a 1-2 centimetros por fuera del borde de la mesa operatoria para acceder al periné si fuera necesario.
Esta posicion permite una comoda distribucion del equipo quirtrgico alrededor del paciente, y la posibilidad de:

o realizar un tacto rectal o vaginal durante la cirugia que permitan orientar las maniobras abdominopelvianas.

o realizar la anastomosis colorrectal/anal en las etapas finales de la cirugia

. realizar un tiempo perineal especifico segln se requiera.

La posicion de ambos brazos es preferible en aduccion, de tal manera de evitar los estiramientos del plexo braquial
que condicionen lesiones neuroldgicas que, en el mejor de los casos, seran transitorias. El anestesiélogo acomodara en esta
posicién los accesos venosos y arteriales para su correcto funcionamiento y eventual revisién durante la cirugia.

Las piernas se colocaran sobre un posa pierna o pernera que permita el apoyo de la planta del pié y la pantorrilla,
distribuyendo el peso del miembro inferior en toda esa superficie, disminuyendo la compresion puntal y minimizando el
trauma en estas zonas (figura 2).

Se debe tener especial cuidado en evitar el apoyo de la cabeza del peroné para no lesionar el nervio ciatico popliteo
externo. Se colocan bombas de compresion neumadtica intermitente y secuencial en pierna y muslo para favorecer el retorno
venoso y disminuir la probabilidad de trombosis venosa profunda. Las piernas y piés se fijan con bandas ajustables de velcro
que evitardn el deslizamiento de los mismos durante la cirugia.

Figura 1. Posicién de Lloyd - Davies, con colocacion de botas neumdticas Figura 2. Las perneras de tipo Allen permiten un apoyo cémodo y relajado

de compresion secuencial intermitente y miembros superiores en aduccién del miembro inferior. Ademds se puede cambiar fdcilmente a posicién de
para evitar neuropraxias del plexo braquial. litotomia con un movimiento sencillo del comando distal (flecha amarilla)

brindando versatilidad para trabajar desde el periné y desde el abdomen.
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En algunas circunstancias, a continuacién del abordaje abdominal se puede requerir un abordaje posterior, poniendo al
paciente en posicion de Kraske o navaja sevillana. Esta maniobra de rotacidn, puede llevarse a cabo directamente sobre la
mesa operatoria o bien mediante la asistencia de una camilla auxiliar que se coloca al lado. Preferimos la primera opcion por
la practicidad y rapidez con la que se lleva a cabo. En cualquiera de ellas, el control de la via aérea es fundamental y nunca
debe estar en riesgo o inseguro. Para la elevacién de la pelvis se colocan rodillos de material blando (goma espuma) revestido
por tela impermeable. Nuevamente, se deben extremar cuidados en los puntos de apoyo para evitar lesiones por decubito
principalmente en la cara y miembros inferiores. Una vez posicionado el paciente se realiza la pausa preoperatoria donde se
verifican los datos del paciente, la patologia a tratar, el tipo de cirugia a realizar, los miembros del equipo y la disponibilidad
de los recursos necesarios para el procedimiento.

Se procede posteriormente al rasurado del abdomen y periné, posteriormente a la antisepsia que realizamos en general
con clorhexidina atendiendo las recomendaciones de la ERAS Society[2].

Los campos estériles se colocan desde el apéndice xifoides como limite superior y el borde inferior del pubis como limite
inferior o inclusive de tal manera que el abdomen se continte con la zona genital y perineal si fuera necesario. Posteriormente
se coloca la sonda vesical en campo estéril para permitir su manipulacion intraoperatoria si fuera necesario.

La cirugia de resecciéon de una RLCR implica como primer paso un abordaje abdominal y en algunos casos un abordaje
accesorio dorsal o perineal. Cuando este segundo paso es necesario puede hacerse de dos formas. Para las recaidas centrales,
anteriores y algunas laterales la posicion de litotomia brinda adecuada exposicion y permite trabajar desde el periné y desde el
abdomen al mismo tiempo. Cuando se deben hacer resecciones sacras, en general se requiere un abordaje dorsal. Sin embargo,
Solomon et al., con amplia experiencia en sacrectomias por RLCR, sugieren que para secciéon de S3 o mas distales, la posicién
de litotomia es la mas conveniente, mientras que para resecciones mas altas es necesario colocar al paciente en posiciéon de
Kraske o navaja sevillana [3]. Esta acciéon depende tanto de la experiencia como de la preferencia del grupo quirtrgico actuante,
fundamentados principalmente en la seguridad de realizar una reseccién apropiada con adecuado control de la hemorragia.

Se describen a continuacién los pasos de la cirugia por RLCR mediante laparotomia. El abordaje minimamente invasivo
(laparoscopico y/o robdtico) sera descrito en otro apartado mas adelante.

Se desarrollaran los siguientes apartados
*  Abordaje abdominal, que involucra las siguientes vias de acceso:
- Acceso dorsal
- Acceso lateral
- Acceso ventral
. Abordaje posterior/perineal
*  Abordaje posterior con reseccion de hueso sacro (descrito en el capitulo siguiente)

ABORDAJE ABDOMINAL

El abordaje abdominal se lleva a cabo a través de una laparotomia mediana amplia que permita una adecuada visién y
un comodo manejo de los érganos. A su vez, el ingreso a la pelvis, podemos subdividirlo en tres accesos diferentes: dorsal,
laterales y ventral en relacién a su eje mayor.

El abordaje abdominal debe llevarse a cabo en forma sistematizada cuando las condiciones lo permiten. Primero el acceso
dorsal a la pelvis (en relacién a la cara anterior del hueso sacro) hasta donde se pueda realizar una diseccion segura y sin
dificultades. Luego se contintia con el acceso lateral (en ambos lados) y finalmente el acceso ventral para volver luego a
retomar la diseccion dorsal. Esta secuencia se repite tantas veces como sea necesario, profundizando la diseccién en forma
espiralada para ir desencajando el tumor de la profundidad de la pelvis.

El abordaje abdominal de una cirugia por RLCR comienza con una laparotomia mediana que inicialmente comenzara por
arriba del ombligo hasta el borde mismo del pubis para permitir una adecuada separacién de los musculos rectos del abdomen
y obtener una dptima exposicion de la pelvis. Posteriormente, se procede a la lisis de adherencias propias del procedimiento
quirtrgico previo, teniendo especial cuidado en no separar los drganos que pudieran estar adheridos o invadidos por el tumor.

En este momento de la cirugia corresponde hacer una exploracién concéntrica y sistematizada de la cavidad abdominal en
busca de enfermedad a distancia que no haya sido detectada en el preoperatorio. Es el tlltimo paso diagndstico para la deteccion
de carcinomatosis a pequeiios nédulos que escapan a la resolucion de los estudios complementarios preoperatorios (figura 3).
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Figura 3. Laparotomia
exploradora que evidencia
carcinomatosis peritonea miliar
(nédulos menores a 5 mm

de didmetro), inadvertida en
los estudios complementarios
preoperatorios.

Es importante considerar que las RLCR, especialmente las que estdn en contacto con la pared lateral o posterior,
impresionan completamente fijas al comenzar la cirugia. No debe ser la impresion clinica la que determine la irresecabilidad
delalesion sino la planificacion preoperatoria a través de la resonancia magnética y las relaciones del tumor con las estructuras
anatémicas normales.

Posteriormente se fija el peritoneo parietal prevesical a la piel del extremo caudal de la incision, para cubrir el espacio pre
y retro pubico, y prevenir la contaminacién de este espacio que pudiera producirse durante la cirugia. Luego se moviliza el
ciego y el ileon terminal, alejandolos de la entrada de la pelvis con una valva maleable, a fin de tener adecuada exposicion del
campo operatorio (figura 4).

Figura 4. RLCR luego de operacién de Miles, donde se utiliza una valva maleable dispuesta de forma semicircular para mantener el intestino delgado y el ciego
fuera del campo quiriirgico. En A se observa un segmento de intestino delgado adherido al tumor, seccionado entre dos clips pldsticos blancos para ser removido
en bloque con el tumor, la vejiga (flecha blanca), la préstata y la fascia presacra. En B se sefialan los distintos accesos a la pelvis. El acceso dorsal representado
por la linea blanca discontinua, el acceso lateral por la linea amarilla y el acceso anterior por la linea blanca contintia por delante de la vejiga.

En algunas circunstancias el intestino delgado se encuentra fijo al extremo superior del tumor, como sucede en las RLCR

luego de una operacién de Miles. En estos casos se debe seccionar el asa intestinal involucrada, dejandola fija al tumor y
continuando la movilizacién del mesenterio hasta generar el espacio necesario (figura 4).

ACCESO DORSAL A LA CAVIDAD PELVIANA

Cuando existe una anastomosis colorrectal debemos seccionar el colon descendido con su meso para poder disecar el
retroperitoneo y dirigirnos hacia el interior de la pelvis. Como se dijo anteriormente, en caso de una operacién de Miles
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previa, la movilizacion y/o seccién del intestino delgado nos dara acceso al retroperitoneo. Desde aqui la diseccion se dirige
hacia abajo en busqueda de las estructuras pelvianas remanentes, para identificarlas apropiadamente.

El espacio retrorrectal es el ubicado entre la fascia mesorrectal y la hoja parietal de la fascia pelviana. Cuando la cirugia
indice se realizoé por el plano correcto, es decir, abriendo el espacio retrorrectal, la hoja parietal de la fascia pelviana se
encuentra en contacto con los érganos que ocupan el espacio dejado por la remocién del recto (colon descendido, intestino
delgado, utero, vagina, vejiga, etc.). Por otra parte, el espacio presacro, por detras del espacio retrorrectal, estd comprendido
hacia adelante por la hoja parietal de la fascia pelviana y hacia atras por la fascia presacra, en relacion directa con el hueso sacro.
Es decir, el espacio presacro estd separado del espacio retrorrectal por la hoja parietal de la fascia pelviana. La comprension
de la disposiciéon anatomica de estas fascias y espacios es notablemente util para el abordaje quirdrgico de la pelvis ya que
permite tener una ubicacidon anatémica muy precisa durante la diseccién. En ese sentido se recomienda la lectura del trabajo
dedicado a las envolturas faciales perirrectales realizado por Stelzner S et al. con un enfoque de enorme valor practico para
el cirujano colorrectal [4]. La hoja parietal de la fascia pelviana, que limita anteriormente el espacio presacro, contiene en un
desdoblamiento de tejido conectivo a los nervios hipogastricos (mds abajo el plexo hipogastrico) y lateralmente a los uréteres.
La fascia presacra cubre arterias y venas sacras (medias y laterales) que se encuentran por delante del periostio; lateralmente
se desdobla para incluir a los vasos hipogastricos y sus ramas. En sentido caudal ambas envolturas faciales (presacra y hoja
parietal de fascia pelviana) se confunden en una sola estructura[4]. El abordaje posterior a la fascia presacra puede requerir la
ligadura de las venas presacras (medias y laterales) que terminan en la bifurcacion de la vena cava o bien en la cara posterior
de la vena iliaca comun izquierda.

La planificacién preoperatoria determinard cudl espacio se deberd abordar para una adecuada resecciéon tumoral. Por
ejemplo, una recurrencia central, ubicada entre el colon descendido y vejiga o prostata, requiere la apertura del espacio
retrorrectal ya que no se veria amenazado el MRC (figura 5).

Por otro lado, una recurrencia posterior o trds una operacion de Miles seguramente requerira la remocion de la hoja
parietal de la fascia pelviana o presacra y la diseccion se llevard a cabo en contacto con el periostio sacro (figura 6).

Continuando hacia distal, el plano de diseccién se curva hacia anterior, adoptando la concavidad del hueso sacro,
siguiendo luego los musculos del piso pelviano que se insertan hacia atras en el sacro y el coccix y lateralmente se insertan
en la aponeurosis de los muasculos obturadores internos. En este punto el espacio para trabajar es muy pequefio y requiere de
la pericia tanto del cirujano como del ayudante para una adecuada exposicion. Es de gran utilidad disponer de un separador

Figura 5. Corte coronal de una resonancia magnética que muestra una Figura 6. Corte sagital de resonancia magnética en corte sagital que
RLCR central (flecha blanca) en contacto con la cara posterior de la muestra una RLCR tras operacién de Miles, fstulizada al periné, retrayendo
préstata (flecha amarilla) y por delante del recto remanente (flecha roja). la vejiga hacia posterior (flecha blanca) y en contacto con la cara

anterior del sacro (flechas amarillas). Se observan dos imdgenes liquidas
correspondientes a tumor abscedado y fistulizado al periné.
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con un dispositivo de iluminacion adosado en su extremo, que permita una adecuada iluminacién del campo quirtrgico. La
diseccién dorsal debe progresar distal hasta donde se haya planificado en el preoperatorio para no comprometer el margen
de reseccion, para ello es necesario contar con algunas referencias anatdmicas que no siempre es sencillo identificar desde
el abdomen y que el tacto rectal puede complementar. La punta del coxis nos marca el nivel del piso pelviano, lateralmente
se contintia con el musculo elevador del ano, mas hacia afuera se confunde con el musculo obturador interno. Siguiendo
hacia posterior y arriba se percibe la unién sacrococcigea y lateralmente a esta podemos tocar el ligamento sacroespinoso,
cuyo borde superior se encuentra en contacto hacia atrds con ramos terminales de la arteria hipogastrica y el nervio ciatico.
Mas lateralmente se puede palpar la espina ciatica constituyendo el borde inferior del foramen ciatico mayor. Ademas de las
relaciones con las estructuras anatémicas normales, el tacto rectal permite palpar el tumor y sus relaciones con las estructuras
descritas para guiar la diseccion desde el interior de la pelvis. Cuando el tacto rectal o vaginal no es posible, solo las referencias
pelvianas guiardn el curso de la diseccién. Corresponde aqui hacer referencia a una complicacién relativamente frecuente de
este paso de la diseccidn: el sangrado presacro.

Sangrado presacro

Durante una cirugia por RLCR, es relativamente frecuente que sucedan sangrados de diversa magnitud, que generalmente
suceden en pacientes con algin grado de disminucién de la masa de glébulos rojos, que le da mayor impacto a la pérdida
hematica. Las hemorragias mas importantes son las derivadas de los vasos hipogastricos y las venas del plexo presacro siendo
estos ultimos de particular interés por su frecuencia y complejidad de resolucion.

El plexo venoso presacro, ubicado por detras de la fascia presacra, estd constituido por las dos venas sacras laterales que
se encuentran anastomosadas en distintos niveles con la vena sacra media (a veces doble) mediante las venas comunicantes.
Las venas sacras terminan en la vena iliaca comun izquierda o en la confluencia de ambas. Ademas, éste plexo se encuentra
conectado directamente al sistema venoso vertebral por las venas basivertebrales a través de foramenes sacros, y es en este
punto donde las hemorragias son mas dificiles de controlar debido a que la adventicia de las venas se encuentra adherida al
borde 6seo del foramen [5]. Casal Nuiiez et al, en un estudio morfolégico de 70 huesos sacros, encontraron que el 100% de las
vértebras tenian foramenes mediales que comunican la cara anterior del sacro con la capa esponjosa del hueso (distintos a los
foramenes por donde emergen las raices nerviosas); en el 78% de las vértebras sacras existian fordmenes de al menos de 0,5
milimetros de didmetro y solo en el 22% de las vértebras los foramenes median entre 0,5 y 4 mm. La mayoria de los foramenes
de entre 2 y 4 mm se encontraban en las vértebras S4 y S5 (figura 7).

En el mismo trabajo se describen ciertas condiciones fisioldgicas y hemodindmicas de interés. Las presiones venosas de
la vena cava inferior variaron segun la posicién del paciente entre 13 cm H2O ( en decubito dorsal) y en 15 cm H2O (en
posicion de litotomia) con una elevacién medida de los miembros inferiores de 25 centimetros con respecto al abdomen.
Simultdneamente, la presion en el plexo venoso presacro fue de 26 cm H2O, casi el doble de la vena cava inferior, debido
principalmente a la diferencia de altura con respecto a la horizontal de ambos puntos medidos (figura 8).

Figura 7. Cara anterior ‘
del hueso sacro en la que
se aprecian los fordmenes
anteriores en mayor
niimero y tamario entre
las vértebras S4 y S5
(flecha amarilla). Noétese
la direccion oblicua hacia

atrds y hacia arriba que

tienen los mismos.

»
g

T

Figura 8. Corte sagital de tomografia que evidencia la diferencia
de nivel entre la vena cava inferior (linea amarilla continua) y la
cortical anterior del hueso sacro (linea amarilla discontinua). Esta
diferencia es directamente proporcional a la diferencia de presion
hidrostdtica entre la vena cava y las venas presacras.
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En base a estas mediciones, estimaron que la hemorragia en una lesion venosa de hasta 4 mm de didmetro (didmetro de
los foramenes sacros mas grandes) puede ser de alrededor de 1.900 ml/min [6]. Esta informacion es critica para comprender
el tiempo de accién que disponemos y el posible impacto hemodinamico de un sangrado de estas caracteristicas.

La hemorragia presacra suele producirse por lesion de estas venas con el electrobisturi en el afin de mantener el MRC
libre o por la avulsién de la fascias pelvianas y/o tejidos fibrosos durante alguna maniobra de separacién con una valva, en
general ambos instrumentos manejados en forma simultanea por el cirujano. Especial cuidado se debe tener cuando se diseca
en la proximidad de los foramenes sacros laterales, por donde emergen las raices nerviosas anteriores, y en el tercio distal
del sacro ya que en estos sitios es donde se pueden producir los sangrados que tienen mayor dificultad para ser controlados.
Usualmente la hemorragia comienza cuando todavia el tumor se encuentra fijo a la pelvis, con la consecuente dificultad para
observar adecuadamente el sitio de sangrado debido a la sangre extravasada y las manos del cirujano en un espacio de por si
muy pequefio. Cuando nos enfrentamos a esta situacién deben realizarse varias acciones destinadas a minimizar el sangrado
y su impacto en la homeostasis del paciente. Solo a modo practico se enumeran dichos pasos que pueden tener distinto orden
segun cada caso en particular.

Comprimir rapidamente el sitio de sangrado para minimizar la hemorragia y mantener esa posicion.

2. Dar aviso inmediato al anestesiologo para que el mismo esté preparado para administrar fluidos y hemoderivados, en
caso de ser necesario, al ritmo que la situacién hemodinamica lo demande. Se controlara el perfil de coagulacion y se
verificardn los accesos venosos adecuados para esta situacion. En este paso debemos tomarnos todo el tiempo que sea
necesario hasta comprobar que el sangrado se encuentra detenido. Esta pausa debe servir para asegurarnos de tener
todos los elementos necesarios para continuar, tales como un sistema de aspiracién adicional y de capacidad completa,
elementos para control directo de la hemostasia, como asi también procurarnos los ayudantes mas capacitados disponibles
para esta situacion de emergencia. Por su lado, el anestesiélogo activara los mecanismos necesarios para disponer de los
hemoderivados necesarios en tiempo y forma que la situacién lo requiera.

3. Con aspiracién activa del campo quirtrgico, se libera lentamente la compresion para determinar el sitio exacto de la
hemorragia. Si esto no es posible por el alto volumen de pérdida hematica se comprime nuevamente.

