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Resumen

Introduccion. Un gran porcentaje de los canceres pélvicos son
tratados con radioterapia sola o en combinacién con cirugia y/o
quimioterapia. Aunque el tratamiento radioterapico ha demostra-
do su efectividad, puede producir graves lesiones secundarias
sobre los érganos pélvicos, fundamentalmente sobre el intestino, y
con mayor frecuencia en los casos en los que se han realizado
intervenciones abdominales previas, o en los tratados con combi-
nacion de radioterapia externa y braquiterapia.

Objetivo. Determinar la incidencia de las complicaciones de la
irradiacion pélvica que requirieron tratamiento quirirgico, los
factores de riesgo y las medidas preventivas para evitarlos.

Pacientes y métodos. Se han revisado 31 casos que han requeri-
do tratamiento quirirgico por complicaciones tras la irradiaciéon
pélvica de 687 pacientes, en el Instituto Valenciano de Oncologia,
en los ultimos 5 afios.

Resultados. La incidencia de dichas complicaciones fue del
4,5%, siendo la mis frecuente la oclusién (70,9%), seguida de las
fistulas (19,3%), y las perforaciones (9,6%). Existe una relacién
directa entre la intensidad de las dosis y la gravedad de la compli-
cacion, en el sentido de que la mayor parte de las fistulas y
perforaciones aparecieron tras liberar 50 o mas Gy.

Conclusiones. Se establece que las técnicas quinirgicas de elec-
cion son las que contemplan la exclusion del segmento intestinal
daiiado, asi como el que las medidas preventivas mas efectivas
encaminadas a minimizar los efectos adversos de la irradiacion
pélvica son fundamentalmente la realizacién de omentopexias o la
colocacion de mallas protésicas, para elevar el intestino delgado
fuera del campo de irradiacion.

Palabras clave: Enfermedad maligna pélvica. Enteritis actinica.
Radioterapia. Omentopexias. Malla de poliglicélico.

SURGICAL TREATMENT OF COMPLICATIONS
FOLLOWING PELVIC RADIOTHERAPY

Introduction. A great percentage of pelvic cancers are treated
by radiotherapy (RT) alone or in combination with surgery and/or
chemotherapy. Although radiotherapy has been shown to be effec-
tive, it can produce severe secondary lesions to the pelvic organs,
particularly bowel; these lesions are more frequent in patients
who have undergone previous abdominal surgery and in those
treated with a combination of external RT and brachytherapy.

Objective. To determine the rate of complications associated
with pelvic irradiation that require surgical treatment, the risk
factors and measurements to prevent them.

Pacients and methods. Of 687 patients undergoing pelvic irra-
diation at the Instituto Valenciano de Oncologia (IVO) in the last
5 years, the cases of 31 who required surgical treatment for
subsequent complications were reviewed.

Results. The incidence of complications was 4.5%; the most.
common event was occlusion (70.9%), followed by fistulas (19.3%)
and perforations (9.6%). There is a direct relationship between
dose intensity and the severity of the complication in that most of
the fistulas and perforations developed after doses of 50 Gy or
more.

Conclusions. The surgical techniques of choice are those that
involve the removal of the damaged bowel segment. The most
effective preventive measures aimed at minimizing the adverse
effects of pelvic irradiation are omentopexy and placement of
prosthetic mesh to raise the small bowel out of the field of irradia-
tion.

Key words: Malignant pelvic disease. Actinic enteritis. Radiothe-
rapy. Omentopexy. Polyglycolic mesh.
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Introduccion

Las enfermedades malignas de localizacién pélvica compren-
den, aproximadamente, entre el 19 y el 28% de todas las locali-
zaciones neopldsicas en la mujer y el varon, respectivamente.
Estos tumores, fundamentalmente ginecolégicos, uroldgicos y
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digestivos son, a menudo, tratados con radioterapia (RT), aun-
que en general su terapéutica obedece a criterios de posible
reseccién quirirgica de inicio'.

