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Introduction: To evaluate the surgical, pathological, and perioperative outcomes of pelvic exenteration

with and without bone resection in patients with locally advanced (LARC) or recurrent rectal cancer in a Correspondencia a:

Chilean public hospital. Methods: A retrospective study of 14 patients who underwent pelvic exenteration Dr. Felipe Quezada Diaz
between January 2016 and December 2023. Demographic variables, use of neoadjuvant and adjuvant the- fquezada@clinicauandes.c|
rapy, type of resection, margin status, 90-day complications, and mortality were analyzed. Outcomes were

compared between groups with and without bone resection. Results: The median age was 54 years (IQR: E-ISSN 2452-4549

49.25-56.75) with a male predominance (78.57%). 50% of the patients received neoadjuvant treatment
and 50% required bone resection. There were no significant differences in age, gender, or neoadjuvant
treatment between the groups. The rate of negative margins (RO) was 71.43%. The 90-day readmission
and reoperation rates were similar between the groups. No deaths were recorded within 90 days postope-
ratively. Discussion and Conclusions: Pelvic exenteration with and without bone resection in a Chilean
public hospital showed outcomes comparable to international literature, with high rates of complete
resection (RO) and no short-term mortality. These results highlight the importance of a multidisciplinary
approach in the management of LARC and recurrent rectal cancer.

Keywords: primary advanced rectal cancer; recurrent rectal cancer; pelvic exenteration; surgical outco-
mes.
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Resumen

Introduccién: Evaluar los resultados quirtirgicos, patologicos y perioperatorios de la exenteracion pélvica
con y sin reseccion dsea en pacientes con cancer de recto localmente avanzado (CRLA) o recurrente en
un hospital publico chileno. Métodos: Estudio retrospectivo de 14 pacientes sometidos a exenteracion
pélvica entre enero de 2016 y diciembre de 2023. Se analizaron variables demogréficas, uso de terapia
neoadyuvante y adyuvante, tipo de reseccion, estado de margenes, complicaciones a 90 dias y mortalidad.
Se compararon los resultados entre los grupos con y sin reseccion 6sea. Resultados: La mediana de edad
fue de 54 afios (RIQ: 49,25-56,75) con predominio masculino (78,57%). E1 50% de los pacientes recibi6
tratamiento neoadyuvante y el 50% requiri6 reseccion 6sea. No hubo diferencias significativas en la edad,
género o tratamiento neoadyuvante entre los grupos. La tasa de margenes negativos (RO0) fue del 71,43%.
Las tasas de reingreso y reintervencion a 90 dias fueron similares entre los grupos. No se registraron muer-
tes a los 90 dias postoperatorios. Discusion y Conclusiones: La exenteracion pélvica con y sin reseccion
osea en un hospital publico chileno mostro resultados comparables con la literatura internacional, con altas
tasas de reseccion completa (R0) y sin mortalidad a corto plazo. Estos resultados subrayan la importancia
de un abordaje multidisciplinario en el manejo de CRLA y recurrente.

Palabras clave: cancer de recto primario avanzado; cancer de recto recurrente; exenteracion pélvica;
resultados quirtirgicos.
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Introduccion

La exenteracion pélvica es un procedimiento qui-
rargico radical indicado en el tratamiento del cancer
de recto localmente avanzado (CRLA) o recurrente,
caracterizado por la invasion tumoral de estructuras
adyacentes dentro de la cavidad pélvica. Este abor-
daje quirargico implica la reseccion en bloque del
tumor primario junto con todos los érganos afecta-
dos, los cuales pueden incluir el recto, colon sigmoi-
de, vejiga urinaria, 6rganos reproductores y ganglios
linfaticos pélvicos. Segun esto, pueden clasificarse
segun el compartimiento que se reseca (anterior,
central, lateral o posterior); exenteracion pélvica
total (EPT) si incluyen todos los compartimentos;
exenteraciones extendidas que incluyen la reseccion
abdominosacra, y enfrentamientos individualizados'.