4. Con la compresion activa se debe intentar seguir con la diseccion hacia distal para despejar la zona de sangrado y permitir
un mejor acceso para su control. Esta maniobra no siempre es posible, aunque puede intentarse comprimiendo el sitio
de sangrado con, por ejemplo, un hisopo de gasa montado sobre una pinza hemostatica de Crile-Rankin que permite el
ingreso de la luz al campo quirtrgico y ocupa poco espacio en la pelvis.

5. Control directo del sitio de sangrado. A continuacién se enumeran las estrategias mas frecuentemente descritas,
considerandose como medidas simples a las dos primeras y como medidas complejas a las restantes.

* La compresion durante al menos diez minutos en algunos casos puede ser suficiente para detener sangrados de baja
presion, por ello es importante dar la oportunidad a esta medida.

e Si se puede identificar correctamente la fuente del sangrado puede intentarse primero con electrocoagulacidn, clips
hemostaticos o sutura directa con hilo de polipropileno fino segtin corresponda. Estas medidas sirven cuando lahemorragia
proviene de una vena a la que se lesiondé en forma lateral y podemos advertir su recorrido presacro, identificando un
extremo proximal y otro distal al sitio de sangrado. Pueden ser de utilidad algunos elementos hemostaticos como la
celulosa oxidada (Surgicel®; Ethicon, Livingston, UK) o una plancha de gelatina absorbible (Spongostan®). Si no se observa
claramente la vena sangrante estas medidas no solo pueden no ser efectivas sino perjudiciales y aumentar el sangrado.

e Las tachuelas de titanio son muy précticas para los sangrados relacionados a los foramenes sacros, aunque no es sencilla
su colocacion. Es importante considerar la direccién oblicua hacia atras y hacia arriba del foramen donde se colocara para
permitir el ingreso del clavo hasta el fondo y que la parte plana quede apretada contra el periostio [7].

* El taponaje con un fragmento libre de musculo recto anterior del abdomen suturado a la fascia presacra a modo de cincha
ha sido reportado como un gesto de utilidad. Se toma un segmento de recto anterior del abdomen de 4 x 2 x 1 cm. Dos
puntos de sutura de poliglactina se colocan tanto a la derecha como a la izquierda del sitio de hemorragia que es contenida
por un pequeio hisopo de gasa. Se introduce el fragmento muscular por detras de las suturas al mismo tiempo que se retira
el hisopo de gasa y se procede al ajuste y anudado de los hilos que comprimen el fragmento muscular contra el sacro [8].

o Electrofulguracién de un fragmento de musculo directamente sobre el sitio de sangrado. Primero se controla el sangrado
con una presién puntual y se despeja el campo quirurgico. Se toma un fragmento de musculo de facil acceso como el recto
anterior del abdomen de aproximadamente 2 cm2 y se lo aplica directamente contra el sitio de sangrado mediante una
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pinza. Posteriormente se aplica energia monopolar a 100 Hz de potencia sobre la pinza hasta que la electrocoagulacion
funde los tejidos circundantes con el parche muscular [9].

* Taponaje con elementos procoagulantes (Surgicel®/Spongostan®) fijados con grapadora helicoidal (ProTack®) usualmente
utilizada para cirugia laparoscopica de hernia inguinal como asi también para la rectopromontopexia laparoscépica. En este
procedimiento se comprime el sitio de sangrado con un elemento procoagulante en forma de torunda lo suficientemente
voluminoso como para cubrir el 4rea de sangrado. Por arriba del mismo se cubre a modo de tienda con un fragmento de malla
de poligrlactina (Vycril®) manteniendo la compresion del sitio de sangrado. Posteriormente se fija la malla con multiples grapas
helicoidales asegurandonos de que la misma ejerza presion hacia posterior para mantener comprimido el sitio de sangrado [10].

* Una medida utilizada por el autor en sangrados presacros de la linea media consiste en colocar un plancha cuadrada
de teflén (Bard PTFE FELT®) de 2 x 2 cm vy fijarlo con grapas helicoidales (ProTack®) en las cuatro esquinas y uno en el
centro del parche. Las grapas helicoidales tienen 4 mm de didmetro y 5 mm de largo, penetran la fascia presacra y pueden
incrustarse en el periostio.

* Si el sangrado no puede ser controlado por las medidas previamente expuestas u otras que el cirujano disponga, se
debe realizar un taponaje con gasas para detener el sangrado y continuar el procedimiento en otro momento. Luego de
colocadas las gasas en la pelvis, con certeza de que la presion ejercida por las mismas detuvo la hemorragia, se procede al
cierre temporario del abdomen y se pasa el paciente a la unidad de cuidados intensivos para su recuperacion. Pasadas 24
a 48 horas se procede a la extraccion del taponaje y continuar la cirugia segtin las condiciones del paciente.

En la figura 9 se propone un algoritmo para el manejo de la hemorragia presacra.

ACCESO LATERAL A LA CAVIDAD PELVIANA

La pared lateral de la pelvis es la parte mads dificil de abordar en la cirugia de una RLCR, principalmente por su
complejidad anatémica determinada por la relaciéon de multiples vasos sanguineos de gran calibre y estructuras nerviosas
de gran importancia funcional. Esta regién incluye las siguientes estructuras: uréteres junto a los vasos gonadales, vasos
iliacos internos y externos, musculos obturador interno y piramidal, raices del plexo sacro y el tronco lumbosacro, ligamento

| Sangrado presacro

|

| Compresidn inmediata

|

Alerta al equipo
Estabilizacion del paciente
Recursos materiales y personal
|

T
| Diagndstico y enfoque terapéutico

r-ﬂ"'ﬂd_ !-

| Medidas simples | | Medidas complejas ] [ Taponaje con gasa “packing” |
Detencién de . . Compresién . Detencidn de Reexploracidn .

24-48 horas

hemorragia Estabilizacion del paciente hemorragia
| | — | |
si No si | No |

Figura 9. Algoritmo propuesto para el manejo inmediato del sangardo presacro. Las medidas simples hacen referencia a la compresién, electrocoagulacion
directa o sutura del sitio de sangrado. Las medidas complejas son todas aquellas que no entran dentro del primer grupo descriptas en el texto.
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sacroespinoso, musculo isquicoccigeo y espina cidtica, junto a la intrincada red vascular tributaria de los vasos hipogastricos.
Es la region donde es mas dificil alcanzar un MRC libre, siendo de alrededor del 50% en centros de alto volumen [11].

Una vez trabajado el acceso dorsal a la pelvis hasta donde fue posible, se procede hacia lateral y el camino de la
disecciéon que tomemos dependerd de la profundidad de invasién de la RLCR determinada de antemano mediante la RNM.
Esquematicamente podemos encontrar, desde adentro hacia afuera, en planos que en algunos sectores se confunden, al
uréter y nervio/plexo hipogastrico (contenidos en un desdoblamiento de la hoja parietal de la fascia pelviana o fascia vesico-
hipogastrica), arteria iliaca interna (y sus ramas), vena iliaca interna (y sus ramas), raices nerviosas lumbares y sacras que
conforman el nervio cidtico y mas externamente un plano musculo ligamentoso constituido desde arriba hacia abajo por
el musculo piramidal, ligamento sacroespinoso (por delante del nervio citico), musculo coccigeo y el musculo obturador
interno en cuya aponeurosis se inserta el musculo elevador del ano. Mas externamente encontramos el plano 6seo. De acuerdo
a la ubicacién de la RLCR cada uno de estos planos nos podria servir de limite exterior de la diseccion en pos de conseguir un
MRC libre. Asi, en una recaida central en la que el tumor se encuentra en contacto con la hoja parietal de la fascia pelviana
la obtencién de un MRC libre requiere realizar una diseccién por fuera de la misma y puede requerir la reseccién del plexo
hipogastrico homolateral y el uréter (contenidos en esta fascia) y la arteria hipogastrica en intimo contacto. Por el contrario,
una recaida en la pared lateral, usualmente siguiendo alguna cadena linfética, requiere alguna de las estrategias descritas mas
adelante con resecciones mas amplias.

Para el abordaje de la pared lateral de la pelvis se procede en primera instancia a traspasar los limites de la hoja parietal
de la fascia pélvica y seccionar nervio hipogastrico ipsilateral y se evalta el uréter que primero corre paralelo al segmento
proximal de la arteria hipogastrica para después separarse de ésta dirigiéndose hacia anterior. Cuando no exista evidencia de
compromiso ureteral, el/los uréteres se disecan hasta su entrada en la vejiga, permitiendo su observacién durante todala cirugia
y evitar asi una lesion involuntaria. En algunas situaciones se puede tutorizar uno o ambos uréteres mediante la introduccién
de un catéter por via transvesical (doble J). La consistencia dura del catéter podria hacer mads sencilla su identificacion durante
la cirugia. En otras circunstancias, cuando es necesario seccionar uno o ambos uréteres, hay que hacerlo lo mas distalmente
posible de tal manera que tengan suficiente longitud para ser utilizados comodamente en la reconstruccién de la via urinaria.
Al ser seccionado, el cabo distal debe marcarse o repararse tanto para su identificacién inequivoca durante la cirugia como asi
también durante el estudio de anatomia patoldgica (figura 10).

Figura 10. Pieza de reseccion de una
RLCR cuya forma a priori no permite
identificar lor drganos involucrados
(pared rectal, prostata, vesiculas
seminales, vasos hipogdstricos derechos
y uréter derecho). Para ello se marcan
los mismos con diversos elementos (clips
metdlicos, pldsticos, hilos de diferentes
materiales) que son cuidadosamente
descritptos en el pedido de evaluacién
de anatomia patoldgica. Es de buena
préctica estudiar personalmente junto al
patdlogo la pieza para que pueda hacer
un estudio correcto de la pieza.

Una vez separado o seccionado el uréter el siguiente paso consiste en ligar la arteria hipogastrica y proceder al ligado y
seccion de sus ramos colaterales distales de tal manera que se permita levantar la arteria adherida a la fascia pélvica asegurando
la negatividad del MRC vy el vaciamiento ganglionar regional en bloque. Si es necesario un margen mayor, se procede a la
diseccién de la vena hipogastrica. Idealmente se prefiere ligar las ramas afluentes de esta antes de ligar el tronco principal para
evitar la congestion que esta dltima accién produce. La ligadura de los vasos iliacos internos, tanto arteria como vena, de ser
posible se realizara luego de la emergencia de los vasos glateos, ya que estos tltimos son necesarios para una correcta vitalidad
de un colgajo glateo en la etapa reconstructiva (figura 11).
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Figura 11. Diseccién de la pared lateral derecha de la pelvis en un hombre. En A el lazo blanco medializa el uréter izquierdo que serd seccionado
mds abajo por estar comprometido proximo a su desembocadura en la vejiga. El lazo rojo envuelve la ateria hipogdstrica a la cual se le seccionaron
las dos primeras ramas colaterales anteriores dejando expuesta la vena hipogdstrica que serd preservada. En B se observa el sitio donde
serd seccionada la arteria hipogdstica para continuar la diseccién por su cara posterior. En C se observa el resultado final con al vena hipogdstrica
indemne luego de remover la arteria en bloque con el tumor.

La ligadura de los vasos iliacos permite acceder a las raices sacras, evaluando en ésta etapa, y de acuerdo a la resonancia
preoperatoria, las raices que deberan ser seccionadas (figura 12).

Figura 12. Corte axial de resonancia magnética que muestra una RLCR en contacto con las raices sacras. En B se observan seccionados los vasos
hipogdstricos izquierdos por arriba de la emergencia de los vasos gliiteos. Se expone el plexo sacro y el tronco lumbar que van a reunirse para formar el
nervio cidtico. En contacto con la pinza se observa el nervio obturador.

Posterior a las raices sacras encontramos el musculo piramidal que se dirige hacia afuera y abajo para salir por el foramen
cidtico mayor. A continuacion, hacia caudal, se encuentran los ligamentos sacroespinosos y sacrotuberosos que pueden
resecarse proximos a las estructuras 6seas segtin la ubicacién del tumor. La reseccion de la espina ciatica expone ampliamente
del nervio ciatico ya por fuera del agujero ciatico mayor. Es importante considerar en este caso la cercania del nervio pudendo
para evitar su lesion en la emergencia de la pelvis.

El vaciamiento ganglionar debe comenzar desde la bifurcacién de los vasos iliacos comunes y, como regla debe incluir al
menos los ganglios de los vasos iliacos internos y obturadores. Si en la cirugia no se extirpa la vejiga es importante conservar su
irrigacion mediante las arterias vesicales superiores, rama directa de la arteria umbilical que es la primera rama anterior de la arteria
hipogastrica. Mediante esta maniobra, tendremos mayor libertad para la seccion de los ramos distales de la arteria hipogastrica.

Mas hacia caudal, nos encontramos con un plano constituido por los musculos coccigeo y obturador interno. Cuando se
encuentran en contacto con la RLCR deben ser resecados en bloque con el tumor. Asi, la liberaciéon del musculo isquicoccigeo
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proximo a su insercion en la espina cidtica permite acceder al borde superior y posterior del obturador interno. Se procede
luego a separar hacia arriba y afuera al nervio obturador para evitar su lesion y luego se despega el musculo obturador interno
de la membrana obturatriz. De aqui la diseccion sigue hacia abajo hasta llegar a la insercion del elevador del ano donde se debe
definir si se conservara el piso pelviano o no.

Mas hacia fuera de este plano nos encontramos con la cara pelviana del acetdbulo y el agujero ciatico mayor que representa
la salida lateral de la pelvis.

Se describen a continuacién algunas técnicas disefiadas especificamente para tumores que invaden la pared lateral de la
pelvis en distintos sectores. Cabe destacar que la descripcion en el presente escrito es breve, referenciada a los trabajos citados
y se remite al lector a los trabajos originales para mayor claridad de la técnica, resultados e ilustraciones.

Reseccion endopélvica extendida lateralmente

Michael Hockel en Alemania, describe a fines de los 90 una técnica para el tratamiento del cancer de cuello uterino,
cuyos principios practicos son de gran utilidad para el tratamiento de la RLCR [12]. Denomina a la técnica Lateral Extended
Endopelvic Resection (LEER) que requiere un acabado conocimiento de la anatomia quirurgica de la pelvis y una ejecucién
minuciosa para obtener los resultados buscados. Este procedimiento consiste en resecar en bloque, junto al tumor y los
6rganos que estuvieran involucrados, los vasos iliacos internos y los musculos elevador del ano (coccigeo, iliococcigeo y
puboccocigeo) como la porcidon endopelviana del musculo obturador interno. Se entiende entonces que esta técnica se aplica
cuando la recurrencia se encuentra por debajo del nervio obturador interno y no hay infiltracion de las raices nerviosas sacras.
Luego de realizada la diseccion pélvica correspondiente para el caso particular en tratamiento se procede al abordaje de la
pared lateral de la pelvis afectada. Se comienza con la movilizacién y reparo de los vasos iliacos comunes de tal manera que
puedan se clampeados ante la eventualidad de un accidente vascular. Se procede al vaciamiento linfatico de la zona y luego se
disecan los vasos iliacos internos. La diseccion hacia distal, con ligadura de los ramos colaterales de los vasos hipogastricos
se hace hasta alcanzar el musculo coccigeo exponiendo asi las raices sacras y el nervio ciatico que se dirige hacia posterior
como se ve en la (figura 12). El siguiente paso consiste en incidir el muasculo obturador interno en forma paralela al nervio
obturador, separarlo del acetabulo y de la membrana obturatriz hasta llegar a la insercién del musculo elevador del ano. A
partir de aqui la diseccidn se llevara a cabo por debajo de éste tltimo musculo segin la planificacién que se haya hecho en
forma preoperatoria [13]. Describe 36 pacientes operados con esta técnica. En algunos de ellos se utilizé la técnica de clampeo
de la aorta por debajo de la arteria mesentérica inferior y la vena cava en simultdneo, hasta por 40 minutos para disminuir el
sangrado pélvico, describiendo que no se observaron consecuencias clinicas con esta conducta. El tiempo operatorio medio
fue de 14,4 hs (2,7 hs), con una pérdida hematica estimada en 3,7 litros (+ 1,7 litros) [13]. Los resultados de esta serie a corto
y largo plazo, en términos de morbilidad y mortalidad asociada a la cirugia, no fueron distintos a los publicados en otras series
de exenteracién pélvica [14].

Reseccion extendida de la pared lateral de la pelvis

La extension de la RLCR a través del foramen cidtico mayor comprometiendo el nervio homénimo y el musculo piramidal
ha sido una contraindicacion de cirugia en el pasado que hoy puede ser desafiada en casos seleccionados para el equipo médico
adecuado. El agujero ciatico mayor esta limitado hacia adelante y arriba por la escotadura cidtica del hueso iliaco, hacia atras
y abajo por el ligamento sacrotuberoso, hacia arriba por el ligamento sacroiliaco y hacia abajo por el ligamento sacroespinoso.
Para estos casos se ha descrito la técnica ELSIE (Extended Lateral Side wall Excision) [15] que puede realizarse sdlo por via
anterior o bien mediante un abordaje combinado anterior y posterior, dependiendo de la profundidad de la invasién. En las
lesiones que atraviesan el foramen cidtico mayor se inicia con una incisién posterior en la linea media, que rodeard el ano en
caso de ser necesaria su extirpacion, y luego al ascender en la linea media se curva hacia el lado afectado por la lesion hasta
llegar a 2-3 centimetros por debajo de la espina iliaca posterosuperior. Se procede a la desinsercion del musculo gliteo mayor
del sacro, ligando los vasos gliteos que provienen de los vasos hipogastricos, para exponer el musculo piramidal y el nervio
ciatico mayor que son seccionados distalmente para liberarlos por completo. La seccién del ligamento sacroespinoso se realiza
proximo a la espina ciatica y luego se realiza lo mismo con el ligamento sacrotuberoso. Se obtiene asi la liberacién completa
de los elementos del foramen cidtico mayor en su parte externa. Después, dependiendo si la reseccién no incluira el sacro,
se procede a la liberacién medial del ligamento sacrotuberoso, ligamento sacroespinoso y el musculo piramidal. Se coloca
una gasa que separe el gluteo mayor del nervio cidtico y el piramidal, de tal manera que el plano de diseccion sea facilmente
identificable desde anterior en el tiempo abdominal de la cirugia. Finalizada esta etapa se anatomiza el musculo gliteo mayor
suturandolo al sacro en la linea media y se cierra la piel. El paciente es colocado en posicion de Lloyds Davies y se continta
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con el tiempo abdominal como fuera descrito previamente para el abordaje lateral de la pelvis. Es importante remarcar que los
vasos hipogastricos deben ser resecados preferentemente por arriba de los vasos gliteos, que quedaran incluidos en la pieza
quirtrgica. Luego de seccionar los vasos se procede a la seccién de las raices sacras y eventualmente de las raices lumbares
4 y 5 para culminar con la seccién del musculo piramidal. De esta manera se accede al plano ya disecado desde posterior
movilizando completamente la parte superior del foramen cidtico mayor. Se completa la liberacién del musculo piramidal
hacia abajo y el musculo coccigeo permitiendo la liberacidén postero-lateral de la pieza quirdrgica [15] (figura 13

Figura 13 : Resonancia magnética que evidencia recurrencia tumoral invadiendo el plexo sacro y el miiscuo piramidal derecho.
En B se observa la planificacion de la diseccion para la reseccion del tumor mediante la técnica ELSIE. La linea amarilla muestra la direccién
de la diseccién del miisculo gliiteo mayor, separdndolo de su insercion sacra. Las lineas blancas muestran el plano de diseccién
del tumor desde posterio hasta alcanzar el interior de la pelvis a través del foramen ciatico mayor.