La radiacion ionizante fue introducida en 1893 como un
método efectivo para el tratamiento del cancer?. A nivel pélvico,
se utiliza como adyuvante de la cirugia, en los tumores ginecol6-
gicos (cérvix y endometrio), uroldgicos (vejiga, prostata y tes-
ticulo) e intestinales (rectosigma). En otras ocasiones se utiliza
como tratamiento unico en los casos inoperables por cualquier
circunstancia o no resecables, usandose en forma de RT externa
con o sin braquiterapia acompaifiante. Otras veces se combina
con la poliquimioterapia como en los linfomas tanto de Hodg-
kin como no hodgkinianos, e incluso se llega a la combinacion
de las tres armas terapéuticas, como en el carcinoma de ova-
rio*,

Desde su aplicacion en el tratamiento de las enfermedades
neoplasicas la RT se ha perfeccionado y mejorado tanto en la
metodologia como en la técnica, con el fin de alcanzar dosis
elevadas sobre el tumor, pero con dosis minimas en el tejido
sano. No obstante, no es una técnica inocua, y puede tener
complicaciones leves e incluso graves que se deben considerar
en el momento de efectuar la indicacion. Existen incluso clasifi-
caciones para valorar su repercusion®®. Dichos efectos secunda-
rios se focalizan en el tubo digestivo, y en los sistemas urolégico
y genital, siendo de mayor importancia los primeros, la llamada
enteritis actinica (EA). En ésta cabe distinguir las formas aguda,
leve o grave, que suelen responder a tratamientos médicos sinto-
maticos en la mayor parte de los casos, y la cronica que en sus
formas mds avanzadas puede llegar a originar obstrucciones y
perforaciones, subsidiarias de tratamiento quirurgico.

Por tanto, la irradiacién pélvica consigue la esterilizacion
tumoral, pero a costa de producir alteraciones viscerales, que
son tanto mas importantes cuando existe una fijacién de visce-
ras pélvicas. Esta circunstancia puede ser provocada por una
cirugia previa y se produce como consecuencia del estableci-
miento de bridas y adherencias posquirdrgicas. Este hecho con-
lleva el que algunos érganos reciban una dosis de irradiacién
muy superiores a las tolerables, produciéndose las alteraciones
morfolégicas, que pueden llegar desde la simple alteracion de la
funcién, como sucede en el caso de la absorcion de las mucosas
digestivas, hasta que se produzca la necrosis y la perforacion de
las visceras.

En general, se puede considerar que las adherencias posqui-
rurgicas o las enfermedades intraperitoneales aumentan las posi-
bilidades de EA hasta en el 25% de los pacientes’.

Objetivos

El objetivo del presente estudio es determinar la incidencia de
las complicaciones de la irradiacion pélvica que han requerido
tratamiento quirtirgico y su relacion con los factores de riesgo
como las laparotomias previas, dosis y tipo de RT, asi como
proponer métodos preventivos de la EA.

Pacientes y métodos

Desde enero de 1987 hasta diciembre de 1992 han sido trata-
dos con RT pélvica 687 pacientes en el Instituto Valenciano de
Oncologia (IVO), de los cuales 31 tuvieron complicaciones acti-
nicas que requirieron tratamiento quirdrgico.
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TABLA 1. Pacientes intervenidos (n = 31)

Nimero
Tumores ginecoldgicos 12
Tumores digestivos 10
Tumores uroldgicos 9
RT prequinirgica 13
RT posquirtrgica 16
RT paliativa 3
RT externa 31
RT externa + Braquiterapia 3

RT: radiotcrapia.

TABLA 2. Relacion de dosis de RT — Tipo de complicacién

Dosis Oclusion Fistulas Perforaciones
< 50 Gy 135 2% 0
50-60 Gy 4 2 2
> 65 Gy 3 2
Total 22 (70,9%) 6 (19,3%) 3 (9,6%)

*Con recidiva local.

Estos 31 pacientes, 18 mujeres y 13 varones, con edades
comprendidas entre 32 y 89 afios (media 61) eran portadores de
10 tumores de rectosigma, 9 vesicales y 12 ginecoldgicos.

La RT fue indicada como tratamiento adyuvante en 13 casos
de forma preoperatoria y en 16 de forma postoperatoria y como
tratamiento paliativo en tres. Todos los pacientes recibieron RT
externa y en 3 casos se asocié braquiterapia (tabla 1).

Resultados

La incidencia de complicaciones que requirieron tratamiento
quirdrgico entre los pacientes irradiados fue del 4,5%.