En los casos en donde existe invasion tumoral
hacia segmentos de la pelvis 6sea, la inclusion o
exclusion de estas estructuras durante la exente-
racion pélvica han sido objeto de debate dada su
complejidad quirtirgica®>. En la actualidad, la in-
clusién mandatoria de segmentos 6seos aln no se
ha estandarizado como parte de la técnica, debido
a que se asocia a una morbilidad elevada®*. Las
resecciones Oseas como parte de la cirugia exen-
terativa son realizadas en centros especializados a
nivel internacional, donde se han reportado tasas
de complicaciones relativamente bajas, y en casos
seleccionados de sacrectomia las tasas de mortalidad
son similares a las series de exenteracion pélvica sin
resecciones oseas (0-1,8%)%.

A nivel nacional, el ultimo trabajo publicado
sobre resultados de EPT en cancer de recto examino
10 casos en un periodo de 16 afios’. A nuestro enten-
der, a nivel nacional, no hay experiencias publicadas
en donde se reporten exenteraciones pélvicas de
cancer de recto que incluyan resecciones 6seas en
el sistema publico de salud.

El presente estudio se centra en mostrar la expe-
riencia de exenteraciones pélvicas con y sin resec-
cion de hueso en un hospital ptblico, explorando los
resultados quirtrgicos, patologicos, perioperatorios
y complicaciones. Nuestra hipdtesis es que nuestros
resultados seran similares a aquellos reportados
previamente en la literatura.

Materiales y Métodos

Este es un estudio retrospectivo que se llevo a
cabo en el Complejo Asistencial Dr. Sétero del Rio
que incluyd a todos los pacientes operados de exen-
teracion pélvica por CRLA o recurrencias durante
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un periodo de 8 afos, desde enero de 2016 hasta
diciembre de 2023. Todos los pacientes fueron ana-
lizados de forma rutinaria en reuniones multidisci-
plinarias dedicadas al cancer colorrectal y definidos
como candidatos quirargicos por equipos que inclu-
yeron, al menos, a cirujanos colorrectales, oncolo-
gos médicos, radioterapeutas y radidlogos. Los datos
fueron recopilados directamente de la ficha clinica
electronica. Se excluyeron los pacientes sometidos
a exenteracion pélvica por alguna etiologia distinta.

Registro

Se registraron variables demograficas basicas
de los pacientes, uso de terapia neoadyuvante y/o
adyuvante, cirugia por cancer primario o por reci-
diva local, tipo de reseccion osea, evaluacion histo-
patolégica incluyendo el estado de los margenes
(R-status), positividad de ganglios linfaticos en la
muestra, tasa de reingreso a 90 dias desde el alta,
tasa de complicaciones graves a los 90 dias desde la
cirugia, (Clavien-Dindo grado 3 o superior) y morta-
lidad a los 90 dias desde la cirugia. Todos los datos
se obtuvieron del registro electronico hospitalario.

Definiciones

Se defini6 como cancer de recto a cualquier
neoplasia diagnosticada mediante colonoscopia,
resonancia magnética nuclear (RMN) o tomogra-
fia axial computarizada (TC) y confirmada por un
estudio histologico. La clasificacion del tumor se
llevo a cabo segun la version mas reciente de la
clasificacion TNM de la American Joint Committee
on Cancer (AJCC), incluyendo tanto la clasificacion
clinica (¢cTNM) como la patologica (pTNM)'?.

Todos los pacientes fueron evaluados para des-
cartar la presencia de enfermedad metastdsica me-
diante TC. En casos de lesiones hepaticas dudosas,
se solicité una evaluacion adicional con resonancia
magnética abdominal y/o tomografia por emision
de positrones cuando fue considerado necesario. La
RMN se utilizd como el principal método de ima-
gen para la planificacion de la cirugia exenterativa
(EPT o no). Este método también fue utilizado para
evaluar la extension del cancer residual después de
terapia neoadyuvante y como herramienta de etapi-
ficacion previa al tratamiento quirdrgico.