Reseccion acetabular

Lareseccion acetabular se encuentra descrita principalmente en tumores primarios de hueso o algunos tumores secundarios
que hacen metastasis en dicho hueso. Holzapfel et al en su serie de 56 pacientes con resecciones acetabulares describe sélo un
caso de cancer de recto como indicacion de la cirugia [16]. Esta técnica se presenta como una alternativa a un procedimiento
mucho mayor como lo es la hemipelvectomia pero requiere de una planificacién pormenorizada tanto para la reseccién
6sea como para la reconstruccion que permita la apropiada descarga del peso corporal y una funcionalidad adecuada del
miembro inferior [17]. Debido a que la sobrevida tiene estrecha relaciéon con el estado del MRC, es importante contar con
una planificacién 3D computarizada preoperatoria para la reseccion con margen adecuado minimizando la pérdida ésea para
favorecer la fijacion de la protesis de reconstruccion [16].

Hemipelvectomia

La infiltracién del plexo lumbosacro y las estructuras circundantes puede requerir como unica alternativa curativa, en
pacientes altamente seleccionados, una hemipelvectomia. Este procedimiento consiste en la reseccion del hueso iliaco y pubico y
a veces parte del hueso sacro, junto con el miembro inferior homolateral en bloque. La principal indicacién de este procedimiento
son los tumores del tejido conectivo de la pelvis. Si bien la ubicacién de la RLCR ha sido considerada, y todavia por muchos
centros puede serlo, como una contraindicacion para una reseccion con intento curativo, hay experiencias que la describen como
una alternativa factible, con aceptable morbimortalidad en pacientes cuidadosamente seleccionados. Esta cirugia requiere una
planificacién adecuada tanto para la ejecucion de la cirugia como para la rehabilitacién posterior. En la misma el procedimiento
es llevado a cabo por el cirujano colorrectal o especializado en cirugia pelviana mayor con cirujano ortopedista y un especialista
en reconstrucciones con tejidos blandos. Puede ser necesaria la participacién de un urélogo y un cirujano vascular. Nielsen M et
al describen una serie de 8 pacientes (6 con cancer de recto o ano) tratados mediante hemipelvectomia por infiltracién del plexo
lumbosacro. Los pacientes seleccionados fueron aquellos que no presentaban enfermedad a distancia, relativamente jovenes,
motivados y en éptimo estado general (ASA I-II). La duracién media del procedimiento fue de 332 (120-420) minutos con
una media de transfusion de 4.500 (900-9.600) mililitros. No hubo mortalidad perioperatoria y la morbilidad estuvo marcada
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principalmente por complicaciones de los colgajos miocutaneos, trombosis venosas e infecciones del sitio quirtrgico. Dos
pacientes tuvieron resecciones R1 y el resto RO. con una media de seguimiento de 8 (5-53) meses, tres pacientes fallecieron
por progresion de la enfermedad a distancia (metdstasis hepética y carcinomatosis) [18]. Otra serie mas reciente describe la
experiencia con 30 pacientes a quienes se les practic6 una reseccion sacropélvica extendida [19]. Esta cirugia incluye la reseccién
sacra alta (por arriba de S3), reseccion sacra baja (por debajo de S3) en conjunto con la reseccion de visceras pelvianas y en 4
casos incluyendo una hemipelvectomia (amputacién del miembro inferior homolateral). Las heimpelvectomias se llevaron a
cabo cuando el miembro afectado quedaba desprovisto completamente de inervacion por reseccién de las raices lumbosacras
y el nervio femoral. La mortalidad a 30 dias fue nula y la morbilidad global del 76%, siendo el 40% Clavien-Dindo III-IV.
El seguimiento medio fue de 2,7 afios (rango 2 meses-10,8 afios) con una supervivencia global a 2 y 5 aflos de 86% y 46%
respectivamente. La sobrevida libre de enfermedad a 2 y 5 afios fue 76% y 43% sin diferencias relacionadas a la altura de la
sacrectomia (alta o baja). En este trabajo pudo observarse que la cirugia puede realizarse con minima mortalidad aunque con
una morbilidad considerable, que la reseccién RO puede ser alcanzada en mds del 90% de los casos y que la supervivencia global
y la supervivencia libre de enfermedad es similar a las resecciones de RLCR sin reseccién sacropélvica [19].

Es importante reconocer que el beneficio en supervivencia alejada de cualquier cirugia de reseccién de una RLCR (sin
evidencia de metdstasis a distancia) se correlaciona directamente con la posibilidad de obtener MRC libre de tumor. Por
ejemplo, en las resecciones sacropélvicas, las mas agresivas descritas para la RLCR, la supervivencia a 5 aflos es de 30-58% en
RO y 0-20% en R1-2 [20-22].

ACCESO VENTRAL A LA CAVIDAD PELVIANA

El acceso anterior suele ser mas sencillo que los anteriores. También aqui se elegira con anticipacién qué 6rganos seran
resecados y por tanto se determinara el plano a seguir. En una exenteracién total o anterior, la diseccién de la vejiga y prostata
del hueso pubis se debe realizar con el cuidado necesario para minimizar el sangrado de los plexos venosos circundantes.
De hecho, la ligadura y seccién del complejo venoso dorsal debe realizarse antes de la ligadura de la vena hipogastrica para
disminuir su presion y evitar sangrados. En este punto usualmente ya contamos con parte de la diseccion lateral y por tanto la
movilizacién de la vejiga en su cara anterior produce la liberacién completa de la misma de las paredes pelvianas. En caso de
preservar la vejiga la diseccion se realizard en el hombre por delante o por detras de la fascia de Denonvilliers, dependiendo
de la ubicacién del tumor y la relacion de esta fascia con el mismo. Esta fascia se funde lateralmente con la hoja parietal de la
fascia pelviana y hacia caudal con el centro tendinoso del periné. En la mujer la conservacién de la vejiga puede requerir una
colpectomia posterior o bien la diseccion entre la vagina y el colon descendido o el recto.

En este punto podemos enfrentarnos a dos situaciones distintas que condicionan los pasos siguientes de la cirugia.

*  Primero, si se realiza una reseccion por arriba del piso pelviano se procede a la seccién secuencial, segiin corresponda en cada
caso en particular, de la vejiga/uretra, vagina y recto. Se procede luego a la reconstruccién tanto de la via urinaria como de la
continuidad intestinal segtin alternativas disponibles y posteriormente se finaliza la cirugia con el cierre de la laparotomia.

* Segundo, en caso de que se deba resecar el piso pelviano y/o el hueso sacro hay que tomar ciertas previsiones antes de
realizar el abordaje perineal o posterior. Debe dejarse realizada la colostomia terminal en el sitio previamente elegido.
La reconstruccién de la via urinaria también debe estar terminada (por ejemplo reservorio ileal de Bricker), salvo que se
reconstruya la vejiga en forma ortotdpica. Por ultimo, si se utiliza un colgajo pediculado de musculo recto anterior del
abdomen, se dejard movilizado, su extremo libre adecuadamente identificado y abandonado en la posicién apropiada para
ser trabajado en el tiempo posterior de la cirugia. En cualquier caso, se puede colocar una gasa en la parte mas caudal de
la diseccién posterior, inmediatamente por delante del hueso sacro al nivel donde éste serd cortado, para que sirva como
referencia en el abordaje posterior. También ha sido descrito colocar una placa de goma siliconada entre los vasos y el
hueso sacro cumpliendo idéntica funcién [22].

Abordaje posterior
El abordaje posterior se usa para completar la reseccién de RLCR que se encuentran invadiendo las estructuras del piso
pelviano, el coxis o el hueso sacro. Podemos diferenciar dos abordajes posteriores claramente distintos: con o sin reseccién

de hueso sacro puesto que técnicamente son muy distintos tanto en su ejecucion como en la necesidad de procedimientos de
mayor envergadura para su reconstruccion. El abordaje posterior con reseccion sacra sera tratado en el capitulo siguiente.
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El abordaje posterior sin reseccion sacra guarda muchas similitudes con la reseccién perineal propuesta por Holm en la
amputacion abdominoperineal extraelevador (ELAPE - ExtraLevator Abdominales Perineal Exicion) [23].

El paciente es colocado en posicion de navaja sevillana o Kraske, con las piernas separadas y con extremo cuidado en los
puntos de apoyo para evitar lesiones por decubito. Se realiza una incisién en la piel alrededor del ano o de la cicatriz de la
cirugia previa y se extiende la misma en sentido craneal hasta la unién del coxis con el sacro. Se debe disecar por fuera del
esfinter anal hasta encontrar los musculos elevadores del ano y seguir los mismos por su cara inferior hasta su insercién en
las paredes laterales de la pelvis. A continuacién se procede a la seccidn del coxis, justo en su unién con el sacro, accediendo
a la cavidad pelviana. En este punto debemos encontrar la gasa que pusiéramos como referencia en el tiempo abdominal.
Habiendo accedido a la cavidad pelviana, se procede a la seccién de los musculos elevadores en la proximidad de su insercion
en la pared pelviana. En este punto nos queda liberar en anterior la vagina, préstata y/o vejiga dependiendo de la ubicacién de
la RLCR. Finalizado este paso se extrae la pieza quirurgica quedando expuesto el defecto perineal que serd reconstruido con
la técnica mas apropiada para el caso en particular.

Este paso también puede llevarse a cabo en posicion de litotomia que brinda algunas ventajas:

* no tener que dar vuelta al paciente

e trabajar desde el abdomen como guia para la diseccion perineal

* realizar en simultdneo en distintas partes de la cirugia, como por ejemplo la confeccién de un reservorio de Bricker,
colostomia terminal 6 el colgajo miocutaneo de recto anterior cuando esta indicado

Finalizada la etapa resectiva y de reconstruccion urinaria, intestinal y perineal (que serd tratada mads adelante) se procede
al cierre de la laparotomia y a la recuperacion del paciente que, en general, cursard el postoperatorio inmediato en una unidad
de terapia intensiva.
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Abordaje posterior con reseccion del hueso sacro

INTRODUCCION

Como se dijo previamente el factor prondstico de mayor importancia para la supervivencia alejada de las cirugias de
RLCR es la obtencién de un margen de reseccion sin compromiso tumoral, es decir, una reseccién R0. Para obtener este
margen, en algunas circunstancias es necesario realizar la reseccion en bloque de la lesién con el hueso sacro, ya que este
puede estar invadido o bien el tumor estar en intimo contacto con su cortical impidiendo obtener un margen seguro con una
reseccion alternativa (figura 1).

Figura 1. En A se observa un corte sagital de una resonancia magnética con una RLCR ubicada por delante del hueso sacro al cual invade a nivel de las
vértebras S 2-3. En B se observa pieza de exenteracién pélvica con reseccion del hueso sacro a nivel del borde superior de S2.

La reseccion del hueso sacro fue descrita inicialmente para tumores propios de éste hueso, principalmente sarcomas. La
morbilidad era considerable, sin embargo la mortalidad baja por lo que se fue imponiendo como estandar de tratamiento para
luego ser adaptada para las resecciones de RLCR [1]. Fue Wanebo quien describe la primera serie de sacrectomia realizada
por RLCR en 1981, siguiendo los principios de las resecciones por tumores primarios del hueso [2], con buenos resultados de
morbilidad, mortalidad y supervivencia alejada. Posteriormente se fueron sucediendo miltiples publicaciones, algunas de las
cuales serdn citadas en los parrafos siguientes.

A priori, puede pensarse que una sacrectomia es un procedimiento muy agresivo para un paciente con una RLCR. La
morbilidad de este procedimiento sera tratada a lo largo de los siguientes péarrafos, no obstante es importante destacar que por
un lado se reporta un alto indice de morbilidad menor (Clavien-Dindo < 2) [3], que es ldgico para cirugias de esta magnitud,
y por otro lado las principales complicaciones mayores son las relacionadas al cierre del defecto pélvico. Debe destacarse que
otra fuente de complicaciones importantes, son las derivadas de la reconstruccién de la via urinaria con cirugia de reservorio,
como por ejemplo la cirugia de Bricker.[4] Por ello es necesario contar con un equipo de urologia competente y entrenado en
cirugia convencional, procedimientos percutaneos y videoendoscépicos.

El estudio de series con buenos resultados estimula al desarrollo responsable de estos procedimientos. Wells B. et al en una
serie de 52 pacientes con RLCR operados a los cuales a 28 (54%) se les realiz6 una sacrectomia en bloque, reportan morbilidad,
mortalidad y supervivencia global similar entre los pacientes con y sin reseccién del sacro [5]. Incluso pacientes con RLCR
con metastasis hepaticas o pulmonares resecables (con enfermedad pasible de ser controlada) pueden ser considerados para
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reseccion sacra, debido a que todavia existe una posibilidad de curacién o de prolongacién de la supervivencia con aceptable
calidad de vida [6]. No obstante, la cuidadosa discusion en el seno del equipo multidisciplinario debe guiar la toma de decisiones
en estos casos. En definitiva, una exenteracién pélvica con reseccion sacra, a pesar de su morbilidad, es la inica opcién con
finalidad curativa en pacientes con RLCR con invasion del hueso sacro [7][5]. Sin reseccién quirtrgica, la supervivencia media
de estos pacientes, que ademas es acompafada por una pésima calidad de vida, es de aproximadamente 7 meses [8].

CLASIFICACION

Las resecciones sacras pueden dividirse en transversales y sagitales segtin el plano de reseccion elegido [1]. Las resecciones
sacras transversales son las mas frecuentes de todas y pueden clasificarse en:

a)  total: cuando se reseca completamente el hueso sacro

b)  subtotal: la seccion se realiza conservando S1

c)  parcial: cuando la seccion pasa de S2 para abajo.

Es adecuado aclarar que el limite exacto entre las vértebras sacras no es sencillo de identificar, siendo los agujeros de
conjuncion y las apéfisis dorsales los reparos que ayudan a hacerlo.

Otra forma practica de clasificar las resecciones del hueso sacro es en altas y bajas, siendo el borde superior de la vértebra
S3 el limite entre ambas. La importancia de éste limite esta dada por la emergencia de las raices sacras S2 cuya seccién o
conservacion produce resultados funcionales categéricamente diferentes.

DESCRIPCION DE LA TECNICA QUIRURGICA

La seccién del hueso sacro en general, se lleva a cabo como la tltima parte de la fase de reseccion, luego de haber
terminado todos los pasos de diseccién y movilizacién del tumor por via anterior, de tal manera que la osteotomia sea el
paso final y permita la extraccion de la pieza quirurgica. Es adecuado durante el tiempo abdominal dejar reparada las raices
sacras mas distales que podran ser conservadas, por ejemplo con una cuerda de silicona para evitar confusiones durante el
tiempo posterior de la reseccién. También puede ser adecuado desinsertar del sacro el musculo elevador del ano en aquella
situacién que éste musculo vaya a ser conservado (figura 2A). Se ha descrito también realizar la reseccién sacra en dos tiempos
distintos, el abordaje abdominal un dia y el abordaje posterior 48-72 horas después de acuerdo a la tolerancia del paciente y el
tiempo tomo¢ realizar el abordaje anterior [9].

Figura 2. En A se observa un corte sagital de resonancia magnetica que muestra la invasion sacra a nivel de S3. La reseccién en bloque de la RLCR debe
incluir el colon y el recto remanente junto al sacro conservando la vejiga, préstata y estructuras del piso pelviano que no se encuentran comprometidas por
el tumor. En B se observa la direccion correcta de la osteotomia (linea amarilla) para obtener un margen de reseccion adecuado. La linea roja representa
una linea de corte exactamente perpendicular a la vértebra, comprometiendo el margen de reseccion.
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Este tiempo posterior con reseccidn sacra se realiza generalmente en posicién de navaja sevillana, no obstante y como se
describe mds adelante también puede hacerse en posicion de litotomia. Se comienza con una incisién mediana en el surco
interglateo, que hacia distal rodeara el ano si el piso pelviano debe ser resecado. Hacia arriba la incisiéon se extendera al
menos hasta la apéfisis dorsal de la primera vértebra sacra. El siguiente paso es desinsertar ambos musculos gluteos mayores
del sacro para exponer la cara posterior del hueso, sus ligamentos y ambos foramenes ciaticos mayores. En este paso se debe
tener especial cuidado en controlar los vasos gliteos superior e inferiores provenientes de los vasos hipogastricos. Se deben
identificar los nervios cidticos (tronco principal) de ambos lados y se procede a traccionarlos suavemente hacia afuera para
evitar su lesion involuntaria y exponer el préximo plano muscular y ligamentoso. En seguida se procede a la desinsercion
de los ligamentos sacrotuberosos en forma bilateral y posteriormente de los ligamentos sacroespinosos. Puede ser necesario
cortar la parte mas caudal de los ligamentos sacro-iliacos posteriores si la reseccién 6sea es alta. Posteriormente el musculo
piramidal serd seccionado a la distancia que se considere prudente del sacro para obtener un margen quirdrgico adecuado.
En este punto se procede a la reseccién de las raices sacras comprometidas por el tumor conservando aquellas previamente
identificadas en el tiempo anterior.

A continuacion se inicia la osteotomia que se realizara al nivel planificado en el preoperatorio. La identificacion de éste
nivel se hace mediante reparos anatémicos del hueso y/o en forma tradicional mediante el uso de radioscopia intraoperatoria.
Una vez determinado por estos métodos el nivel de seccion se coloca uno o dos tornillos o clips en el hueso para que sirvan
como referencia para realizar la osteotomia [9]. Es importante ademas del nivel de reseccion, determinar el angulo de la
misma con respecto a la superficie externa del hueso, para no realizar cortes que puedan comprometer el margen de reseccién
en profundidad (figura 2B). Se procede entonces a la laminectomia transversal del sacro para exponer el saco dural (de
acuerdo a la altura de la reseccidn) y proceder a su ligadura y seccién para evitar fugas de liquido cefalorraquideo y la
contaminacién del espacio subdural que pueda producir una meningitis. Completado este paso, solo resta la transeccion de la
cortical anterior del hueso sacro. Para ello, se asegura un pasadizo por delante hueso (donde se habia dejado una gasa durante
el tiempo abdominal descrito en el capitulo previo) y se procede a la seccién completa de la cortical anterior mediante un
osteotomo y la extraccion de la pieza quirtrgica. Durante la seccién dsea pueden producirse sangrados de importancia por lo
que este paso debe realizarse en forma expeditiva. Luego de la extraccion de la pieza quirtrgica se realiza compresion del sitio
de sangrado y se aprovecha para estabilizar al paciente y controlar la hemorragia. Antes de la fase reconstructiva se procede a
realizar la radioterapia intraoperatoria o colocacién de vectores para braquiterapia postoperatoria si los margenes quirurgicos
y la planificacién preoperatoria asi lo requieren. Dozois et al. sugieren que la resonancia magnética puede tener algunas
dificultades en la determinacién precisa del sitio de seccion. Aunque el tiempo T1 es mejor para esta evaluacion, el agregado
de gadolinio poco hace por mejorar esta cualidad. Por ello proponen que luego de la reseccion 6sea se efecttien biopsias de los
margenes de reseccion para establecer su negatividad y proceder en consecuencia [6].