El intervalo medio entre la finalizacién de la RT y la compli-
cacion que precisé tratamiento quirtrgico fue de 26,5 meses
(rango, 2-160 meses). Los pacientes con cincer de rectosigma
fueron los mds precoces en presentarla, con una media de
16 meses (rango, 6-58), seguidos de los pacientes uroldgicos que
precisaron cirugia a los 17,5 meses (rango, 2-54) y los mas
tardios fueron las pacientes ginecoldgicas que la presentaron a
los 41 meses (rango, 9-160).

Entre las complicaciones quirirgicas tras RT pélvica que pre-
sentaron los 31 pacientes, la mds frecuente fue la oclusion
intestinal. en 23 ocasiones, seguida de 6 fistulas digestivas y
3 perforaciones. Todos los pacientes que presentaron fistula o
perforacion habian recibido mds de 50 Gy, excepto un caso de
cdncer de recto que presento fistula rectovaginal tras la adminis-
tracion de 1.2 Gy por recidiva local. Los pacientes uroldgicos,
portadores de cdncer vesical tratados con RT preoperatoria a
dosis entre 2.0 y 3,3 Gy, presentaron como complicacion la
oclusion de ileon por estenosis y adherencias (tabla 2). De éstos,
un caso. que por ser localmente avanzado fue irradiado con
6.0 Gy (3.0 pre y 3,0 Gy postoperatorios) presentd a los 18 me-
ses perforacion de ileon y fistula enterocutdnea, siendo tratado
con exclusion del segmento afectado mediante ileotransversos-
tomia.
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TABLA 3. Relacion de dosis de RT - Tipo de complicacién

Oclusion Fistula Perforacion
< 50 Gy 15 (48,3%) 2 (6,4%) 0
> 50 Gy 7 (22,5%) 4 (12,9%) 3 (9,6%)

TABLA 4. Relacién tipo de complicacién — Tratamiento quirirgico

Liberacién de Derivaciones

adherencias internas  Colostomias Resecciones
Oclusién (n = 22) 9 8 8 0
Fistula (n = 6) 0 1 4 1
Perforacion (n = 3) 0 2 1* 0
Total 31 9 11 10 I

*Y sutura de la perforacion.

En general, la diferencia entre las complicaciones por fistulas
o perforaciones encontradas entre los que recibieron menos o
mads de 50 Gy estd entre el 6,4% de los primeros hasta el 22,5%
de los segundos (tabla 3).

Las pacientes tratadas con combinacién de braquiterapia y
RT externa fueron 3 pacientes ginecoldgicas. El primer caso
presentd una oclusiéon y una fistula rectovaginal a los 46 y
96 meses de la irradiacion, el segundo caso una oclusién de ileon
y colon a los 160 meses, y el tercer caso una perforacién rectal a
los 24 meses de la RT que fue tratada con colostomia.

Las técnicas quirurgicas utilizadas en toda la serie abarcan
desde la liberacion de adherencias, sdlidas y firmes tras la RT,
hasta las derivaciones internas y externas prelesionales, para
excluir el transito digestivo de aquellas zonas afectadas (tabla 4).
S6lo en un caso se pudo efectuar una reseccién intestinal como
gesto quirirgico exclusivo, por la perfecta delimitacién de la
lesion. Se trataba de una fistula enterocdlica, en la que se efec-
tud una reseccion a lo Dixon, incluyendo también el segmento
ileal dafiado.

La lesion irradiada en origen era un carcinoma epidermoide
de cérvix y en el momento de la reintervencion la paciente se
encontraba libre de enfermedad tumoral. La mortalidad opera-
toria de toda la serie fue nula.

Discusion

La problematica sobre el tratamiento de las complicaciones
ocurridas en las visceras irradiadas se centra en los siguientes
apartados.