En este estudio se definieron: exenteracion pélvi-
ca total (incluye la reseccion del recto, los 6rganos
centrales (Utero, anexos y vagina) y anteriores (ve-
jiga, prostata y vesiculas seminales); exenteracion
pélvica posterior (incluye reseccion del recto con o
sin 6rganos reproductivos internos, preservando la
vejiga)'12. La sacrectomia fue definida como baja
(S3-S5) y alta (S2 o S1)"3. El proceso de sacrectomia
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(Figura 1), lecho operatorio (Figura 2) y resultado
de diseccion de pared pélvica lateral derecha (Figura
3) pueden verse detallados en las figuras menciona-
das. La evaluacion histopatoldgica considerd el mar-
gen de reseccion patoldgica: a) RO: como un margen
de reseccion microscopicamente sin evidencia de
células neoplasicas > 1 milimetro; b) R1: presencia
de células neoplasicas en la distancia de < 1 mili-
metro del margen de reseccion; ¢) R2: margen de
reseccion macroscopicamente afectado!''. Las com-
plicaciones, definidas como cualquier desviacion del
postoperatorio normal ocurrida entre la intervencion
quirargica y los 90 dias, se registraron en base a la
clasificacion Clavien-Dindo'®. Se definio complica-
cién mayor como aquella Clavien-Dindo > I1I.

Se consideraron exclusivamente las reinterven-
ciones quirdrgicas realizadas en pabellon, exclu-
yendo procedimientos menores o no quiriirgicos,
distinguiéndose de las intervenciones realizadas bajo
guia radiologica, tales como punciones y/o drenajes.

Analisis y estadistica

Se inici6 con estadistica descriptiva para carac-
terizar el grupo. Se compararon las variables de los
grupos con y sin reseccion osea. Se utilizo estadis-
tica no paramétrica con pruebas estadisticas como

(Osteotomo (in situ)

Figura 1. Sacrectomia.
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Mann-Whitney U, Test Exacto de Fisher y Chi cua-
drado, segun correspondiera. Se utilizé el software
estadistico R Studio version 4.3.2.

Resultados

Se incluyeron 14 pacientes en total. La mediana
de edad fue de 54,5 afios (Rango intercuartil [RIQ]
49,25-56,75). La mayoria de los pacientes fueron
de sexo masculino (n = 11, 78,57%). Un total de 7
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Figura 3. Resultado de diseccion de pared pélvica lateral derecha.
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pacientes (50%) recibieron algun tipo de tratamiento
neoadyuvante (Tabla 1). Cinco de los siete pacientes
que no recibieron neoadyuvancia, correspondieron
a recurrencias previamente tratadas ya con radio-
terapia (RT) y/o quimioterapia (QT), y donde fue
decidido por un comité multidisciplinario no ser
necesario nuevos ciclos de tratamiento neoadyu-
vante previo a la cirugia. Dos pacientes con EPT del
tumor primario no recibieron neoadyuvancia luego
de ser discutidos en el comité multidisciplinario de
tumores, uno por fistula enterocutanea entre el tu-
mor, intestino delgado y pared abdominal, y el otro
paciente por desnutricion severa que no mejoro pese
a manejo soporte con nutricion parenteral.

Con respecto a la reseccion osea, fue realizada
en el 50% (n = 7) de los casos. Cuando se realizo
analisis comparativo entre grupos con y sin resec-
cioén osea, no hubo diferencias significativas en la
edad (50 vs. 55 afios, p = 0,749) ni en la proporcion
de sexo femenino (14,3% vs. 28,6%, p = 1,0). To-
dos los pacientes con reseccion osea tenian cancer
de recto medio o inferior, mientras que aquellos
sin reseccion Osea, presentaron un 57% (n = 4) de
canceres en esta ubicacion. El uso de terapia neo-
adyuvante fue similar en ambos grupos (57,1% vs.
42,9%, p = 1,0). En 5 pacientes con reseccion osea
se realiz6 una EPT, equivalente al 71% del grupo,
mientras que todos los pacientes sin reseccion Osea
recibieron una EPT. Del total de EPT (n = 12), la
reconstruccion urinaria del total de pacientes fue
mediante un conducto ileal. Todos los pacientes
con reseccion dOsea recibieron una amputacion ab-
dominoperineal, uno de ellos recibi6 una cobertura
perineal con un colgajo vertical de recto abdominal
(VRAM) y el resto se realizé un cierre por planos
con suturas manuales. Del grupo sin reseccion sea,
un 28,5% (n = 2) se realizd una amputacion abdo-
minoperineal, el resto una reseccion anterior baja.