Las resecciones sacras plantean consideraciones técnicas de ejecucion que deben ser cuidadosamente planeadas por el
equipo multidisciplinario de cirugia:

. secuencia de intervencion

. estructuras involucradas en la reseccion
. funciones de cada actor

. estrategias posibles de reconstruccion

En el Hospital Italiano de Buenos Aires las resecciones sacras se realizan en conjunto con la Seccién de Tumores Oseos del
Servicio de Ortopedia y Traumatologia con amplia experiencia en estas resecciones, principalmente por sarcomas 6seos. Por
otro lado, es importante considerar las secuelas funcionales que pueden presentarse en la esfera sensitivo-motriz, urolégica, fecal
y sexual. La reseccion bilateral de S4-5 en general no produce defectos neurolégicos serios. La seccion bilateral de S3 produce
alteraciones significativas de la funcién vesical con pérdida de la fuerza del musculo detrusor como asi también pérdida de la
sensorialidad vesical. También se produce una afectacion de la funcidn anorrectal, con discreta pérdida de la sensorialidad y de
la continencia. La conservacion de una raiz S3 puede producir menor déficit en ambas esferas: urinaria y anorrectal. La reseccién
de S2 produce pérdida total del control y funcién vesical como asi también pérdida del control anorrectal con incontinencia y
dificultades para la evacuacion. La funcién sexual se ve comprometida a partir del nivel S2, aunque las resecciones unilaterales a
este nivel pueden conservarla parcialmente [2]. Resecciones sacras altas (S1-2) y algunas resecciones a nivel de S3 requeriran la
rehabilitacién funcional urogenital y fecal, por lo que un equipo multidisciplinario con especial interés en estos trastornos debe
tomar contacto con el paciente, preferentemente antes de la cirugia, para planificar el programa de rehabilitacion. Las resecciones
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de S2 y S3 en general no producen problemas motrices de consideracion pero la reseccion de S1, sobre todo si es bilateral,
produce alteraciones de la marcha por debilidad o paralisis de los musculos de las piernas [10].

Wanebo H. describid en 1981 la primera serie de resecciones sacras por RLCR, posteriores a una amputacién abdominoperineal,
siete con intencién curativa y cuatro paliativas. El nivel de reseccion sacra fue S1-2 en seis pacientes, S3 en tres pacientes y S4 en
dos pacientes. Se transfundieron una media de 11,5 unidades de sangre (rango 2-22 unidades). El tiempo operatorio medio fue
de 11 horas (rango entre 8-16 horas). En todos los casos la reseccion del tumor fue completa con margenes libres. Dos pacientes
fallecieron en el postoperatorio alejado, uno por un accidente cerebrovascular y otro por dehiscencia e infeccion de la herida
pélvica posterior. La supervivencia alejada fue cercana al 30% a 4 afios en los pacientes resecados con intencidén curativa. De los
pacientes que recibieron resecciones paliativas, tres fallecieron libres de sintomas locales antes del afio y uno , que habia recibido
radiaciones hast 9000 cGy, por complicaciones dependientes de la necrosis del flap y fistula intestinal [2].

Posteriormente, Moriya et al publican una serie de 57 exenteraciones pélvicas totales con sacrectomia operadas hasta el
afio 2001. EI 84% fueron resecciones R0. La mortalidad postoperatoria fue de 2 pacientes (3,5%) con una morbilidad global de
58%. Las principales complicaciones fueron dehiscencia de herida sacra/perineal (51%), infecciones pélvicas (39%) y fistula
enteroperineal en 3 pacientes (5,2%). Todos los pacientes presentaron dolor en silla de montar por denervacion que durd entre
dos y seis meses. Las curvas de supervivencia a 3 aflos mostraron supervivencia global, supervivencia libre de enfermedad
y control local de la enfermedad de 54%, 48% y 57% respectivamente. Las curvas de supervivencia a 5 aflos mostraron
supervivencia global, supervivencia libre de enfermedad y control local de la enfermedad de 36%, 31% y 41%. Cabe destacar
que no hubo pacientes vivos a los 4 afios entre aquellos en quienes el margen de reseccion fue positivo. Una vez mas, como
en la cirugia de un tumor primario de recto, el margen de reseccién circunferencial negativo es de maxima importancia para
evitar la recurrencia o progresién de la enfermedad. Los sitios mas frecuentes de progresion de la enfermedad fueron los
pulmones 23% y re-recurrencia en la pelvis 21% [11].

Mas recientemente, Milne T. et al. comunican una serie de 79 exenteraciones con sacrectomias, 49 de las cuales fueron
por RLCR. La supervivencia media en meses para las resecciones R0, R1 y R2 fueron de 45, 19 y 8 meses respectivamente
(p=0,045). En toda la serie no hubo mortalidad a los 30 dias. La morbilidad mayor fue del 39%, siendo los abscesos pélvicos
el (24%) o fuga del conducto urinario de Bricker (22%) las mas frecuentes. El 24% de los pacientes tuvo que ser reoperado y
el 14% requirié un drenaje percutaneo. El 45% de los pacientes tuvo recurrencia de la enfermedad: en forma local 10 (20%),
sistémica 9 (18%) y local y sistémica en 3 (6%). El principal sitio de recurrencia a distancia fue el pulmén 8/11 (72%) [12]

RESECCIONES SACRAS ALTAS

Las resecciones sacras altas, por arriba de S3, son técnicamente muy desafiantes y presentan problemas adicionales tales
como la seccion de raices sacras 1-2, mantener la estabilidad y fijacion de la columna con la pelvis y las alteraciones funcionales
resultantes [13] (figura 3). Dozios, R et al. de la Mayo Clinic de Rochester publicaron los resultados de nueve sacrectomias
por arriba de S3, es decir con seccién al menos de las raices S2 en forma bilateral con algunos datos interesantes. Uno de los
pacientes fue a reseccién de L5-S1 y requiri6 estabilizaciéon espino-pélvica. En todos los pacientes se alcanz6 una reseccion
RO y en aquellos en quienes el margen dseo fue menor a 2 centimetros se realiz6 radioterapia intraoperatoria. El tiempo
operatorio medio fue de 13 horas (rango 9-18) y se transfundié una media de 3,7 litros de sangre (rango 1,5-11,7 litros). Las
complicaciones principales fueron dos dehiscencias de herida, una lesién inadvertida de intestino delgado que requirieron
cirugia y un tromboembolismo pulmonar tratado en forma médica. No hubo mortalidad relacionada a la cirugia. La estadia
hospitalaria media fue de 22 dias (rango 8-56 dias). Seis de los nueve pacientes presentaban invasién de la médula ésea del
sacro por lo que intentar una reseccion solo de la tabla anterior del hueso puede resultar en una reseccion inadecuada (R1-
2) si no se tiene certeza de la profundidad de invasién. Ocho pacientes fueron capaces de caminar en forma independiente
en el postoperatorio, cuatro con ayuda de un andador y cuatro con bastén. La supervivencia media fue de 31 meses (rango
2-39) y la supervivencia global a 5 afios fue del 30%. Un paciente presentd una nueva recaida local y el resto de los pacientes
fallecidos sufrieron metdstasis a distancia. Globalmente los pacientes presentaron una calidad de vida aceptable, definida
por la reasuncién de actividades de la vida diaria y control del dolor relacionado a la infiltracién tumoral, ademas, los tres
pacientes que sobrevivieron a 5 afios estaban conformes con la decisién de haberse operado [6].

Sasikumar A. et al publican en 2016 en una revision sistemética de exenteraciones pélvicas con sacrectomia por RLCR [14].
Luego de una busqueda bibliografica amplia seleccionaron siete estudios que contenian la informacion que se resume a continuacion.
Se estudiaron 220 pacientes de los cuales a 62 (28%) se les realiz6 una sacrectomia alta (por arriba de S3). El tiempo operatorio
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medio fue de 717 min (rango 570-992 min) y una pérdida hematica estimada en 3,7 litros (rango 1,7 - 6,2). Las resecciones fueron
RO en el 78%, R1 en el 20% y R2 en el 2%. La estadia hospitalaria media fue de 22 dias (rango 15-46) y hubo 4 (1,8%) muertes dentro
de los 30 dias postoperatorios. La morbilidad mayor (Clavien-Dindo > 3) [15] fue de 51,8%. De los 172 pacientes que tuvieron una
reseccion RO, el 72% estaba vivo y el 55% sin evidencia de enfermedad al momento del dltimo seguimiento. En contraste, solo el 18%
de los 45 pacientes que tuvieron una reseccién R1 estaba vivo y ninguno libre de enfermedad en el tltimo registro de seguimiento.
Se pudo comparar en forma metodolégicamente adecuada 54 sacrectomias altas (>S3) con 49 bajas (<S3) observandose que las
primeras tuvieron mayor tiempo operatorio medio (13,3 vs 11,5 horas), mayor pérdida sanguinea (4,4 vs 2,6 litros), mayor nimero
de complicaciones mayores (61% vs 45%) y mayor estadia hospitalaria (40 vs 24 dias) [14].

Kido et al, en una revision sistematica sobre resecciones de hueso sacro por RLCR, marca que 15 de 33 articulos analizados
sugieren que la invasion de S1-2 es una contraindicacion para cirugia resectiva. Las razones para esta afirmacion son: riesgo
quirurgico, disfuncion vesical y anorrectal, disfuncién genital, trastornos de la marcha y fistula de liquido cefalorraquideo [16].
Todas secuelas propias de las resecciones sacras por tumores dseos primarios donde no hay discusién en la indicacion quirdrgica.

Figura 3. Reseccion sacra completa.En A se osbserva resonancia magnética que muestra infiltracion de S1. En B se observa una vista posterior del campo
quirtirgico donde se destaca la ausencia del sacro y los elementos metdlidos de fijacién de la columna con los huesos iliacos. En B se aprecia la posicién de
las barras transversales de titanio y la ubicacién de los tornillos en el interior del hueso en una radiografia simple.

Solomon M]J et al del Royal Prince Alfred Hospital de Sidney, con amplia experiencia en resecciones sacras, remarca
los inconvenientes de poner en posicion de navaja sevillana a un paciente con multiples elementos de monitoreo y acceso
vascular. Ademas es usual que estos pacientes requieran la construccion de un conducto urinario de Bricker, una colostomia
y en muchos casos una reconstruccién perineal con un colgajo miocutdneo de recto anterior del abdomen, todos pasos
que se deben realizar por via anterior. Por ello propone realizar la sacrectomia por via anterior en posicién de Lloyd Davies
modificada cuando el nivel de transeccién 6sea es S3 o mas bajo, describiendo una serie de 28 pacientes. El procedimiento
se realiza luego de finalizado el abordaje anterior poniendo al paciente en la posicién de litotomia, con proyeccion de la
pelvis fuera de la mesa operatoria. Se realiza una incisién en la linea media de la region sacra rodeando el ano o la cicatriz de
una operacion de Miles previa. Se completa la diseccién de la zona perineal, similar a una operacién de Miles, quedando el
tumor solamente adherido al hueso sacro, procediéndose a la sacrectomia. La incisién mediana se prolonga hacia arriba hasta
exponer el limite superior de la reseccion dsea. Se desinsertan los musculos gliteos mayores del hueso sacro y se seccionan
los ligamentos sacroespinosos y sacrotuberosos. Posteriormente se procede a la secciéon de los musculos piramidales y la
separacion del tronco principal del nervio cidtico. Estos tltimos pasos se pueden hacer en colaboracién con un cirujano
abdominal. El paso final consiste en seccionar el sacro con un osteotomo tipo escoplo y martillo, desde la incisién abdominal
culminando la fase de reseccion del tumor. Esta técnica se ha convertido en el abordaje estandar en un grupo quirdrgico con
mas de 100 resecciones sacras y han encontrado pocos inconvenientes en su realizacion [3].
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RESECCIONES SUBCORTICALES

Shaikh I et al. proponen la reseccién subcortical del sacro para lesiones que infiltran el periostio o la corteza anterior del
sacro, evitando asi las seccién de raices sacras altas y la inestabilidad espinal y pélvica derivada de las resecciones altas [17]
(Figura 4). Se debe destacar que tiene que haber certeza de compromiso solo de la cortical para evitar resecciones R1-2.

Figura 4. Corte sagital de
resonancia magnética en T2

que muestra una RLCR por
delante de S3. Si bien el tumor se
encuentra separado de periostio
sacro no se puede tener certeza
absoluta de su invasion. La linea
de puntos amarilla grafica el
plano de la reseccién subcortical
en éste caso particular.

La primera parte del procedimiento consiste en movilizar completamente la RLCR o el tumor primario localmente avanzado
de todos los tejidos blandos circundantes dejando fija la parte del tumor que se encuentra adherida al sacro entre los agujeros de
conjuncion. No obstante, si hay invasién medial de las raices altas se debe proceder a la reseccion de la misma con margen adecuado.
Posteriormente se incide el periostio con electrobisturi en modo spray con alta energia (100 Hz) que permita una coagulacion rapida
de los vasos sanguineos de la zona. Habiendo marcado el periostio de la zona a resecar, se procede con un osteotomo delicado a
cortar la cortical anterior del sacro entre los limites marcados previamente. De gran utilidad puede ser el uso de cera de hueso para
el control de la hemorragia del hueso esponjoso subyacente. Este procedimiento se aplicé a 5 pacientes en quienes se pudo realizar
un procedimiento RO en todos los casos, con conservacion esfinteriana y continuidad intestinal, con mejores resultados en términos
de morbilidad, pérdida hematica, tiempos de internacion y secuelas funcionales que las resecciones sacras transversales [17]. Esta
técnica cobra interés puesto que hay muchos casos en los casos donde el tumor toma contacto con el hueso pero no lo invade en
profundidad aunque muchas veces no se pueda descartar categéricamente su invasion (figura 4). Melton et al comunican hasta un
62% de ausencia de infiltracién 6sea en el estudio anatomopatolédgico de piezas de exenteracién con sacrectomia, observandose en
estos casos solamente contacto del tumor con el hueso.[18] Cabe aclarar que esta serie, publicada en 2006, en la mayoria de los casos
no contaba con resonancia magnética de alta resolucion para determinar la invasién ésea en forma preoperatoria.

Brown et al describen en un reporte de caso una reseccion parcial de sacro en sentido sagital conservando la estabilidad
pelviana y las raices contralaterales para conservar la funcién esfinteriana y vesical. Se trata de una recurrencia local que
involucra S1-2 en forma lateral. Se realizé primero una laminectomia posterior amplia de los segmentos S1-2 con ligadura de
las raices homdnimas evitando asi la filtracion de liquido cefalorraquideo. Luego se realizo la osteotomia transversal por arriba
de S1 y por el medio de S3 hasta la linea media guiados por radiologia. Finalmente se hizo una osteotomia vertical medial
para completar la liberacion del segmento 6seo. Siempre se respet6 la cortical anterior del sacro para evitar lesiones vasculares
mas alld de la misma. Posteriormente se pasé al tiempo abdominal para la reseccion de la unién colorrectal donde asentaba la
RLCR. Se seccionaron las raices S1 y S2 distal al tumor y se complet6 la reseccion del recto con posterior anastomosis coloanal.
La reseccion fue RO, con alta hospitalaria al dia 23 siendo el paciente capaz de deambular en forma independiente [19]. Es
importante remarcar que el abordaje posterior como primera fase plantea el peligro de accidentes vasculares imposibles de
manejar al no tener control vascular de los grandes vasos. Sacrectomias de similar morfologia, aunque por patologia dsea
primaria, fueron realizadas en el Hospital Italiano de Buenos Aires con utilizacion de técnicas de planificacion tridimensional
y navegacion intraoperatoria [20]. La reseccién parcial del sacro en sentido vertical puede ser una opcién de gran valor para
pacientes seleccionados como el descrito al comienzo de éste parrafo.
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RESECCION SACRA CON NAVEGACION INTRAOPERATORIA (NVIO)

Una herramienta de altisimo valor practico parala reseccion del hueso sacro esla fusién de imdgenes de tomografia/resonancia
para la planificacién preoperatoria en tres dimensiones de las resecciones dseas mediante navegacién intraoperatoria. Esto
permite por un lado planificar e identificar durante la cirugia el sitio de osteotomia con total exactitud, guiando en tiempo real
el uso del oste6tomo para evitar las imprecisiones del movimiento de la mano alzada o bien la flexién de la sierra que modifique
el angulo de seccién y que pueda comprometer el margen de reseccion [21]. Un margen de reseccién no comprometido también
puede conseguirse con resecciones 6seas mas amplias, al costo de sacrificar raices nerviosas sacras sanas de alto valor funcional.
Por ello la reseccién con margen 6seo negativo con minimo sacrificio de hueso/nervios es el ideal.

El procedimiento comienza con el andlisis de las imagenes de tomografia y/o resonancia magnética para determinar la
extension tumoral a través de la corteza Osea, el interior del hueso y los tejidos blandos circundantes (figura 5).

Las imdgenes son incorporadas por el programa de computacion especifico y se realiza una representacion gréfica del
tumor y sus relaciones en tres dimensiones. Posteriormente se realiza la planificacién uni o multiplanar de la osteotomia en

forma tridimensional (figura 6) con los margenes acordados por el equipo multidisciplinario.

Figura 5. En esta imagen se observa Figura 6. Reconstruccion multiplanar del hueso sacro que muestra en en el centro del hueso (en color

la invasion del hueso sacro por una verde) la tumoracién producida por la RLCR. Los planos oblicuos y transversal marcan la ubicacion de las
RLCR comprometiendo S2-3. Se nota osteotomias que permitirdn conservar las articulaciones sacroiliacas puesto que la reseccién pasa por los

la interrupcion de las cortiales y el fordmenes de S1. En A se observa la cara ventral del sacro y en B la correspondencia de la planificacién por
tejido hipodenso rodeando las vértebras la cara dorsal del hueso.

comprometidas.

Figura 7. Abordaje sacro posterior con el paciente en posicion de navaja
sevillana y los instrumentos de localizacion espacial fijos en reparos dseos
previamente determinados y coordinados con el navegador. En la mano
del cirujano se encuentra el puntero de navegacién cuyo movimiento es
replicado en la pantalla del navegador en tiempo real (linea azul en la
pantalla del navegador) para determinar el sitio preciso de corte segiin lo
planificado en la etapa preoperatoria.

Una vez generada esta informacién se la transfiere al navegador
quirurgico (Stryker Navigator, Freiburg, Germany). Durante la cirugia
se produce la ubicacién espacial de las estructuras anatémicas del
paciente mediante dispositivos especificos de navegacién (camara,
puntero de navegacion y rastreador infrarrojo) en relacion al navegador;
los cirujanos establecen entonces la correspondencia entre las imagenes
en tres dimensiones y el hueso real mediante la visualizacién directa en
el monitor y el paciente (figura 7).
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Asi se va realizando la reseccion sacra, marcando con el puntero cada sitio de osteotomia, y el dngulo de incidencia, en
forma precisa como fuera programado en forma preoperatoria [22] (figura 8).