Mecanismo de lesion y anatomia patolégica

La energia liberada por la RT genera una serie de cambios
bioquimicos intracelulares que afectan al ADN y producen dafio
celular letal, agudo en cada dosis liberada, con mecanismos de
regeneracion celular inmediatos. La radiacion ionizante afecta a
los tejidos durante mucho tiempo; sin embargo, la mayoria de
sus efectos son inmediatos por alteracion molecular. Las células
de rapida proliferacién, como son las de la mucosa intestinal,
son mds sensibles a la irradiacién y tienen mayor riesgo de
lesion actinica. Aunque la RT terapéutica se administra

230

Fig. 1. Asas intestinales engrosadas, con veteado hemorrdgico y recubiertas
de fibrina. en una paciente que presento una perforacion intestinal 6 afios
después de la RT. -

Fig. 2. Orificio de la perforacion intestinal espontdnea.

de forma diaria y fraccionada, la pérdida de las vellosidades da
lugar a la ulceracion superficial®.

A las 2 o 3 semanas de finalizada la RT la mucosa intestinal
aparece normal, aunque puede persistir atrofia de vellosidades y
criptas anormales. Por contra, el tejido conectivo vascular e
intersticial acompafiante sufre cambios de forma lenta pero
progresiva con traduccién clinica tardia’.

Macroscopicamente, en las primeras fases tras la RT aparece
un engrosamiento de la pared con punteado grisiceo y hemorra-
gico secundarios a congestion vascular. En la mucosa existen
ulceraciones entre los 3 y 6 meses y en fases mds tardias se
establece la fibrosis que le confiere una coloracion grisacea a la
zona indurada. Ocasionalmente se asocia la fistulizacion, cuyos
trayectos son sinuosos y no siempre se ven externamente. Todo
ello puede dar lugar a estenosis que suelen ser cortas, de 1,5 a
2 c¢m de longitud, y producir oclusiones o perforaciones intesti-
nales (figs. 1 y 2).

Microscopicamente en una primera fase aparece ulceracion de
la mucosa intestinal con atrofia vellositaria que clinicamente da
lugar a diarrea y malabsorcion. Esta atrofia de la mucosa va
seguida de un edema de la submucosa que aparece entre los 3 y

56



F. Llopis Martinez et al.— Tratamiento quirirgico de las complicaciones tras la radioterapia pélvica

- Fig. 3. Mucosa intestinal normal (HE, x100).

Fig. 4. Mucosa intestinal ulcerada. Destacan un intenso edema, la submu-
cosa y la congestionwascular (HE, x40).

6 meses tras la irradiacion. Al mismo tiempo se encuentran
cambios en las células mesenquimales y aparecen fibroblastos
atipicos (figs. 3 y 4). En un estadio mds tardio, alrededor de los
9 meses, aparecen cambios vasculares con engrosamiento de la
intima, telangiectasias e hialinizacidn de las paredes vasculares.

Estos cambios son mds importantes en las arterias que en las -

venas, y producen isquemia de la pared intestinal. En un ltimo
estadio aparecen fibrosis e hialinizacion de la misma'®!! (figs. 5
y 6).

De forma genérica, el periodo de tiempo en el que son eviden-
tes de forma clinica los efectos tardios de la RT abarca desde los
6 meses hasta los 25 afios después de finalizada y los presentan
hasta un 30% de los pacientes que han recibido 50 Gy o mas.
Existe una relacion directa, segin algunos autores, entre la fre-
cuencia de complicaciones que se detectan entre los pacientes
que han tenido manifestaciones agudas durante el tratamiento
radioterdpico y los que las presentan de forma tardia, aunque
segln otros no se determina tal relacién'>",

Debido a estos cambios macro y microscopicos aparecen las
complicaciones mas frecuentes que requieren tratamiento a lar-
go plazo y que son, por orden cronoldgico, diarrea cronica y
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Fig. 5. Mucosa intestinal muy alterada con pérdida de células caliciforme
v acusada congestion vascular. Telangiectasias submucosas acompafiadas
de un engrosamiento de la intima vascular (HE, x100).