No hubo diferencias en la naturaleza del cancer
primario vs. recurrente ni en el nimero de ganglios
positivos cosechados. El 71,4% de los pacientes de
cada grupo fueron catalogados como RO acorde al
analisis histopatologico de la pieza operatoria, sin
diferencias entre casos con o sin reseccion Osea, el
resto fue R1. No hubo pacientes con margenes R2
en ninguno de los grupos.

Las tasas de reingreso a 90 dias (28,6% vs.
42,9%), reintervencion (42,9% vs. 28,6%) y mor-
talidad a 90 dias (0% en ambos grupos) tampoco
mostraron diferencias significativas.

La mediana de la estadia hospitalaria post-exen-
teracion pélvica fue de 30 dias (RIQ: 14,4-45) en el
grupo con reseccion o6sea y de 22 (RIQ: 13-29), sin
encontrarse diferencias estadisticamente significati-
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Tabla 1. Descripcion del grupo

Edad 54,5 (49,2 - 56,8)
Sexo femenino 3 (21,43%)
Diagnostico
Union rectosigmoidea o recto superior 3 (21,43%)
Recto medio o recto inferior 11 (78,6%)
Terapia Neoadyuvante 7 (50%)
Radioquimioterapia 1 (14,3%)
TNT 6 (85,7%)
Céncer primario 9 (64,2%)
Cancer recurrente 5 (35,7%)
Ganglios positivos en muestra 6 (42,86%)
Reseccion osea 7 (50%)
Coxis 3 (21,43%)
S5-S3 3 (21,43%)
S2-S1 1 (7,14%)
Exenteracion pélvica total 12 (86%)
Exenteracion pélvica parcial 2 (14%)
Margenes
RO 10 (71,43%)
R1 4 (28,6%)
R2 0
Reingreso a 90 dias (35,71%)
Morbilidad a 90 dias
Reintervencion quirtrgica 4 (28,5%)
Radiologia intervencional 4 (28,5%)

Mortalidad a 90 dias
TNT: Terapia neoadyuvante total.

vas (p = 0,798). Cuando se analizaron diferencias de
estadia hospitalaria entre sacrectomia alta (S1-S2),
sacrectomia baja (S3-S5) y reseccion del coxis, no
se encontraron diferencias significativas entre los
grupos (p = 0,208). Las complicaciones mayores,
definidas como Clavien-Dindo >III, se presentaron
en el 42,9% (n = 6). De estos, 3 pacientes corres-
pondieron al grupo con reseccion 6sea y 3 al grupo
sin reseccion osea. Del grupo que tuvo complica-
ciones mayores y que se sometid a la reseccion de
hueso, no se encontraron diferencias significativas
dependiendo del tipo de reseccion. La necesidad de
reintervencion se present6 en el 28,5% (n =4) de los
casos, sin encontrarse diferencias significativas de-
pendiendo de si tuvo o no reseccion dsea (Tabla 2).

Cuando se realizo el analisis por subgrupo, en el
subgrupo en el que no se realizo reseccion de hueso,
la etapa predominante fue la etapa mas precoz, con
4 casos correspondientes a etapa II B, comparado
con la distribucion de aquellos que se sometieron a
reseccion de hueso.
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Tabla 2. Descripcion de grupo sometido a exenteracion con reseccion ésea y sin reseccién ésea

Variable

Edad
Sexo femenino

Diagnostico
Union rectosigmoidea o recto superior
Recto medio o recto inferior

Terapia Neoadyuvante

Radioquimioterapia
TNT

Cancer primario
Cancer recurrente

Exenteracion total
Ganglios positivos en pieza quirurgica

Tipo de reseccion Osea
Coxis
S5-S3
S2-S1

Margenes
RO
R1
R2

Estadia (mediana dias)
Coxis
S5-S3
S2-S1
Complicaciones mayores (90 dias)
Coxis
S5-S3
S2-S1

Reingreso a 90 dias

Reintervencion qx
Radiologia intervencional

Mortalidad a 90 dias
TNT: Terapia neoadyuvante total, QX: quirurgica.