Figura 8. Se observa en A la colocacion del puntero infrarrojo en el sitio donde se realizard la osteotomia y la medicién del dngulo de incidencia
de la sierra para permitir un corte preciso sin comprometer el margen de reseccion. En B se observa la imagen en la pantalla del navegador.
La linea azul representa el puntero infrarrojo en relacion a los reparos dseos moviéndose en tiempo real en distintas incidencias y en la
reconstruccion 3D del cuadro inferior derecho.

A medida que se profundiza el corte se van haciendo controles con el navegador para tener certeza de que dicho corte se
esta realizando por donde se planificé (figura 9).

La reseccion realizada con esta técnica permite con absoluta precision realizar la osteotomia sin riesgo de comprometer el
margen cuando es ejecutada eficazmente (figura 10).

Figura 9. En el cuadro superior se observa de perfil la linea de osteotomia Figura 10. Pieza quirtirgica de reseccion de RLCR con sacrectomia a nivel

(celeste) atravesando la cortical anterior del hueso. En el cuadro inferior se de la unién de S1- S2 correspondiente al caso presentado en las figuras
observa un reconstruccién con vista posterior del mismo momento. En amarillo precedentes. Las flechas blancas marcan el limite anterior (blancas) e

se destaca el segmento éseo resecado conteniendo el tumor (en color verde). inferior (amarilla) del tumor.
COMENTARIOS

Por lo expuesto en el presente capitulo puede decirse que la RLCR es una enfermedad que desafia los limites de las
resecciones pélvicas. Existe una relacion directa entre la extension de la cirugia, el indice de complicaciones y el tiempo de
internacién, siendo la reseccion sacra un factor directamente relacionado con estas variables. No obstante los indices de
morbilidad y mortalidad balanceados con una supervivencia alejada de alrededor del 40% hacen de estos procedimientos una
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alternativa valida para una enfermedad localmente muy agresiva. Es fundamental disponer de un equipo multidisciplinario

con experiencia en resecciones 0seas, reconstruccion perineal, reconstruccion de la via urinaria y entrenado en el manejo de

las complicaciones de la gran cirugia pélvica. La reseccion RO es el principal factor que condiciona la supervivencia alejada,

por lo que estos procedimientos sélo deben realizarse si en la planificacién preoperatoria se determina su factibilidad y en

pacientes en quienes se estima que la supervivencia alejada pueda ser mejorada.
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Abordaje minimamente invasivo de la RLCR

Desde su introduccién en la década de 1990, la cirugia colorrectal minimamente invasiva (CMI) se ha desarrollado
extensamente, siendo la técnica recomendada cuando se dispone de entrenamiento adecuado[1]. Ademads, el advenimiento
de la tecnologia roboética ha abierto una nueva dimensién en CMI, con herramientas de extraordinario disefio y versatilidad,
aunque gravadas por un costo de consideracién. Finalmente, la reseccion transanal del recto o TATME (Transanal Total
Mesorrectal Excision), ha venido a complementar ambas técnicas para mejorar la calidad de la reseccién rectal y el indice de
conversion a cirugia convencional, aunque su uso es extremadamente limitado para la RLCR[2,3].

Las principales ventajas de la CMI en cancer de recto en comparacion con la cirugia convencional son[4-7]:
* Incisiones mas pequefias

*  Menor indice de infeccién de heridas

*  Menor dolor

*  Menor tiempo de internacién

°  Menor pérdida de sangre

*  Menor uso de opioides

*  Movilizacién mas temprana

e Similares resultados oncoldgicos a largo plazo

Es razonable esperar que estas ventajas, probadas en cancer de recto primario, puedan ser reproducidas en cirugias por
RLCR, aunque un ensayo clinico para hacerlo sea poco probable de realizar para confirmarlo.

La principal ventaja de la CMI frente al abordaje abierto en términos fisiopatolégicos consiste en disminuir el trauma
quirdrgico y en consecuencia, la respuesta inflamatoria sistémica que le sigue, favoreciendo una recuperacién mads rapida y
con menor morbilidad[8].

Un apartado especial merecen las recurrencias locales luego de una reseccién transanal de cancer de recto , ya que la
mayoria de ellas se produce dentro de la luz del recto, y en general, tienen un comportamiento similar al de un tumor primario.
Por ello, el abordaje mediante CMI de estas RLCR es mucho mas frecuente que en aquellas que se producen luego de una
reseccion total del mesorrecto. Jones H. et al. en una revisién sistematica describieron que luego de una reseccion transanal,
el 75% de las recurrencias locales fueron endoluminales, el 15% fue a una nueva reseccién transanal y el procedimiento
radical mas comun fue una operaciéon de Miles con una supervivencia global a 5 afios del 50%[9]. Este tema ha sido tratado
extensamente en el Relato Anual de la Sociedad Argentina de Coloproctologia del afio 2019(8], y se sugiere su lectura para
ampliar conceptos de interés.

A continuacion se tratara especificamente de casos de RLCR luego de una reseccion radical del recto.

La primera exenteracion pélvica total por laparoscopia fue publicada en el afio 2003, correspondiente a una recaida de
cancer de cuello uterino. La pieza se extrajo por via transvaginal y se reconstruyd la via urinaria con un conducto ileal (Bricker)
y una anastomosis coloanal terminoterminal [10]. La primera serie de exenteraciones pélvicas por via laparoscdpica que
incluyeron RLCR fue publicada por Uehara et al. en 2015. Compararon 58 exenteraciones abiertas con 9 por via laparoscépica
(4 por RLCR). El abordaje laparoscépico presenté menor morbilidad, pérdida sanguinea, estadia hospitalaria y un indice de
resecciones RO similar al abordaje abierto [11].

Existen multiples series de casos publicadas recientemente que muestran la factibilidad y ventajas del abordaje laparoscépico
para las exenteraciones pélvicas, incluyendo resecciones del hueso sacro [12-14]. El Pelvex Collaborative publicé una revisiéon
sistemdtica con metaandlisis en 2018, analizando los estudios que compararon el abordaje abierto con el laparoscépico para
estos procedimientos. La bisqueda inicial arroj6 1.866 articulos, de los cuales, sélo 4 reunieron los criterios de elegibilidad
para ser analizados. Compararon 133 exenteraciones por via convencional (EC) con 37 por via minimamente invasiva (EMI).
Las EMI tuvieron mayor tiempo de cirugia (83 minutos en promedio p=0,001), una morbilidad global a 30 dias menor (56,7%
vs 88,5% p=0,17) y una estadia hospitalaria 6 dias menor ( p=0,04) [15]. Otra revision sistematica similar, publicada en 2023,
incluy6 264 en el grupo EMI (13%) y 2009 en EC (87%). El metaanalisis de los datos arrojé tendencias similares en términos
de tiempo operatorio, complicaciones, mortalidad e indice de reseccién RO [16].
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Para realizar con éxito una exenteracién pélvica por via laparoscdpica, son fundamentales las destrezas para el manejo
de las estructuras vasculares de la pared lateral de la pelvis. En ese sentido, la experiencia que vamos adquiriendo en la
diseccion de la region de los ganglios linfaticos laterales de la pelvis, sin dudas nos ayudara a mover los limites del abordaje
laparoscépico para las RLCR.

La cirugia asistida por robot se ha ganado su lugar mejorando ciertas caracteristicas de la técnica laparoscépica. El robot
se muestra superior en varios aspectos: vision tridimensional de alta definicién, ausencia del temblor tanto en el movimiento
de la imagen como de los instrumentos, y una gran maniobrabilidad del extremo de los instrumentos, especialmente ventajosa
en espacios estrechos e inextensibles como la pelvis. Si bien el estudio ROLARR no demostré ventajas del sistema robdtico
Da Vinci frente a la cirugia laparoscdpica [17], el estudio fue realizado en tumores primarios de recto, donde la anatomia no
presenta distorsiones propias de cirugias previas. En las RLCR, donde ya hubo una gran cirugia previa, y donde la recurrencia
usualmente involucra alguna de las paredes de la pelvis, el robot tendria ventajas en términos de versatilidad para trabajar en
un espacio reducido y con diversos angulos de incidencia, principalmente para el control de estructuras vasculares. El primer
reporte de una exenteracidn pélvica por robot fue hecho por Shin et al. en 2012. Expusieron los resultados perioperatorios de
tres casos de exenteracion total mostrando la factibilidad y seguridad del procedimiento[18]. Recientemente, Larach JT et al.
publicaron una serie de 24 cirugias pélvicas por fuera de la fascia mesorrectal, realizadas con el sistema robético Da Vinci, 4
de ellas por RLCR. Solo un paciente fue convertido a cirugia convencional. El tiempo operatorio promedio fue 370 minutos
(285-424 min) y la mediana de internacién fue de 16 dias. E1 58% de los pacientes tuvo complicaciones postoperatorias siendo
el 33% Clavien-Dindo = Il y en el 95% de los casos se alcanzé una reseccién RO [19].

Por ahora, la mayor limitante para el uso generalizado del robot es el costo de adquisicién y funcionamiento del sistema.

La escasa informacién disponible en la actualidad sobre el rol de la CMI nos obliga a ser cautos en la utilizaciéon de
estas modalidades terapéuticas. Sin duda alguna, la seleccién adecuada de casos puede hacer que la CMI ocupe un rol
mads importante en el tratamiento de las RLCR en un futuro no muy lejano. No obstante, su utilidad deberia ser validada
mediante ensayos clinicos de dificil concrecién, donde puedan compararse con la cirugia abierta en términos de resultados
perioperatorios y oncoldgicos, como se hizo con el cancer primario de recto.
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Cirugia Paliativa

"Los pacientes con razonable esperanza de vida, con tumores ulcerados, fistulizados, con descargas malolientes permanentes

y dolor, también merecen un tratamiento adecuado, con el solo propdsito de vivir el resto de su vida con dignidad, atin cuando
la cura no sea una opcion”

Jonas Funder[1]

En el contexto de una RLCR la cirugia paliativa es aquella que se practica sabiendo que la misma no tendra como posibilidad
curar la enfermedad. Por lo tanto, el objetivo principal es aliviar los sintomas o prevenir complicaciones producidas por la
enfermedad, y consecuentemente, mejorar la calidad de vida del paciente. Este concepto no es nuevo ya que Wanebo y Marcove
en 1981, en la primera serie de 11 exenteraciones pélvicas con resecciones de hueso sacro, incluyen 4 cirugias que fueron con
criterio paliativo por tumores infectados.[2] De hecho, Brunschwig describe por primera vez en 1948 la exenteracion pélvica
para tumores ginecoldgicos, principalmente como medida paliativa.[3]

Es importante ademas de la calidad de vida, estimar el tiempo de supervivencia que puede tener el paciente, ya que de esa
expectativa dependera la eleccion del tratamiento. Es tarea del equipo multidisciplinario evaluar a fondo las caracteristicas del
paciente y su enfermedad para determinar si necesita algin procedimiento quirurgico con criterio paliativo. En los apartados
de radioterapia y quimioterapia se describe la utilidad de estas modalidades terapéuticas con criterios paliativos, aqui se hara
referencia a las estrategias quirurgicas con el mismo fin.

En general, podria decirse que una RLCR no puede curarse cuando se presentan algunas de estas circunstancias:

*  Enfermedad a distancia no pasible de ser controlada

*  Imposibilidad de alcanzar la reseccion completa del tumor

*  Imposibilidad de realizar una cirugia curativa por rechazo del paciente al tipo de cirugia propuesto
*  El paciente no se encuentra en condiciones biolégicas de soportar el procedimiento.

Debido a que la supervivencia de las RLCR con enfermedad diseminada es limitada, el control de los sintomas y la
calidad de vida de los pacientes resulta de gran relevancia. Sin embargo, entre el 25% y el 50% de los pacientes morird como
consecuencias de complicaciones de la recurrencia local y no de las metastasis, siendo la cirugia paliativa una alternativa
valida en algunas circunstancias. [4]

Estas complicaciones incluyen una variedad importante de situaciones que deben ser consideradas en forma individual,
entendiendo que muchos pacientes permanecen con una RLCR localizada en la pelvis por mucho tiempo, sin progresion de
la enfermedad sistémica, sufriendo los sintomas propios de la enfermedad.

Un absceso pélvico posterior a una cirugia de Miles puede ser una complicacién infecciosa habitual o una manifestaciéon de
una recurrencia tumoral. El tratamiento usual de esta complicacién es la colocacién de un drenaje percutaneo transabdominal
o transgluteo que permite el drenaje del absceso pero no la resolucién definitiva del problema. Esta situacion compleja para
el paciente, se cronifica con internaciones iterativas y tratamientos antibidticos prolongados, imposibilitando realizar el
tratamiento de radioterapia y/o quimioterapia que requiere (figura 1).

El deterioro del estado general del paciente se debe principalmente al fenémeno inflamatorio y no tanto a la progresion
tumoral, y solo el tratamiento quirdrgico de la zona puede resolver la complicacién (figura 2).

El crecimiento natural de la RLCR, principalmente las de ubicacién central, pueden producir comunicacién entre colon/
recto con la vejiga y/o la vagina con la conformacién de una cloaca que produce una alteracion catastréfica de la calidad de
vida, tanto por la pérdida involuntaria y permanente de orina y materia fecal como por el dolor que causa y las multiples
internaciones por infecciones (figura 3).

En el hombre son frecuentes las fistulas a la via urinaria a través de la prostata, vesiculas seminales o directamente a través
de la vejiga generando fecaluria, infecciones urinarias recurrentes y micciones profundamente dolorosas cuando se encuentra
infiltrado el trigono vesical (figura 4).
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Figura 1. Se observan imdgenes de dos

pacientes con RLCR con absceso pélvico luego

de operacion de Miles. En A se observa imagen
hiperintensa en topografia del recto, paredes
vesicales engrosadas y el drenaje percutdneo
colocado por via transgliitea para drenar absceso
pélvico. En B se observa un paciente de similares
caracteristicas al anterior pero con un drenaje
percutdneo colocado por via hipogdstrica.

Figura 2. Corte axial de tomografia computada
en un hombre con recaida presacra luego de
operacion de Miles. En A se observan imagen
metdlica producida por tachuela (no de uso
medicinal) colocadas durante la cirugia indice
por accidente hemorrdgico intraoperatorio
(flecha amarilla). La misma fue removida en
bloque durante la cirugia de reseccién, oxidada
y rodeada por intenso proceso inflamatorio
denso. En B se observa imagen de resonancia
magnética del mismo paciente donde se
observa que el elemento metdlico imposibilita la
evaluacion regional.

Figura 3. En A se observa RLCR tratada con
radioterapia y quimioterapia que forma una

una cloaca. En B se observa RLCR con
compromiso de pared lateral y posterior de
la pelvis, con necrosis central que produce
comunicacién de la vejiga al recto.
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Figura 4. En A se observa RLCR luego de operacién de Miles, fistulizada a periné en intimo contacto con la base del pene (flecha
blanca) y fistulizada a la uretra a través de la prostata (flecha roja) B: RLCR en fondo de saco de Douglas con fistula de la vejiga

al colon descendido por arriba de anastomsosis colorrectal (flechas amarillas). Se observa la sonda vesical colocada en la vejiga
colapsada (flecha blanca) y la orina extravasada el colon/recto (flecha roja).

Figura 5. En A se muestra corte sagital de resonancia magnética en una paciente con una exenteracién pélvica total previa. Se
observa el intestino delgado apoyado en el piso pelviano, una imagen con nivel hidroaéreo (coleccién de liquido entérico) rodeada
por tejido hiperintenso en T2 compatible con recaida tumoral. B: En posicion de litotomia, previo a la reseccién quiriirgica, se
observa la intensa dermatitis luego de 7 dias de producida la fistula enterocutdnea.

La fistula del intestino delgado hacia el periné o la vagina es particularmente agresiva debido a su alto débito y a la
naturaleza caustica del liquido intestinal. Produce una situacién de muy dificil manejo del dolor, la higiene y la nutricién en
un paciente que en general necesita optimizarse para tratamiento de radioterapia o quimioterapia (figura 5).

Es en estos pacientes fistulizados donde suele verse una compilacién adicional que puede amenazar la vida en forma
inmediata: la hemorragia arterial. Su presentacion suele ser subita y con repercusién hemodindamica importante. Clinicamente
no es sencillo determinar con precision el origen del sangrado y por tanto las medidas para detenerlo pueden no ser efectivas
o imposibles de aplicar. Luego de las medidas de estabilizaciéon hemodinamica iniciales, una angiotomografia realizada en
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de figura 2 A). En A se evidencia
trombosis o compresion de arteria hipogdstrica izquierda (flecha blanca), la flecha amarilla sefiala el sitio de extravasacion de contraste. En B se
observa la hemorragia inmediatamente antes de ser embolizada con Glubran y lipiodol 22% (flecha amarilla). Para el acceso a esta zona hubo que
cateterizar selectivamente la arteria epigdstrica inferior izquierda, acceder con un microcatéter a la arteria obturatriz, a través de ella a la porcion
distal de la arteria hipogdstrica para llegar a la fuente de la hemorragia en la arteria vesical superior.

Figura 7. Imagen de tomografia computada sin
contraste endovenoso por alteracion de la funcion
renal en una paciente con obstruccion intestinal por
recurrencia tumoral en pared lateral de la pelvis.

La leyenda “asa gruesa” hace referencia al intestino
delgado dilatado proximal a la obstruccién. La
leyenda “asa fina” hace referencia al intestino delgado
distal a la obstruccion. El tratamiento consisitié en
realizar un puente de intestino delgado y poner a la
paciente en plan de radioterapia y quimioterapia para
intentar reseccion del tumor (flechas amarillas).

forma urgente puede mostrarnos el sitio de sangrado y, con esa informacién, tomar la conducta terapéutica mas apropiada,
usualmente embolizacién mediante cateterismo intra-arterial (figura 6).

La obstruccién intestinal aguda es otra condicién que requiere una resolucién pronta, tanto por el riesgo de necrosis
y/o perforacién intestinal que puede existir como por la necesidad de restituir al paciente la posibilidad de alimentarse.
Dependiendo de las condiciones clinicas de obstruccién en cada caso en particular, se puede realizar puentes intestinales
internos, colostomia o ileostomia ya sea por via convencional o laparoscépica (figura 7).

La obstruccion ureteral es otra complicacién asociada a la RLCR y el compromiso bilateral es menos frecuente que el
unilateral. Ambas situaciones pueden ser resueltas a través de la colocacién de catéteres doble jota por via endoscopica o bien
mediante nefrostomias percutdneas con impacto sensiblemente distinto en la calidad de vida del paciente.

Algunas veces la RLCR no es muy voluminosa, pero la combinacién de su crecimiento en medio de tejidos irradiados
o re-irradiados, con cirugia previa, lleva a las complicaciones descritas. El tamafo y la ubicacién del tumor son de gran
importancia cuando se considera la posibilidad de una cirugia de gran envergadura con fines paliativos, puesto que ambos
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factores son los mas importantes al momento de estimar la posibilidad de reseccién completa del tumor.