Fig. 6. Focos de erosion superficial, con fenomenos de regeneracion en la
mucosa. Persisten las ectasias vasculares y se inicia una fibrosis de
la submucosa (HE, x100).

malabsorcion, hemorragia gastrointestinal, perforacién y fistu-
las entéricas y, por dltimo, suboclusion y oclusién intestinal,
fundamentalmente en el ileon terminal'!’,

Relacion entre las dosis y los campos

Existe una radiosensibilidad tisular especifica lo que, junto a
la dosis recibida, volumen de tejido irradiado y periodo de
tiempo en que realiza la irradiacion, condiciona la lesién actini-
ca secundaria. Las células de la médula dsea, gdnadas y cristali-
no son las que tienen mayor radiosensibilidad, es decir, que con
dosis minimas (2-5 Gy), pueden ser totalmente alteradas. Por el
contrario, las células cerebrales, cartilaginosas 0 musculares pue-
den tolerar dosis del orden de 60-70 Gy a ritmo fraccionado con
secuelas minimas'®. El intestino delgado se encuentra entre los
6rganos con una tolerancia media (40-50 Gy), que es menor que
la del recto, vejiga, cérvix, endometrio y vagina. Al irradiar
tumores en dichas localizaciones, teniendo en cuenta que las
necesarias para controlarlos exclusivamente con RT radical se
encuentran entre 60 y 100 Gy a nivel tumoral, es comprensible
que existird, en mayor o menor grado, la EA, aunque tan solo se
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manifiesta clinicamente en entre el 0,5 y el 11,6% de los pacien-
tes tratados. En este grupo s6lo un tercio precisaran de trata-
miento quinirgico!™"”,

Existen multiples factores independientes de la radiosensibili-
dad tisular y de la dosis de irradiacion que dan lugar a un
incremento del porcentaje de dichas complicaciones. Entre éstos
se encuentran la extension de la enfermedad tratada, el numero
y vias de abordaje de intervenciones abdominales previas y su
morbilidad postoperatoria, como son la infeccion y las adheren-
cias®. Otros factores del huésped también han sido descritos,
como ¢l sexo, con mayor incidencia de complicaciones entre las
mujeres, la presencia de enfermedad inflamatoria pélvica, la
diabetes mellitus, algunas enfermedades cardiovasculares, la di-
verticulosis y las alteraciones psiquicas’’-’. Se ha sugerido un
aumento de la incidencia de EA en los pacientes tratados con
RT y quimioterapia simultdneas y en los casos en los que se
alcanzaron dosis maximas combinadas de teleterapia y braqui-
terapia?*®.

Se puede determinar el riesgo de EA individualizado sobre los
factores de riesgo descritos, lo que permitiria eventualmente
modificar la técnica radioterdpica o su sustitucién por otros
tratamientos alternativos cuando el riesgo acumulado resulta
inaceptable®.

Diagnostico

Es imprescindible agotar los métodos diagnésticos, con el fin
de excluir la recaida de la enfermedad tumoral, asociada o no a
la EA. Por la complejidad intrinseca de los pacientes con enfer-
medad maligna pélvica y su tratamiento multimodal, es dificil, a
veces, implicar a la RT como la causa tinica de estas complica-
ciones’.

Las formas mas agudas, como vomitos y diarreas sanguinolen-
tas, pueden ser manifestaciones de gastritis o proctitis subyacen-
tes en relacion o no con la RT. Las crisis suboclusivas, que son
muy frecuentes y provocan miiltiples ingresos en algunos pa-
cientes, pueden ser muy dificiles de diagnosticar como secuelas
actinicas porque el examen fisico a menudo es negativo y los
estudios baritados del transito intestinal son notablemente in-
exactos al no poder evidenciarse los trayectos fistulosos. En pa-
cientes con pérdida crénica de peso deben realizarse tests espe-
cificos de absorcion. Cuando se diagnostica enteritis actinica
debe investigarse la presencia de lesiones asociadas en otras
estructuras pélvicas como en el recto, asa fija de sigma o ve-
jigaN.ZS.

El diagndstico de las complicaciones suele ser muy dificultoso
porque la fibrodermitis de la pared abdominal modifica la se-
miologia clinica habitual del abdomen agudo. No existe el mis-
mo grado de distension abdominal, el dolor es menos focaliza-
do, las maniobras de descompresién brusca tipo Blumberg son
casi imposibles de valorar y el tacto rectal como exploracién del
Douglas es altamente doloroso, incluso aunque éste no se en-
cuentre comprometido. La analitica presenta cambios, ya que la
irradiacién pélvica compromete la médula dsea de los coxales y
genera un estado de anemia crénica y la respuesta leucocitaria
en los enfermos neopldsicos, sobre todo si tienen tumor presen-
te, es muy limitada. También la radiologia en estos casos es
limitada, ya que las densidades y los contrastes de estructuras
estan distorsionados por las adherencias y fibrosis tanto de las
visceras como de las paredes™.