Discusion

A nuestro entender, este estudio es una de las
primeras experiencias documentadas a nivel nacio-
nal en la realizacion de exenteraciones pélvicas por
cancer de recto que incluyen la reseccion de seg-
mentos 6seos en pacientes con CRLA y recurrente
en un hospital piblico. La mitad de los individuos
sometidos a este procedimiento quirirgico complejo
requirieron algun tipo de reseccion de sacro o coxis,
lo que subraya la prevalencia del compromiso dseo
en esta poblacion. A pesar de la gravedad inherente

Rev. Cir. 2025;77(1):51-57

Con reseccion de hueso

Sin reseccion de hueso

(n=17,50%) m=17,50%)

50 (48-59) 55 (53,5-56-5)
1 (14,3%) 2(28,6%)
0 3 (42,9%)
7 (100%) 4(57,1%)
4 (57,1%) 3 (42,9%)
1 (25%) 0
3 (75%) 3 (100%)
4 (57,1%) 5 (71,4%)
3 (42,85%) 2(28,5%)
5 (71,4%) 7 (100%)
3 (42,9%) 3 (42,9%)

No corresponde
3(21,43%)
3(21,43%)

1(7,14%)
5(71,4%) 5(71,4%)
2 (28,6%) 2 (28,6%)
0
30 (14,4-45) 22 (13-29)
9 (7,5-16)
34 (24,5-54,5)
30 (30-30)
3 (42,9%) 3 (42,9%)
0
2 (66,7%)
1 (100%)
2 (28,6%) 3 (42,9%)
2 (28,5%) 2(28,5%)
1(7,1%) 3(21,4%)
0 0

de estas intervenciones y el alto riesgo de complica-
ciones postoperatorias, es notable que a los 90 dias
después de la cirugia, no se registraron fallecimien-
tos entre los pacientes, independientemente de si se
sometieron a reseccion dsea o no.

La terapia neoadyuvante se utiliza cominmente
para reducir el estadio de tumores y asi favorecer su
resecabilidad'. En un estudio reportado por grupo
PelvEx en 2019', se encontr6 que un 78,1% de los
pacientes recibieron neoadyuvancia. Estos hallazgos
se relacionan con nuestro trabajo en donde recibie-
ron entre neoadyuvancia o adyuvancia el 93% de

Valor p

0,749
1,0
0,193

1,0

1,0

1,0

0,461
1,0

——

0,798

1,0
1,0
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los casos, ya sea antes de la exenteracion misma o
como parte del tratamiento del tumor primario en
las recurrencias locales. Aquellos que no recibieron
terapia neoadyuvante correspondieron mayormente
a recurrencias, que habian recibido tratamiento
previo como del tumor primario. Se realizo EPT en
cinco pacientes por recurrencia del tumor primario,
de los cuales la localizacion de la recidiva estuvo
determinada por infiltracion de la pared posterior de
la vejiga (n = 3), borde lateral sacro (n = 1) y cpula
vaginal (n=1).

Distintas técnicas han sido desarrolladas para
facilitar la reseccion en bloque de tumores pélvicos
mas alla de los planos mesorrectales. Estos inclu-
yen sacrectomia alta, reseccion de hueso pubico y
reseccion de compartimiento lateral envolviendo
estructuras vasculares mayores'®. En un estudio
reportado por el grupo PelvEx 2019", la resec-
cidn osea varid entre un 15,4-31,5%, en nuestro
estudio el porcentaje de reseccion de segmentos
de la pelvis osea fue inusualmente elevado (50%,
n = 7), lo que podria explicarse en un contexto de
presentacion avanzada de la enfermedad en nuestra
poblacion.