La cirugia paliativa puede consistir en procedimientos relativamente poco complejos como una colostomia o un puente
intestinal interno para sortear un sitio de obstruccién o una fistula. En muchos casos pueden hacerse por via videolaparoscdpica
facilitando la recuperacién postoperatoria. En algunos pacientes en quienes no se ha descartado totalmente la posibilidad de
curacion, estos procedimientos pueden servir para resolver una una complicacién temprana de la RLCR (obstruccion, fistula,
etc.) para que el paciente pueda realizar el tratamiento de radioterapia y quimioterapia especifico y ser evaluado nuevamente.
No obstante, en algunos casos sélo una cirugia mayor, como una exenteracion pélvica, puede paliar la situacion en cuestion y
es necesario planificar adecuadamente el procedimiento para brindarle al paciente los beneficios de la reseccién tumoral con
la menor morbilidad posible. Por ello, es fundamental que el equipo médico tratante tenga conocimiento de la morbilidad y
mortalidad que tienen sus cirugias mayores. En una revision sistematica, Yang TX et al. analizaron 1.049 pacientes con cancer de
recto primario o recurrente tratados mediante exenteracion pélvica reportando un indice de morbilidad de 37% a 100% (mediana
57%) y mortalidad perioperatoria de 0% a 25% (mediana 2,2%)[5]. Similares resultados reporta el Pelvex Collaborative, que
sobre 1.293 exenteraciones pélvicas describen una morbilidad mayor del 34,5% y una mortalidad menor al 2%[6].

Entre el afio 2018 y 2022, en la Seccién de Coloproctologia del Hospital Italiano de Buenos Aires realizamos 30
exenteraciones pélvicas, con una morbilidad menor (Clavien-Dindo[7] <2) del 43,3%, morbilidad mayor (Clavien-Dindo >
3) del 33,3% y sin mortalidad a 30 dias. De los pacientes con morbilidad mayor (n= 10), 4 necesitaron un drenaje percutianeo
con anestesia local y los 6 restantes una reintervencién con anestesia general. La mediana de internacién fue de 16 dias (rango
intercuartil 15,25 dias) y el tiempo operatorio promedio fue 398 minutos (desvio estandar 147 min).

Comparativamente con cirugias por otras patologias podemos ver que en centros con experiencia en cirugias pélvicas
mayores, la morbilidad y mortalidad de una exenteracién pélvica puede ser aceptable atin con criterios paliativos (tabla 1).

Tabla 1. Morbilidad y mortalidad de cirugias por distintas patologias frecuentes.

Procedimiento Morbiidad Mortalidad
Exenteracién pélvica por RLCR[5] 57% 2,2%
Duodenopancreatectomia cefalica[8] 79% 4%
Hepatectomia mayor(9] 19% 2,5%
Esofagectomia[10] 49% 9%
Lobectomia pulmonar[11] 21% 3,4%

Con estos datos se puede informar adecuadamente al paciente para que pueda tomar una decisién racional y desarrollar
expectativas reales en cuanto a los resultados del tratamiento propuesto. Es oportuno considerar que diferir demasiado el
procedimiento paliativo puede hacer que la situacion clinica cambie, ya sea por progresion local del tumor o bien por deterioro
del estado general del paciente. En cualquiera de estas dos situaciones privamos al paciente de la oportunidad de mejorar su
calidad de vida el tiempo que le reste vivir.

EXENTERACION PELVICA PALIATIVA Y CALIDAD DE VIDA

La calidad de vida posterior a una cirugia exenterativa con criterio paliativo es un aspecto controversial que ha sido
medido en varios estudios. En una serie retrospectiva de 35 pacientes exenterados con criterios paliativos, Brophy et al.
reportaron una morbilidad del 47% y una mortalidad del 3% (un paciente). La complicaciones menores (29%) incluyeron
principalmente infecciones urinarias y de la herida quirtrgica, mientras que las complicaciones mayores (el 18% restante)
fueron embolia pulmonar, infarto agudo de miocardio y sepsis. Las principales indicaciones de cirugia paliativa fueron: dolor,
hemorragia, fistula y obstruccidn intestinal. En 14 pacientes la indicacién de la cirugia fue el progreso local del tumor a pesar
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del tratamiento de radioterapia y quimioterapia instaurado. EI 88% de los pacientes experimentd una mejoria significativa en
la calidad de vida luego de la cirugia y la supervivencia media fue de 20 meses [12].

En otra serie de casos, Quyn et al. describieron, sobre 39 pacientes excenterados con criterio paliativo, 37% de morbilidad
mayor y sin muertes durante la internacién. En este grupo de pacientes, la calidad de vida se vi6 alterada en el postoperatorio
inmediato y fue deteriorandose progresivamente. No obstante, la supervivencia fue mayor en aquellos pacientes en los que
el tumor fue resecado comparados con aquellos a quienes se les realizaron puentes intestinales o simplemente cirugias de
reduccién de volumen (24 vs 9 meses, p:0,002). Por ello concluyen que la cirugia excenterativa sigue siendo controversial
en términos de mejoria de calidad de vida a pesar de sus ventajas en supervivencia.[13] No resulta sencillo interpretar esta
informacién, ya que logicamente un paciente que luego de una cirugia pasa a tener una urostomia y una colostomia puede
percibir su situacién como una disminucién de su calidad de vida.

Otros grupos son mas moderados en sus conclusiones, como Young et al. que analizaron 148 exenteraciones pélvicas y las
compararon con 34 pacientes que fueron referidos para cirugia pero no fueron operados. Observaron que la calidad de vida
empeor6 inmediatamente después de la cirugia aunque comenzaba a mejorar al mes postoperatorio alcanzando el maximo
aproximadamente a 9 meses. Por el contrario, los pacientes no operados presentaban una disminucion de la calidad de vida
persistente y continua en el tiempo. [14] Esta informacion es muy valiosa para la seleccién de los pacientes. Por ejemplo, los
pacientes que tengan cierta fragilidad deben ser analizados con mayor cuidado para un procedimiento paliativo, debido a que
estos pueden no recuperar su calidad de vida durante el tiempo de sobrevida a la enfermedad.

Hagemans J. et al. analizaron 447 pacientes con RLCR referidos para evaluacién del equipo multidisciplinario. Solo el
43% fue a una cirugia de reseccion completa de la recaida con intencidn curativa y el resto a tratamiento paliativo. EI 20%
de los pacientes que no fueron operados iniciaron tratamiento neoadyuvante con intencidn de cirugia, pero la enfermedad
evolucioné y finalmente no fueron operados. Los pacientes intervenidos en general eran mds jovenes, tenian recaidas
centrales, sin metastasis y con menos tratamiento neoadyuvante del tumor primario. Se obtuvo una reseccién RO en el 60%,
R1 en el 29%, La supervivencia a 5 afios fue de 51% (R0), 34% (R1) y 10% (R2). Es destacable que no hubo diferencias en la
supervivencia a cinco afios entre las resecciones R2 y los pacientes que fueron a tratamiento paliativo (10% vs 4% p: 0,282).
Para los pacientes que no se operaron, la supervivencia media fue mayor para los que hicieron radio y quimioterapia, seguidos
por quimioterapia sola, luego radioterapia sola, y finalmente tratamiento de confort (29, 18, 14 y 7 meses respectivamente).
En este grupo de pacientes no operados, tampoco hubo diferencias entre los pacientes con metdstasis y sin metastasis (14
vs 18 meses p: 0,293) [15]. De éste ultimo dato se desprende, una vez mas, que si la reseccién completa de la lesién no estd
razonablemente asegurada no es conveniente intentar la reseccién, mas aun con criterio paliativo. En cambio es adecuado
poner al paciente en plan de radioterapia/quimioterapia o el mejor cuidado posible durante la evolucién de la enfermedad.

El autor del presente relato no encuentra en la bibliografia disponible comparacién categérica entre exenteracion paliativa
y el tratamiento de las complicaciones que le permita arribar a una conclusidon definitiva sobre el tema. Si entiende, que
la observacién de la evolucién natural de las RLCR da una idea de que la reseccién tumoral, cuando es posible con una
morbilidad y mortalidad aceptables, es preferible a las multiples complicaciones locales que pueden producirse por la
progresion de la enfermedad.

Sin duda alguna, el manejo del dolor producido por la infiltracién del tumor a estructuras adyacentes, provocando fistulas
(dermatitis, descargas intestinales o urinarias constantes, olor, etc.) es un factor que claramente mejora la calidad de vida
del paciente. Sin embargo, muchas veces se requiere de una colostomia, ileostomia o una derivacién urinaria en forma de
ureterostomias cutdneas o, en el mejor de los casos, en un reservorio ileal (Bricker), que producen una alteracién considerable
de la percepcion de calidad de vida. Quizas una rehabilitacién postoperatoria intensiva y cuidado de estomaterapeutas pueda
mejorar la convivencia inmediata con los estomas.

Una exenteracion pélvica es un procedimiento técnicamente complejo, que como procedimiento paliativo no suma una
supervivencia extraordinaria y la mejoria en la calidad de vida posterior puede ser cuestionable en muchos casos. Los resultados
en términos de morbilidad y mortalidad obtenidos por centros especializados en cirugia pélvica mayor, hacen de esta cirugia
una alternativa importante para ser considerada por el equipo multidisciplinario en pacientes cuidadosamente seleccionados.

Como vimos en los capitulos de radioterapia y quimioterapia del presente relato, estas modalidades terapéuticas también
son herramientas del equipo multidisciplinario para el tratamiento paliativo de la RLCR. Muchos pacientes no tendran opcién
a una reseccidon quirdrgica por la extensiéon de su enfermedad, tampoco opcidén a radioterapia por irradiaciones previas, y
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en algunos casos tampoco a quimioterapia por su fragilidad o por haber alcanzado dosis maximas de los firmacos. Estos

pacientes deberan ser abordados por especialistas en cuidados paliativos de forma temprana, quizds cuando ain estén

realizando tratamientos sin certezas de sus resultados, como parte del equipo multidisciplinario, para afrontar las etapas

finales de la vida con el mejor cuidado disponible.
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Reconstruccion del piso pélvico

INTRODUCCION

Por lo expuesto en los apartados precedentes podemos apreciar que a menudo la cirugia de una RLCR deja grandes
defectos tisulares en el periné y en la pelvis [1]. Histéricamente algunas heridas perineales se dejaban cerrar por segunda
intencién, mediante un proceso de curaciones iterativas que podrian requerir hasta un afio de seguimiento intensivo para
lograr su cierre completo [2]. Desde hace muchas décadas el cierre primario o la utilizacién de colgajos en la misma cirugia
son utilizados con excelentes resultados [3].

La ausencia de los elementos del periné y piso pelviano requiere indefectiblemente algun procedimiento de reparacion,
que cierre por debajo la cavidad pelviana, para la contencién de los érganos que se alojaran alli en el postoperatorio. Por
otro lado, el espacio no colapsable por las estructuras dseas que lo rodean, tiene tendencia a acumular fluidos y coagulos
que favorecen las infecciones y fallas en el proceso de cicatrizaciéon primaria [4]. Es conocido que estas infecciones se ven
favorecidas por la radioterapia que usualmente han recibido estos pacientes, ya sea como parte del tratamiento del tumor
primario o de la RLCR [5][6]. Chang et al en una serie de 51 pacientes sometidos a una amputacién abdominoperineal,
observé un incremento en el indice de infecciones perineales del 14% al 40% comparando los pacientes sin y con radioterapia
preoperatoria respectivamente [7]. Esto se debe, al menos en parte, a que los tejidos remanentes de la pelvis se encuentran
irradiados, con alteracion de la microvasculatura, que genera disminucion de la irrigacién y por tanto del aporte de oxigeno
y nutrientes para el proceso de reparacion. El uso de técnicas de reconstruccién con tejidos sanos, como lo son los colgajos
pediculados, permite reparar el defecto tisular y reducir el indice de complicaciones locales [8][9]. El mecanismo a través del
cual lo hace es mediante el aporte de tejidos que disminuyen el espacio muerto, con adecuada irrigacién y el aporte de una
pastilla cutanea que permite la reconstruccion de los tegumentos sin tension en las suturas [10].

El presente apartado no pretende tratar en forma extensa las técnicas de reparacion de defectos perineales, méds bien
intenta navegar en las principales consideraciones clinicas y técnicas de los métodos méas comunes de reparacion perineal.
Cabe remarcar que el cirujano colorrectal y el cirujano reconstructivo deben planificar la extensién de la reseccién y las
distintas posibilidades de reconstruccidn, considerando las necesidades y expectativas del paciente.

El periné es el espacio comprendido entre el hueso pubis por delante, el coxis por detras y ambas tuberosidades isquidticas.
Los elementos ubicados y constitutivos de este espacio dan sostén a los 6rganos pélvicos/abdominales y por él transcurren el
ano, drganos genitales y urinarios.

Los principales objetivos en la reconstruccion perineal luego de la reseccion de una RLCR son:

o Cierre del defecto del piso pélvico.

¢ Eliminacidn del espacio muerto.

*  Contencidn visceral.

*  Minimizar las complicaciones.

«  Optimo resultado funcional y estético.

¢ Reconstruccion genital en un primer o segundo tiempo.

Los resultados buscados con estas técnicas reconstructivas deben ser duraderos, ya que la supervivencia a 5 afios puede
llegar hasta casi el 50% [11]. Es importante destacar que la reconstrucciéon morfoldgica y funcional del drea perineal y genital
debe ser lo mas precisa y estética posible, debido al impacto biolégico y psicolégico que puede tener en el paciente [12].

Para la reconstrucciéon del periné podemos utilizar el cierre primario o colgajos de tejidos blandos, definidos como
segmentos de piel, tejido celular subcutdneo y/o musculo que son disecados de su ubicacién natural para ser desplazados
hacia la zona de defecto tisular que se necesita reconstruir.
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Los colgajos se clasifican segiin sus componentes en:

* cutaneos: compuestos por piel y tejido celular subcutaneo (TCS). Son ejemplos de estos los colgajos de avance en V-Y,

rotatorios o de traslacién.

+ fasciocutaneos: compuestos por una fascia aponeurética, TCS y piel.

* musculares: aquellos compuestos por un musculo y su pediculo vascular, como el musculo gracilis o recto anterior

del abdomen.

° miocutaneos: similares a los anteriores incluyendo una pastilla de piel.

o libres o microquirdrgicos: generalmente son colgajos musculares o miocutaneos, a los cuales se les secciona su

arteria y vena y se anastomosan con microcirugia a vasos receptores en la zona a reparar

John H. et al. proponen que la seleccion del tipo de cierre se haga, en términos generales, en base al tamafio del defecto
perineal. Para defectos menores que 20 cm?sugieren el cierre primario o bien colgajos cutdneos de avance. Para defectos entre
20 y 60 cm?2 propone la utilizacion de colgajos de gracilis o del pliegue gluteo, y para defectos mayores que 60 cm2 indica
utilizar directamente colgajos de musculo recto anterior del abdomen [2]. Usualmente las incisiones perineales tienen forma
eliptica, y la superficie de una elipse se calcula segtin la siguiente férmula: a x b x , donde "a" es el didmetro mayor, "b" el
didmetro menor y "n" la constante que nos permite conocer la superficie buscada. Esta informacion es de utilidad practica, ya
que el cirujano puede estimar en forma sencilla el tamaifio del defecto perineal y planificar el tipo de reconstruccion.

Se describen a continuacién los principales métodos utilizados para la reconstruccién del periné luego resecciones de
RLCR, que usualmente requieren una exenteracion pélvica o una operacién de Miles. Cada procedimiento aqui descrito trae
aparejado una gama de complicaciones especificas que el cirujano deberd sopesar de acuerdo a las necesidades propias del
paciente. Para la profundizacion en el estudio de colgajos, sus criterios de seleccién y técnica quirurgica, se sugiere consulta
de la literatura especializada.

CIERRE PRIMARIO

El cierre primario es una técnica simple y rdpida que puede ser realizada por el cirujano colorrectal sin asistencia del
cirujano reparador. Se utiliza en pacientes en quienes el defecto de la piel perineal y cavidad pélvica no es tan grande y permite
su aproximacion sin tension (figura 1). La seleccién adecuada de estos pacientes es la clave para mantener relativamente bajo

el indice de complicaciones.

. A % ! .. B .
Figura 1. Paciente en posicion de Kraske o Figura 2. En A se puede ver la malla Gore® Bio A® obturando el periné, suturada a los bordes de
navaja sevillana. Se observa el defecto perineal insercion del miisculo elevador del ano. En B cara craneal del mismo paciente cubierta por malla de
de una exenteracion pélvica total en un hombre poliglactina (Vycril®).

con una RLCR luego de una operacion de
Miles. Notese la poca separacion de los bordes
de la herida que lo transforman en un buen
candidato para cierre primario.
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Esla técnica mas simple de todas, consiste en la sutura de la piel y TCS con puntos del tipo Blair-Donati. La firmeza aportada
por este cierre es importante por las tensiones a la que se somete la herida cuando el paciente recupera la deambulacion.

Cuando los defectos pélvicos son mayores, se debe pensar en dos recursos adicionales que ayudan a contener el piso
pelviano: la colocacién de mallas sintéticas reabsorbibles o la omentoplastia

En nuestro grupo de trabajo hemos utilizado frecuentemente mallas de reabsorcién lenta de acido poliglicélico y
carbonato de trimetileno (Gore Bio A®), resistentes, con cierta rigidez y faciles de manipular. Se fijan con puntos separados a
los ligamentos y aponeurosis donde se insertan los musculos elevadores del ano al cual emula en su funcién estructural. Debe
quedar puesta de tal manera que sea céncava hacia craneal, disminuyendo asi el espacio entre esta y el cierre primario (espacio
muerto). Hemos advertido que el intestino delgado tiene tendencia a adherirse en la superficie rugosa de la malla, por lo que
actualmente colocamos una malla de poliglactina (Vycril®) en la superficie craneal para evitar esta adherencia (figura 2), o
bien cubrimos la misma con epiplén mayor. También hemos utilizado solamente la malla de poliglactina (Vycril®) en dos o
mads capas para cumplir con la funcién de sostén.

La omentoplastia es un procedimiento de relativa simpleza, que es de gran utilidad como estructura de soporte en el cierre
perineal y rellena la pelvis con tejido bien irrigado. Es fundamental estimar de antemano el volumen del epiplén que podra llegar
a la pelvis para evitar hacer disecciones futiles, que consumen tiempo y que al final no aportan beneficios. La primera maniobra
consiste en realizar el decolamiento coloepiploico, teniendo especial cuidado en no daiiar las arcadas vasculares del epiplon. El
siguiente paso consiste en determinar cudl extremo de la arcada gastroepiploica quedara conectado a la irrigacién sanguinea, el
izquierdo o el derecho, dependiendo de cual tenga mejor alcance a la pelvis. En general es mas comodo y practico dejar conectado
el extremo izquierdo del epiplén, se evita asi tener que realizar disecciones en la proximidad del bazo muy arriba en el abdomen. Se
procede entonces a la ligadura de la arteria gastroepiploica préxima al duodeno y se esqueletiza la curvatura mayor del estomago,
dejando indemne la arcada gastroepiploica para asegurar una adecuada irrigacion del extremo derecho del epiplon. La diseccion se
lleva hasta obtener un adecuado alcance del epiplon en el pelvis, que permita un descenso sin tension y a la vez no quede muy suelto
para evitar su protrusion por el periné. Una vez preparado el epiplon, se desciende por el espacio lateral que deja el colon sigmoides
movilizado, aunque también se puede hacer por via transmesocolénica si fuera necesario. Se lo coloca en la pelvis y se fija con puntos
reabsorbibles a las estructuras de las paredes pelvianas, tapizando el espacio presacro y el suelo pélvico (figura 3).