Por ello, son fundamentales para indicar la intervencién qui-
rirgica, y en ausencia de una radiologia concluyente, los signos
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clinicos que tras un episodio de abdomen agudo son indicativos
de deterioro del estado general de forma progresiva®®3'.

Tratamiento

Existe una gradacion en la intensidad de los sintomas, que en
sus formas mds comunes abarca desde los dolorimientos errati-
cos difusos abdominales con carécter colico, fruto de la multipli-
cidad adherencial, hasta la oclusion intestinal completa. En sus
formas mas leves son subsidiarios de tratamiento médico sinto-
matico, a base de farmacos que actuan intentando evitar los
cambios histopatolégicos en el sentido de ulceracion de la muco-
sa intestinal y la fibrosis. Entre éstos, y por su efecto inhibidor
prostaglandinico, se encuentra la indometacina’’. También es-
tan indicados firmacos que corrigen la motilidad intestinal y
elaborar un correcto régimen dietético™.

Las manifestaciones tardias, oclusion, perforacién, hemorra-
gia, fistulas y malabsorcién tienen todas un tratamiento que
viene condicionado por el nivel evolutivo de la enfermedad
maligna, el estado general del paciente y la manifestacion con-
creta de su complicacion. El paciente debe ser estabilizado,
recuperandolo de sus alteraciones hidroelectroliticas, de su des-
nutricién y de su estado séptico™”.

Las crisis suboclusivas pueden responder bien al tratamiento
médico conservador, con dieta, fluidoterapia, sulfasalazopirina,
esteroides y sulcralfato. La oclusion completa requerira trata-
miento quiriirgico rutinario, debiendo valorarse cuidadosamen-
te la cirugia exerética por la posibilidad de complicaciones
anastomaticas sobre zonas macroscépicamente no claramente
afectadas, recomendando la mayoria de autores en general la
cirugia derivativa®3*%. En los 22 casos intervenidos por oclu-
sion en nuestra serie, ademas de adherencias y/o bridas que
podrian ser consecuencia de la laparotomia previa a la RT, el
aspecto engrosado del intestino y las adherencias firmes que
empaquetaban en bloques las asas intestinales hacian segura la
implicacién de la EA en la génesis de la oclusion.

Las técnicas empleadas fueron en 9 casos la simple liberacion
de bridas o adherencias y en el resto de los casos cirugia deriva-
tiva: un bypass ileoileal, 7 ileotransversostomias y 5 colosto-
mias, lo que concuerda con las tendencias expuestas en la litera-
tura.

En caso de perforacion, 1a cirugia deberd hacerse en todos los
casos pero evitando, como gesto unico, suturas o anastomosis
sobre asas lesionadas por la radiacion, prefiriéndose asociar en
casos de lesiones extensas la exteriorizacién del segmento perfo-
rado para tener menor morbilidad, aunque sea necesaria una
posterior reintervencién®!, Las 3 perforaciones por EA que he-
mos intervenido, dos de fleon y una de recto intracavitaria,
aparecieron tras dosis superiores a 60 Gy, a los 30, 18 y
28 meses de finalizada la RT, y en los 3 casos se practico cirugia
derivativa tras la sutura del orificio: 2 ileotransversostomias en
las perforaciones de fleon y colostomia en la rectal.

En las fistulas enteroentéricas o a vagina, vejiga o pared
abdominal, los mejores resultados se consiguen también con la
cirugia derivativa, excluyendo, sin resecar, el segmento intesti-
nal afectado, y se indica la reseccion s6lo en casos con lesiones
actinicas localizadas®. En nuestra serie hemos intervenido
6 casos por fistula digestiva: una ileoileal, una ileocélica, una
ileovesical y 3 rectovaginales. Todos los casos habian recibido
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dosis mayores a 50 Gy menos el caso de la fistula rectovaginal
que sdlo recibio 1,2 Gy, y en la que por haber persistencia
tumoral, tras la fusion de la masa, se produjo la fistulizacién. En
todos se practico cirugfa derivativa, sin reseccion, excepto en el
caso de la fistula ileocdlica en el que las buenas condiciones
locales y generales permitieron practicar con éxito una reseccion
anterior de tipo Dixon.