Los margenes de reseccion negativos (R0O) son
el factor prondstico mas importante para predecir
la supervivencia a largo plazo en pacientes ope-
rados de exenteracion pélvica'®. En un estudio
reportado por Solomon et al', demostrd que se
puede lograr una reseccion RO en el 55-80% de
los pacientes con cancer rectal, con una sobrevida
global a 5 afios del 28-50%. En nuestro estudio
la tasa de reseccion RO fue de 71,43% (n = 10),
mientras que hubo un 28% (n = 4) de pacientes con
margenes R1, siendo esto comparable con estudios
internacionales. El margen oncoldgico en pacientes
en quienes se realizan resecciones Oseas es va-
riable. En un estudio internacional, retrospectivo
multicéntrico publicado por Lau et al?, reportd un
margen RO en el 56% de las EPT con resecciones
oseas, reportando en nuestro estudio una tasa mas
alta. Interesantemente, el 33% de resecciones de
coxis realizadas resultaron con margenes positivos
R1 y el 100% de las sacrectomias altas tuvieron
margenes R0O. Creemos que esta situacion puede
explicarse, al menos parcialmente, por el proceso
de incorporacion de la técnica dentro del grupo,
en cuanto a la planificacion y toma de decisiones
intraoperatorias®’.

En nuestra serie, ninglin paciente fallecio en los
primeros 90 dias de la cirugia, similar al comparar
con resultados previos nacionales sin reseccion
o6sea reportado por Bannura et al’y con resultados
a nivel internacional donde sefialan una tasa de
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mortalidad entre el 0-1,8%%%. Reportamos en los
resultados el porcentaje de pacientes que presenta-
ron una complicacion mayor la cual fue del 57,14%
(Clavien Dindo > III) y una tasa de reintervencion
del 35,71% (quirtirgica y radiologia intervencional),
similar a lo reportado por revisiones sistematicas
a nivel internacional®>*'2. Respecto a los pacien-
tes que requirieron reintervencion quirdrgica, las
causas fueron en 2 casos, infeccion de la herida
operatoria mas una coleccion intraabdominal con
evolucion favorable posterior a un aseo quirargico,
un paciente con uroperitoneo debido a la filtracion
de la anastomosis ureteral hacia el conducto ileal,
que solo requirié aseo y un caso de una estenosis
ureteral en donde se instald un catéter doble J sin
incidentes.

Este estudio, al ser de centro tinico y observa-
cional, enfrenta limitaciones inherentes a su disefio.
Primero, el caracter de centro inico puede limitar
la generalizacion de los resultados a otras pobla-
ciones y contextos, dado que refleja la experiencia
de una sola institucion. Ademas, la metodologia
observacional, si bien es valiosa para recopilar
datos en situaciones clinicas reales, conlleva limi-
taciones asociadas a la falta de asignacion aleatoria
y posibles sesgos de seleccion y confusion, lo que
puede afectar la capacidad de establecer relaciones
causales firmes entre las intervenciones quirGrgicas
y los resultados observados. El tamafio muestral es
pequeio, lo que pudiese ocultar diferencias entre los
grupos, si es que el tamafio aumentase. Otro aspecto
importante para considerar es la latencia entre la
ultima etapificacion y la cirugia con intencion RO en
nuestro sistema publico de salud. Esta demora po-
dria comprometer la exactitud de la etapificacion al
momento de la intervencion, lo cual es crucial para
la toma de decisiones clinicas y la interpretacion
de los resultados oncologicos. Estas limitaciones
deben tenerse en cuenta al interpretar los hallazgos
de nuestro estudio y destacan la necesidad de inves-
tigaciones adicionales para corroborar y expandir
nuestras conclusiones.

Conclusion

Este estudio aporta nuevas evidencias al pano-
rama nacional en el tratamiento de pacientes con
CRLA y/o recurrencia local. En nuestra opinion,
para asegurar una reseccion apropiada en estos
casos, es fundamental contar con un equipo mul-
tidisciplinario. No obstante, se requieren estudios
adicionales en el futuro para poder llegar a conclu-
siones definitivas.
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