Figura 3. Se observa el
epiplon mayor descendiendo
por delante del promontorio
sacro, tapizando el espacio

| presacro y ocupando el piso
pelviano.

Curran T. et al. estudiaron 7.205 pacientes, de la base de datos del National Surgical Quality Improvement Program en
los Estados Unidos de Norteamérica, sometidos a una amputacién abdominoperineal. En el 7% (527 pacientes) el defecto
perineal se cerré con un colgajo musculo-cutaneo pediculado y en el 93% (6.678 pacientes) mediante cierre primario. La
dehiscencia de la herida se produjo en el 7% de los colgajos y en el 3% de los cierres primarios. La reoperacién fue mas comun
en los colgajos que en los cierres primarios (15% vs 8% p= 0,001) al igual que la morbilidad global (38% vs 31% p= 0,001) [13].
Si bien este es el estudio que mas pacientes incluye sobre este topico, puede tener multiples sesgos que obligan a ser cautos en
su interpretacion. Por la naturaleza retrospectiva y la forma de obtener los datos no esta contemplada la seleccién de pacientes
para uno u otro método. Tampoco se puede saber con certeza si el registro de las complicaciones es adecuado. Ademas, es
probable que los pacientes en quienes se utilizdé un colgajo hayan tenido defectos mucho mas grandes que obligaron a la
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utilizacion de esa técnica. Sin embargo, esta informacion brinda una imagen estatica de la proporcion de pacientes en quienes
se usa un colgajo y la alta prevalencia del cierre primario en una poblacién determinada. Contrariamente, un estudio prospectivo
aleatorizado que incluy6 60 pacientes sometidos a una amputacién abdominoperineal mostré resultados francamente distintos. La
mitad fue a cierre primario y la otra mitad a reconstruccion con colgajo de musculo recto anterior del abdomen. El primer grupo
tuvo mayor porcentaje de complicaciones perineales (46,4% vs 17,2% p= 0,015) sin diferencias en las complicaciones abdominales
[14]. Es 16gico pensar que puede haber defectos de seleccion en estos pacientes que justifiquen las diferencias encontradas. El cierre
primario requiere de defectos de poca superficie y cierre sin tension, caracteristicas que quizas influyen en los resultados cuando no
son contempladas por la aleatorizacién. Davidge K. et al. estudiaron en forma retrospectiva 177 pacientes sometidos a operacion
de Miles o exenteracion pélvica. El 29% fue reparado mediante el uso de colgajos miocutaneos, y este grupo tuvo procedimientos
quirtrgicos de mayor duracion y procedimientos resectivos técnicamente mas complejos. Para el analisis de los datos los pacientes
fueron estratificados por complejidad de la cirugia, encontrandose una tendencia a menos complicaciones en el grupo de pacientes
en quienes se realizaron colgajos (p= 0,065). Por ello concluyen que los colgajos tienen mayor utilidad en las exenteraciones y
reseccion sacras que en las amputaciones abdomino-perineales [15]. Estos hallazgos impresionan ser congruentes con lo propuesto
por John H et al [2] quien sugiere la seleccion del tipo de cierre de acuerdo al tamario del defecto.

COLGAJO V-Y GLUTEO

El colgajo gliteo V-Y es ampliamente utilizado por la sencillez de su confeccion y por la amplia cobertura que permite.
Se basa en utilizar la piel y tejidos blandos de la regiones gluteas irrigada por las perforantes de las arterias gliteas superior
e inferior, ramas de la hipogastrica. Semioldgicamente podemos encontrar estos vasos en una linea que va desde la espina
iliaca posterosuperior hasta el trocanter mayor (vasos superiores) y otra que va de la espina hasta el isquion (vasos inferiores).
El uso de ecografia con efecto Doppler permite definir el lugar exacto de las perforantes para planear el colgajo siguiendo su
ubicacion (figura 4).

Figura 4. Paciente en posicién de navaja sevillana para realizar el Figura 5. Las incisiones se profundizan en forma perpendicular a la
tiempo perineal de una exenteracion infraelevador. Se observan las superficie de la piel para conservar indemene el paniculo adiposo y
marcas que guiardn las incisiones para trazar el colgajo una vez evitar la lesion de los vasos perforantes.

finalizado el tiempo perineal de la operacién. Este colgajo se basa
prinicpalmente en los vasos gliiteos superiores e inferiores.

Se realizan las incisiones perpendiculares a la superficie cutanea, de tal manera de que el corte no se aproxime al centro del
colgajo, hasta llegar a las fibras musculares del gliteo mayor (figura 5). Desde medial se moviliza el colgajo en relacién directa
al musculo o bien levantando las fibras mas superficiales del mismo para permitir una mejor aproximacion.

Cuando se necesita mayor movilidad del colgajo puede ser necesario seccionar los vasos perforantes de la glutea inferior
que tienen una ubicacién medial con respecto a los superiores. En esta circunstancia es muy importante controlar con Doppler
la permeabilidad de los perforantes superiores antes de seccionar los otros vasos porque se puede poner en riesgo la vitalidad
del colgajo. Cuando se realiza una reseccion de hueso sacro se suturan los musculos gluteos mayores en la linea media (figura
6), que previamente fueron desinsertados, y por arriba se cierra la piel sin tension (figura 7).
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Figura 6. Sutura del borde en la linea media de los muisculos gluteos Figura 7. Aspecto final del colgajo V-Y luego de la sutura de la piel de
mayores luego de la reseccién parcial del hueso sacro. Posterior al cierre ambos colgajos en la linea media, el vértice externo de la incisién y
muscular se procede a realizar el cierre cutdneo mediante colgajo V-Y. finalmente los lados de los cogajos.

COLGAJO MIOCUTANEO DE RECTO ANTERIOR DEL ABDOMEN

Este es un colgajo de excelente calidad tanto por la superficie de cobertura que aporta la pastilla dérmica como por el
volumen del musculo y celular subcutdneo que ocupa la pelvis menor (figura 8). Por ser un musculo voluminoso y fuerte
puede fijarse en forma muy segura en las paredes pélvicas. También, y como se vera mas adelante puede ser utilizado para
reconstruccién vaginal en caso de ser necesario.

Antes de la cirugia, debe considerarse la indemnidad de su irrigacion a través de los vasos epigastricos inferiores, puesto
que en las RLCR los pacientes fueron intervenidos previamente y muchos tuvieron un estoma transrectal que pudo haber
alterado la irrigacion del complejo miocutaneo. La observacion de la tomografia con contraste endovenoso utilizada para
estadificar al paciente en el tiempo arterial permite confirmar la permeabilidad de los vasos epigastricos inferiores, ademas la
ubicacién y calibre de los vasos perforantes a nivel periumbilical (figura 9). Antes se realizaba una angiografia, mas invasiva y
costosa que la tomografia (figura 10). Por otro lado, se debe considerar la posibilidad de que el paciente necesite dos estomas
al final de la cirugia de RLCR: una colostomia terminal y un conducto urinario. Ambos se ubican en forma transrectal cada
lado de la linea media.

Previo a la cirugia se identifica con técnica de Doppler los vasos perforantes para delinear adecuadamente la pastilla
cutanea que se tallard para la reconstruccion perineal. La pastilla cutdnea serd tallada con la forma y la extension que el
conocimiento de la vasculatura ha permitido definir. La pastilla podra ser oblicua hacia afuera desde el ombligo hasta la linea

Figura 8. Miisculo recto anterior del abdomen completamente
movilizado y listo para ser trasladado al sitio receptor.

Figura 9. Angiotomografia para evaluacién de red vascular de la pared del abdomen. En A se observa los lvasos
epigdstricos con sus ramos perforantes a nivel del ombligo. En B se puede observar una reconstruccién donde se
marcan con puntos amarillos la emergencia de los vasos perforantes dependientes de los vasos epigdstricos.
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Figura 10. Arteriografia que confirma permeabilidad de Figura 11. Se puede apreciar la pastilla cutdnea vertical de 25 x 10 centimetros

la arteria epigdstrica inferio derechar rama de la iliaca marcada y preparada para ser seprada del resto de la piel abdominal. Nétese la cicatriz
externa. Actualmente este estudio fue reemplazadado por de ileostomia previa en el sector lateral (flecha blanca). Por ello es importante la
la tomografia computada con contraste endovenoso. arteriografia para confirmar adecuada irrigacion hacia craneal.

Figura 12. La hoja posterior de la aponeurosis del recto anterior (flechas Figura 13. El pediculo formado por los vasos epigdstricos infeirores
cortas) que llega hasta la linea media y el miisculo homénimo movilizado entrando en el miisculo. Al hacerlo pivotar se debe evitar la torsién del
hasta el pubis (flecha larga). pediculo para prevenir la isquemia, principalmente venosa.

medio axilar siguiendo la misma direccién de los arcos costales; vertical siguiendo el eje mayor del musculo o bien transversal
cuando es perpendicular al eje mayor del musculo. También se debe dibujar en la piel, con marcador indeleble, los bordes del
musculo y la posicion de las estructuras vasculares identificadas por Doppler (figura 11).

El tallado del colgajo puede comenzar en distintas fases de la cirugia, dependiendo si el paciente serd o no colocado
en posicion de navaja sevillana para un tiempo posterior de diseccién. En esta tltima situacion, el colgajo se puede dejar
preparado y ofrecido en la pelvis para ser trabajado desde posterior una vez que se haya completado el tiempo de reseccion.
Por el contrario, si el paciente no tendra un tiempo posterior, el colgajo empieza a tallarse al final de la fase de reseccién,
minimizando la manipulacién del mismo cuando se encuentra libre y pasible de girar sobre su eje vascular. Se comienza
con la incisién sobre la piel de acuerdo a la planificacion previa. Se verifica la adecuada irrigacion de la pastilla cutdnea
una vez que la incisién llega hasta la aponeurosis del musculo y la isla cutdnea queda completamente separada de la piel
circundante. Posteriormente se despega el musculo de la hoja posterior de su aponeurosis, que servira para el cierre ulterior
de la laparotomia, y se procede a desinsertar el musculo del reborde costal (figura 12).

Se continua la liberacion hacia abajo teniendo especial cuidado de no lesionar los vasos arterial y venosos epigastricos
inferiores que pueden ser vistos por transparencia a través del peritoneo parietal por debajo de la arcada de Douglas. Desde este
punto hacia caudal se puede conservar la hoja anterior de la aponeurosis que servira también para el cierre de la laparotomia.
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Se llega hasta la insercién del musculo recto anterior en el borde superior del hueso pubiano, la cual se puede liberar parcial
o totalmente para darle mayor movilidad al colgajo siempre cuidando de no exponer demasiado los vasos epigastricos inferiores
(figura 13). Una vez movilizado completamente el colgajo se lo pliega sobre si mismo, llevando la pastilla cutanea hacia adentro del
abdomen y luego continuando el movimiento de rotacion ofreciéndola hacia el defecto perineal (figura 14). En caso de preservacion
de la vejiga debe cuidarse que el musculo descienda por un costado para no disminuir la capacidad de llenado de la misma.

Ya en la ubicacién deseada del colgajo, con el paciente en posicién de litotomia modificada, se procede a fijar el musculo en
las paredes pelvianas y la piel a los bordes de la pelvis y/o de la herida perineal. En caso de que este paso se realice por abordaje
posterior, se procede a la fijacién del musculo a los bordes 6seos y musculares de la pelvis y posteriormente a la fijacion de la
piel a los bordes de la herida (figura 15).

Sila pastilla cutdnea es demasiado grande se puede retirar la epidermis de la zona sobrante para permitir la adaptacién ala
forma de la herida y no perder volumen de relleno. El cierre de la laparotomia luego de obtener un colgajo de esta naturaleza
puede requerir la colocacién de una proétesis no reabsorbible que permita una duradera y firme reconstruccién (figura 16).

Nelson A. y Butler C. compararon 114 colgajos de recto anterior con 19 colgajos de muslo (principalmente gracilis)

para la reconstruccién de operaciones de Miles o exenteraciones. Observaron que los rectos anteriores tuvieron menos
complicaciones globales (15% vs 42%), menos celulitis del sitio dador (6% vs 26%), menos celulitis del sitio receptor (4% vs
21%), menos abscesos pélvicos (6% vs 32%) y menos dehiscencias significativas de la herida (5% vs 21%). No hubo mayor
indice de complicaciones en la incisién abdominal y la obesidad fue un factor de riesgo para complicaciones del sitio dador
en ambos grupos (OR 3.3) [16].

.

Figura 14. Visién perineal de la pastilla cuténea del Figura 15. En A se observa espéculo pldstico colocado en el interior de la neovagina construida con

colgajo de recto anterior en trdnsito por la pelvis para el colgajo VRAM. Se observa adecuada vitalidad del colgajo y cavidad vaginal. En B se observa
cubrir el defecto tisular y comenzar la reconstruccion pastilla cutdnea cubriendo defecto perineal y sacro luego de una reseccion de periné y sacro distal
vaginal mediante la anastomsis del extremo proximal en un hombre en posicion de navaja sevillana.

de la pastilla cutdnea con el borde superior de la cara
anterior (remanente) de la vagina (flecha).

Figura 16. Cierre de la laparotomia.
Colocacién de una malla de polipropileno
intraperitoneal. Notese la interposicién
de epiplén mayor entre la malla y el
intestino. Se observan ademds dos

- drenajes ofrecidos entre la malla y el
cierre de la aponeurosis (uno) y entre la
aponeurosis y la piel (dos).
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COLGAJO DE MUSCULO GRACILIS

El musculo gracilis o recto interno del muslo es un musculo largo y acintado que se inserta arriba en el hueso pubis y abajo
en la tibia, formando la pata de ganso junto el sartorio y el semitendinoso. Su contracciéon produce flexién y aduccién de la
cadera, funcién que cumple junto a los otros musculos internos del muslo por lo que su utilizaciéon como colgajo pediculado
no genera trastornos motores significativos. Debido a su gran longitud, aporta moderado volumen de tejido a la pelvis junto
a una pastilla cutdnea de considerable dimensiones para la reconstruccién perineal o vaginal (figura 17).

El musculo estd irrigado principalmente por la arteria femoral profunda, a través de la rama circunfleja medial que ingresa
al cuerpo muscular aproximadamente entre 10 y 12 centimetros del pubis, entre la unién del tercio medio y proximal del
musculo. Este punto puede ser facilmente identificado mediante Doppler. La piel de los dos tercios proximales esta irrigada
por las perforantes del vaso principal del musculo, mientras que las del extremo distal tiene perforantes que vienen de los
musculos vecinos por lo cual es importante considerar el riesgo de necrosis en este sector una vez levantado el colgajo.

El musculo gracilis es usado cominmente para reparacion de fistulas rectovaginales, vesicovaginales y rectouretrales por
sus caracteristicas morfoldgicas [17][18]. Es uno de los mas frecuentemente usados para reconstruccion luego de una colpectomia
posterior que acompaiia a una reseccion rectal. En algunos casos, puede ser necesaria la utilizacién de los dos musculos con su
pastilla cutanea [19][18,20]. La posicién de Lloyd Davies es apropiada para trabajar sobre el musculo. Se necesita, quizéds, un poco
mas de separacion de ambos miembros inferiores y una discreta flexion adicional del muslo sobre la cadera. El cirujano trabajara
sentado entre las piernas del paciente y el campo quirdrgico incluira ambos miembros inferiores hasta el tercio superior de la
pierna, el periné y el abdomen. La forma de la pastilla cutanea que se tallara se dibuja antes de realizar la antisepsia de la piel, para
no perder las referencias una vez que se hayan colocado los campos quirtrgicos (figura 18).

Para su disefio se toma como referencia una linea, que representa el borde anterior del musculo, que va desde el pubis
hasta el lado interno del platillo tibial. Se realiza la incisién cutdnea siguiendo estas marcas, de tal manera que permita la
individualizacién de la pastilla de piel, posteriormente se secciona el musculo en su parte distal tendinosa, por detras del
sartorio. Se lo libera del resto de las estructuras profundas del muslo, teniendo especial cuidado en las proximidades del
pediculo vascular para evitar su lesion accidental. (figura 19).

Habiendo completado la movilizacion del musculo, se labra un tinel por debajo de la piel del extremo interno de la ingle
que permita el traslado del colgajo por su interior hasta el sitio receptor (figura 20).

Es de gran importancia en este paso observar la posicién del pediculo vascular para evitar torsiones que condiciones
isquemia o congestion venosa. Una vez ubicada la pastilla de piel en el periné y el interior de la pelvis se procede a la sutura
del musculo a estructuras musculares o ligamentosas para fijarlo y quitar tensién de la piel. Para disminuir la tension de las
suturas puede ser conveniente aducir el miembro inferior y aproximarlo al periné. Posteriormente se procede a la sutura de la
pastilla cutanea a los bordes de la piel y/o de la vagina remanente en caso de que corresponda (figura 21).

Es logico pensar por lo expuesto que la utilizacién de colgajos miocutdneos, sumar a un equipo quirurgico adicional,
colocar una malla para cierre de laparotomia y prolongar el tiempo operatorio podria aumentar los costos econdmicos del

Figura 17. Paciente en posicion para reconstruccion de vagina con colgajos de Figura 18. Colgajo de miisculo gracilis izquierdo. La pastilla

musculos gracilis bilateral. Las pastillas cutdneas de generosas dimensiones se cutdnea se encuentra completamente movilizada conservando su
encuentran marcadas luego de identificar los vasos perforantes con Doppler. color vital.
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Figura 19. Luego de la desinsercién del miisculo en la tibia la Figura 20. Imagen que muestra el colgajo derecho de la paciente ya tunelizado
diseccion se realiza hacia proximal hasta llegar al pediculo y puesto en posicion para la reconstruccién vaginal y el de la izquierda de la
proveniente de la arteria femoral profunda. Alli la diseccion se paciente listo para ser trasladado a su lugar definitivo.

detiene para evitar traccionar excesivamente el pediculo.