La malabsorcion intestinal por RT y/o por cirugia resectiva o
derivativa puede llegar a ser muy grave, llegando en algunas
series hasta el 33% de mortalidad. Recientes avances en alimen-
tacion enteral con dietas elementales pueden ayudar a estos
pacientes e incluso alguno puede precisar nutriciéon parenteral
ambulatoria'>*, Casi todos nuestros pacientes precisaron nutri-
ci6n parenteral pre y/o postoperatoria y dietas enterales elemen-
tales ambulatorias.

Prevencion

Con las dificultades que el diagndstico y el tratamiento qui-
rurgico plantean, tanto como por lo atipico de la sintomatologia
como por la complejidad que tiene la manipulacién quirurgica
de las visceras irradiadas y su escasa capacidad de sintesis, la
profilaxis de las complicaciones ocupa en la actualidad un lugar
preferente.

Mejorar las técnicas radioterapicas que permitan incrementar
las respuestas terapéuticas es disminuir el porcentaje de compli-
caciones. Entre éstas cabe destacar el diseno individualizado de
los campos de irradiacidn, la utilizacién de una técnica radiote-
rapica adecuada empleando haces de alta energia (> 10 MV),
protegiendo al maximo las asas intestinales mediante moldes
individualizados para cada paciente, asi como realizar los trata-
mientos en decibito prono (en tumores de rectosigma), y efec-
tuar una correcta dosimetria al realizar la braquiterapia'’-%%.

También es importante tratar de disminuir las adherencias
que produce la cirugia con una técnica depurada y dextrano y/o
antiinflamatorios, pero es ésta una circunstancia dificilmente
previsible, por lo que hay que acudir a dispositivos ortopédicos
y quirurgicos como visceropexias, que posibiliten el desplaza-
miento de las asas intestinales fuera de la pelvis durante la
irradiacion. Asi, utilizamos la omentopexia englobando las asas
de intestino delgado y fijando el epiplon mayor al promontorio
sacro cuando la amplitud y anchura de éste lo permiten, y la
insercion de mallas de material reabsorbible®**.

Protocolariamente desde hace 2 afios en los casos de tumores
malignos digestivos y ginecoldgicos que tienen indicacion de RT
adyuvante, colocamos una malla de acido poliglicélico para
elevar el intestino delgado fuera del campo de la posterior
irradiacion. La respuesta ha sido excelente, sin ningin signo
clinico ni radiolégico de AE, y con una perfecta tolerancia a la
insercion de la malla. La insercién de la misma se realiza desde
el periostio del promontorio sacro y por ambos lados hasta la
pared anterior del abdomen a la altura del ombligo anclando los
puntos en las fascias. Cuando se ha practicado una reseccion
abdominoperineal la linea de sutura de la malla se coloca justo
debajo de la colostomia iliaca.

Conclusiones
1. La RT es un tratamiento eficaz en la mayoria de las

neoplasias pélvicas, pero que puede tener complicaciones graves
en un 0,5-11,6% de los casos.
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2. Aproximadamente un 4,5% de los pacientes irradiados
precisardn de tratamiento quirdrgico, sobre todo si se alcanzan
dosis mayores de 50 Gy.

3. De estas complicaciones, las tardias son las m4s graves. La
mds frecuente que requirié tratamiento quinirgico fue la oclu-
sién intestinal y, en menor frecuencia, las fistulas v las perfora-
ciones del intestino irradiado.

4. El tratamiento quirurgico de las complicaciones de la EA
debe ser conservador. Estd indicada la cirugfa derivativa en la
mayoria de casos con lesiones importantes y extensas, reservan-
dose la cirugia exerética a pocos casos seleccionados, con lesio-
nes muy delimitables.

5. La prevencion de la EA incluye meticulosidad en la técnica,
aparatos de alta energfa, dosimetria precoz e hiperfracciona-
miento de las dosis, asi como medidas quinirgicas: evitar adhe-
rencias que fijen el intestino delgado en el campo de irradiacién
pélvica y técnicas que permitan levantar el intestino fuera de la
pelvis, recomendandose la omentopexia o la insercion de una
malla de material reabsorbible.
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