Figura 21. Resultado final luego de
colocados los dos colgajos de gracilis
suturados al remanente vaginal (cara
anterior de la vagina) para constituir
una neo-vagina.

tratamiento. En ese sentido, Billig J. et al. analizaron 2.557 pacientes sometidos a una amputaciéon abdominoperineal por
adenocarcinoma de recto entre 2009 y 2016 registrados en una base de datos nacional de los Estados Unidos de Norteamérica.
Solo en 194 (7,5%) pacientes se utilizaron colgajos para el cierre del defecto perineal. Los pacientes tratados con colgajos
tuvieron tumores mds invasivos, mayor incidencia de radioterapia preoperatoria y mas comorbilidades. No obstante, a los 6
meses no hubo diferencias en complicaciones entre los grupos. Las reconstruccién con colgajo tuvo menos probabilidad de
infecciones intraabdominales OR 0,4 (IC95% 0,2-0,9) pero con mayor riesgo de complicaciones de la herida perineal OR 1,5
(IC95% 1-2,3). La media de costo total de tratamiento fue similar en ambos grupos (US $40.050 vs US $41.380, p= 0456) [21].
Impresiona entonces que el tratamiento con colgajos en pacientes mds complejos tendria el mismo costo que en pacientes
menos complejos tratados con cierre primario. Nuevamente, corresponde enfatizar que la seleccion adecuada de pacientes
para uno u otro método es la clave para optimizar los resultados y hacer un uso racional de los recursos.
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El cuidado postoperatorio apropiado del colgajo es fundamental para evitar complicaciones y debe ser supervisado por el

cirujano especialista en ello. Se detallan a continuacién algunas medidas que se deben tomar en tal sentido:

Evitar posiciones en las cuales se produzca compresion del colgajo o del sitio dador.

Curacién periddica del colgajo, observando su vitalidad cada 6-8 horas los primeros dias.

Usar colchones de aire, con insuflacion secuencial intermitente para disminuir el tiempo de presién en cada sector del
cuerpo.

Rotacién periddica del paciente en la cama, al menos cada 2 horas, evitando arrugas en las sabanas, cables, catéteres u
otros objetos que puedan generar lesiones por apoyo.

Estimular la movilizacién temprana.

Evitar sentarse por 7 a 10 dias para no comprimir los pediculos ni traccionar las suturas.

Como podemos ver, la finalizacién de una cirugia de RLCR puede estar a cargo del cirujano reconstructivo, parte

fundamental del equipo multidisciplinario necesario para el tratamiento de estos pacientes. Sera él, junto al cirujano

colorrectal quien deba definir la mejor estrategia de cierre perineal y sobre todo, debera tener la versatilidad para adaptarse

a las situaciones imprevistas que puedan surgir durante el acto quirdrgico y a las posibles complicaciones postoperatorias.

REFERENCIAS

(1]
(2]
(3]
(4]
(5]
(6]
(7]
(8]
(9]
(10]
(11]
(12]
(13]
(14]
(15]
(16]
(17]
(18]
(19]
[20]

(21]

Marr R, Birbeck K, Garvican J, Macklin CP, Tiffin NJ, Parsons W], et al. The modern abdominoperineal excision: the next challenge after total mesorectal
excision. Ann Surg 2005;242:74-82.

John HE, Jessop ZM, Di Candia M, Simcock ], Durrani AJ, Malata CM. An algorithmic approach to perineal reconstruction after cancer resection--
experience from two international centers. Ann Plast Surg 2013;71:96-102.

Yii NW, Niranjan NS. Lotus petal flaps in vulvo-vaginal reconstruction. Br J Plast Surg 1996;49:547-54.

Hartz RS, Poticha SM, Shields TW. Healing of the perineal wound. Arch Surg 1980;115:471-4.

Butler CE, Rodriguez-Bigas MA. Pelvic reconstruction after abdominoperineal resection: is it worthwhile? Ann Surg Oncol 2005;12:91-4.

Christian CK, Kwaan MR, Betensky RA, Breen EM, Zinner M]J, Bleday R. Risk factors for perineal wound complications following abdominoperineal
resection. Dis Colon Rectum 2005;48:43-8.

Chan S, Miller M, Ng R, Ross D, Roblin P, Carapeti E, et al. Use of myocutaneous flaps for perineal closure following abdominoperineal excision of the
rectum for adenocarcinoma. Colorectal Dis 2010;12:555-60.

Butler CE, Giindeslioglu AO, Rodriguez-Bigas MA. Outcomes of immediate vertical rectus abdominis myocutaneous flap reconstruction for irradiated
abdominoperineal resection defects. ] Am Coll Surg 2008;206:694-703.

Devulapalli C, Jia Wei AT, DiBiagio JR, Baez ML, Baltodano PA, Seal SM, et al. Primary versus Flap Closure of Perineal Defects following Oncologic
Resection: A Systematic Review and Meta-Analysis. Plast Reconstr Surg 2016;137:1602-13.

Radice E, Nelson H, Mercill S, Farouk R, Petty P, Gunderson L. Primary myocutaneous flap closure following resection of locally advanced pelvic
malignancies. Br ] Surg 1999;86:349-54.

Heriot AG, Byrne CM, Lee P, Dobbs B, Tilney H, Solomon M]J, et al. Extended radical resection: the choice for locally recurrent rectal cancer. Dis Colon
Rectum 2008;51:284-91.

Corney RH, Crowther ME, Everett H, Howells A, Shepherd JH. Psychosexual dysfunction in women with gynaecological cancer following radical pelvic
surgery. Br ] Obstet Gynaecol 1993;100:73-8.

Curran T, Poylin V, Nagle D. Real world dehiscence rates for patients undergoing abdominoperineal resection with or without myocutaneous flap
closure in the national surgical quality improvement project. Int J Colorectal Dis 2016;31:95-104.

Touny A, Othman H, Maamoon S, Ramzy S, Elmarakby H. Perineal reconstruction using pedicled vertical rectus abdominis myocutaneous flap
(VRAM). J Surg Oncol 2014;110:752-7.

Davidge KM, Raghuram K, Hofer SOP, Ferguson PC, Wunder JS, Swallow CJ, et al. Impact of flap reconstruction on perineal wound complications
following ablative surgery for advanced and recurrent rectal cancers. Ann Surg Oncol 2014;21:2068-73.

Nelson RA, Butler CE. Surgical outcomes of VRAM versus thigh flaps for immediate reconstruction of pelvic and perineal cancer resection defects. Plast
Reconstr Surg 2009;123:175-83.

Maspero M, Otero Pifieiro A, Steele SR, Hull TL. Gracilis Muscle Interposition for the Treatment of Rectovaginal Fistula: A Systematic Review and
Pooled Analysis. Dis Colon Rectum 2023;66:631-45.

Sbizzera M, Morel-Journel N, Ruffion A, Crouzet S, Paparel P, Carnicelli D, et al. Rectourethral Fistula Induced by Localised Prostate Cancer Treatment:
Surgical and Functional Outcomes of Transperineal Repair with Gracilis Muscle Flap Interposition. Eur Urol 2022;81:305-12.

Soper JT, Rodriguez G, Berchuck A, Clarke-Pearson DL. Long and short gracilis myocutaneous flaps for vulvovaginal reconstruction after radical pelvic
surgery: comparison of flap-specific complications. Gynecol Oncol 1995;56:271-5.

McArdle A, Bischof DA, Davidge K, Swallow CJ, Winter DC. Vaginal reconstruction following radical surgery for colorectal malignancies: a systematic
review of the literature. Ann Surg Oncol 2012;19:3933-42.

Billig JI, Hsu JJ, Zhong L, Wang L, Chung KC, Kung TA. Comparison of Effective Cost and Complications after Abdominoperineal Resection: Primary
Closure versus Flap Reconstruction. Plast Reconstr Surg 2019;144:866e — 875e.

RECONSTRUCCION DEL PISO PELVICO |110



REV ARGENT COLOPROCT | 2023 | VOL. 34, N° 4: 111-114 RELATO ANUAL

Experiencia en el Hospital ltaliano de Buenos Aires

En el periodo comprendido entre el 1 de enero 2012 y el 31 de diciembre de 2022 se operaron 45 pacientes con diagnéstico
de recurrencia local de céncer de recto (RLCR) en el Hospital Italiano de Buenos Aires. La mediana de edad fue 63,7 afios y
el 55% fueron mujeres.

La ubicacion de las RLCR fue anterior en 4 pacientes (8,8%), posterior en 1 (2,2%), central en 20 (44,5%) y combinacién
de mas de un compartimiento en 20 (44,5%). Sélo 8 pacientes (17,8%) presentaron recurrencias que comprometian el
compartimiento lateral, siempre en combinacién con otro compartimiento.

La cirugia del tumor primario fue una reseccién anterior del recto en 38 pacientes (84,5%), exenteracién pélvica en 2
(4,4%), operacion de Miles en 4 (8,9%) y reseccion local en 1 paciente (2,2%).

Veinticuatro pacientes (53%) recibieron radioterapia como parte del tratamiento del tumor primario, 15 (33,3%)
hicieron radioterapia solamente como tratamiento de la RLCR y 5 pacientes (11,1%) hicieron radioterapia tanto en el tumor
primario como en la recaida. En 7 pacientes (15,5%) se colocaron catéteres para braquiterapia postoperatoria por sospecha o
confirmacién de compromiso del margen de reseccion circunferencial durante la cirugia.

Treinta y un pacientes (68,8%) hicieron quimioterapia como parte del tratamiento del tumor primario y 23 pacientes
(51,1%) quimioterapia como tratamiento de la recurrencia antes de la cirugia, con o sin radioterapia preoperatoria. Dos
pacientes (4,4%) tenian metdstasis a distancia sincrénicas con el tumor primario y 18 (40%) presentaron metastasis posteriores
al primario y/o junto a la RLCR.

Seis pacientes (13,3%) ya habian sido operados por una recurrencia local previamente. Uno tuvo una cirugia previa, 4
tuvieron dos cirugias y 1 tuvo tres cirugias previas.

La cirugia se realizd con intencién curativa en 36 pacientes (80%) y paliativa en los 9 restantes (20%). En las cirugias
con intencién curativa se alcanz6 una resecciéon RO en 29 pacientes (80,6%), R1 en 7 pacientes (19,4%). De las cirugias
realizadas con intencion curativa 21 (58,3%) fueron resecciones radicales en bloque y 15 (41,7%) exenteraciones pélvicas.
De éstas ultimas, 2 (13,3%) fueron exenteraciones anteriores, 10 (66,6%) posteriores y 3 (20%) exenteraciones totales. Diez
(66,7%) fueron exenteraciones supraelevador y 5 (33,3%) exenteraciones infraelevador. En 9 pacientes (24,3%) se requirié una
reseccion dsea en bloque: 2 (22,2%) coxis, 6 (66,6%) sacro y 1 (11%) rama iliopubiana del hueso coxal. En tres pacientes se
resecaron metdstasis hepdticas y en un paciente una metastasis peritoneal en forma simultdnea a la RLCR.

Entre las cirugias paliativas en una se realizé reseccion radical del tumor (11,1%) mientras que las 8 restantes fueron
cirugias de derivacion intestinal (88,9%).

El tiempo operatorio promedio fue 340 minutos (rango 55-845 minutos). La morbilidad global fue de 48,8%, siendo la
morbilidad mayor (Clavien-Dindo >3) 24,4%. E1 6,67% (3 pacientes) debieron ser reoperados y 8,9% (4 pacientes) necesitaron
un drenaje percutaneo con anestesia local. La mortalidad a 30 dias fue de 2,2% (1 paciente) por tromboembolismo pulmonar.
El tiempo de internacién promedio fue de 12,5 (rango 2-101) dias y el indice de reinternacién a 30 dias fue del 37,8%.

Veintidds pacientes (61,1%) presentaron re-recurrencia de la enfermedad luego de la cirugia de la RLCR con intencién
curativa. Cinco pacientes (13,9%) presentaron una nueva recaida local regional aislada, 11 (30,6%) recaida a distancia y 6
(17,7%) recaida local y a distancia. De los pacientes que presentaron re-recaida local, cuatro se operaron nuevamente en
forma radical, a tres se les realizé una derivacion con criterio paliativo y el resto hizo quimioterapia como tratamiento de
enfermedad diseminada.

La supervivencia global de toda la poblacién a 1, 3 y 5 afios fue 80% (IC 95% 64-89), 58% (IC 95% 40-72) y 42% (IC 95%
24-59), respectivamente (figura 1).
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Figura 1. Curva de Kaplan-Mayer de
supervivencia global de los 45 pacientes

tratados por RLCR.

RELATO ANUAL

La supervivencia global en los 36 pacientes operados con intencién curativa fue 93% (IC 95% 77-98), 66% (IC 95% 46-80)
y 47% (IC 95% 26-65) a 1, 3 y 5 afios, respectivamente. Por otro lado, las cirugias paliativas (n=9) tuvieron una supervivencia
de 25% (IC 95% 2-71) al aflo y nula a los 3 afios (figura 2).
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La supervivencia libre de enfermedad en los pacientes tratados con intencién curativa (n= 36) fue 68% (IC 95% 48-81),
45% (IC 95% 27-62%) y 36% (IC 95% 18-54) a 1, 3 y 5 afios, respectivamente (figura 3).
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En las resecciéon RO la supervivencia global a 1 afo fue 92% (IC 95% 73-98), a 3 aflos 65% (IC 95% 43-80) y a 5 aflos 44%
(IC 95% 23-64%). Sin embargo, cuando la reseccién fue R1 la supervivencia global a 1 afio fue 100%, a 3 afios 75% (IC 95%
12-96) y a 5 afios no hubo sobrevivientes (figura 4).
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En esta serie de pacientes operados en el Hospital Italiano de Buenos Aires pueden hacerse las siguientes observaciones.

Existe una alta proporcion de pacientes con compromiso sélo del compartimiento central y, contrariamente a lo reportado
por otros autores[1,2], muy pocos en el compartimiento lateral, mostrando que se trata de una poblaciéon con criterios
favorables para obtener resecciones con margen circunferencial negativo. Los principales factores asociados a disminucion
de supervivencia alejada reportados en la literatura son: ubicacidn en el compartimiento lateral de la recurrencia, margen de
reseccion positivo y necesidad de realizar radioterapia intraoperatoria por compromiso macroscopico de los margenes[3]
[4]. Todos estos factores fueron favorables en nuestra serie ya que solo el 17,8% de los pacientes tenian afectacion del
compartimento lateral, el 80,6% fueron resecciones RO y 19,4% R1 (considerando R1 al margen con invasién < a 1 mm), y
el 19% requiri6 radioterapia de contacto por sospecha de compromiso del margen de reseccion, siendo quizas, la principal
explicacion de la supervivencia alejada de nuestros pacientes. Esto demuestra que el equipo multidisciplinario selecciona los
pacientes mas apropiados para ser intervenidos quirdrgicamente. Al ser una serie de casos relativamente moderna, hemos
contado con la disponibilidad de resonancia magnética de alta resolucion para estimar la resecabilidad y, principalmente, para
la planificacion de la cirugia. Este paso es considerado de fundamental importancia en nuestro grupo, porque hace objetiva la
planificacién del procedimiento y disminuye la subjetividad durante la cirugia.

La escasa supervivencia luego de una cirugia paliativa estd en congruencia con lo expresado previamente en este relato y
es una de las variables que se deben sopesar a la hora de indicar una cirugia con este criterio.

La indicacion de radioterapia preoperatoria tiene multiples aristas que fueron evaluadas en el capitulo correspondiente.
No obstante, la relativamente baja utilizacion de la misma en nuestra serie puede deberse a dos factores principales. Cuando
el tiempo transcurrido entre la irradiacién del tumor primario y la necesidad de irradiacién de la recaida es muy corto, no
permite una nueva irradiacion sin dafio inaceptable a los 6rganos adyacentes. Por otro lado, cuando se prevé con seguridad
una reseccién con margenes negativos, principalmente en recurrencias centrales o anteriores, se podria prescindir de la
irradiacién preoperatoria. Por el contrario, cuando creemos que la reseccién con margen negativo resultaria dificultosa,
consideramos la radioterapia fundamental como tratamiento preoperatorio, considerando ademas, la posibilidad de utilizar
radioterapia de contacto.

La quimioterapia previa a la cirugia ha sido utilizada para tratar la enfermedad a distancia ya conocida, para mejorar las
posibilidades de reseccion adecuada o para la seleccion bioldgica de pacientes candidatos a cirugia con intencién curativa.

Al igual que en multiples series de pacientes citadas en este relato, la morbilidad global es relativamente elevada debido
a que son procedimientos de larga duracion y, en muchos casos, con resecciones multiorganicas. No obstante, la mortalidad
es baja y quizas estd en relacion al entrenamiento en el cuidado multidisciplinario de pacientes sometidos a procedimientos
quirtrgicos de gran envergadura.
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La supervivencia global a largo plazo se encuentra en intima relacion con el indice de resecciéon RO, no obstante mas
del 50% de los pacientes presentaron recaidas locorregionales y/o a distancia, por lo que estos pacientes son sometidos a
esquemas de vigilancia postoperatoria muy estrictos para permitir la deteccién y tratamiento oportuno de la re-recaidas.

Los datos presentados de nuestra experiencia tienen algunas limitaciones que se enumeran a continuacién. En primer
lugar, se trata de una serie retrospectiva que, como tal, puede estar expuesta a sesgos de informacién, puntualmente asociado a
alguna posible nueva recidiva no diagnosticada y a la pérdida de seguimiento alejado. Sin embargo, en cuanto a supervivencia
global, dado que el calculo de las curvas fue censurado por mortalidad y por pérdida de seguimiento, esto podria darle mas
robustez al dato. En segundo lugar, no debemos dejar de mencionar que se trata de una serie relativamente pequefa de
pacientes. Esto se ve demostrado en los intervalos de confianza de cada estadistico que tienen valores minimos y méaximos
distantes. Por otro lado, es de mencionar que, los resultados presentados no son muy diferentes de los de diversas series de
casos presentadas en el presente relato.
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Consideraciones finales

La RLCR implica un desafio terapéutico debido al lugar donde se encuentran, el compromiso de multiples 6rganos y la
necesidad de cirugias de gran envergadura para alcanzar la curacién. Estas cirugias producen grandes cambios anatémicos y
funcionales con gran impacto en la calidad de vida de los pacientes.

El trabajo multidisciplinario en las etapas de diagnostico, tratamiento preoperatorio (radio y quimioterapia), optimizacioén
preoperatoria, reseccién quirtrgica, recuperacion y rehabilitacion final, implica un gran desafio que solo puede ser afrontado
apropiadamente por instituciones con la organizacién apropiada para el ejercicio de la medicina en el mas alto nivel de
complejidad.

Desde los inicios de este siglo se han producido avances importantes en la radioterapia, quimioterapia (incluyendo la
inmunoterapia), técnicas quirtrgicas y cuidados intensivos que nos obligan a tener un entrenamiento superlativo en la cada
area de especialidad que practicamos, la comunidad médica y los pacientes asi nos lo demandan.

No debemos dejar de considerar el principio de autonomia de los pacientes, que les permite, en definitiva, tomar las
decisiones que consideran mas apropiadas en la eleccién de las opciones terapéuticas por nosotros propuestas. En este sentido,
los cirujanos, debemos ser claros en la exposicion de la informacion y ser capaces de ofrecer una gran calidad de atencién en
términos de morbilidad y mortalidad, balanceadas con las posibilidades de curacién y calidad de vida resultante.

El presente relato ha intentado reunir y exponer la informacién mas relevante y de utilidad practica para el cirujano

colorrectal que se enfrenta a una recurrencia local de cancer de recto.

Ricardo E. Mentz
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