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RESUMEN

Se presenta la experiencia en el tratamiento quirargico de 15 pacientes reintervenidos por una
recidiva local (RL) luego de cirugia radical exclusiva por un cancer de recto avanzado. Se trata de 7
hombres y 8 mujeres con un promedio de edad de 58 afios (extremos 39-75), sometidos previamente a una
reseccion anterior (n= 7), reseccién abdominoperineal (RAP) (n= 4) y exenteracion posterior (n= 4). El
periodo de latencia entre la intervencion original y la reintervencion por una RL fue en promedio 32 meses
(extremos 10-108), un tercio de ellos con mas de 48 meses de seguimiento. Las principales formas clinicas
de presentacion de la RL fueron la masa tumoral en el periné en 5 casos, estenosis con masa rectal en 4
y obstruccién intestinal en 2. Los examenes preoperatorios mas relevantes para el diagnéstico de la RL
fueron la tomografia de abdomen y pelvis en 11 casos y la elevacioén del CEA en 7. Las intervenciones
realizadas fueron resecciones ampliadas en 7 pacientes, exenteracion pélvica total en uno, RAP en 2,
reseccion local del periné mas colpectomia en 2 casos y so6lo laparotomia exploradora en 3. La cirugia de
rescate efectuada tuvo caracter paliativo en 9 y curativo en 6. Hubo 12 complicaciones mayores en 8
pacientes y se reoperan 3, sin mortalidad operatoria. La sobrevida cruda a 5 afios es del 33% y al corte
del estudio hay tres pacientes vivos con 48, 92 y 120 meses de seguimiento, respectivamente. La reseccion
quirdrgica radical es el tratamiento de eleccién de la RL luego de cirugia con intencidon curativa del cancer
del recto, ofrece la mejor paliacion posible, prolonga la sobrevida e incluso logra la curacién en un
porcentaje significativo de los pacientes.
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SUMMARY

We report our experience with the surgical treatment of 15 patients with advanced rectal cancer who
developed local recurrence (LR) after a radical surgical procedure. The series is composed by 7 males and
8 females with an average age of 58 years (range 39 to 75). They had been previously submitted to an
anterior resection (n= 7), abdomino-perineal resection (APR) (n= 4) and posterior exenteration (n= 4). The
average time from the original surgery to the reoperation for LR was 32 months (range 10-108). One third
of the patients had more tham 38 months of follow-up. The clinical presentation of LR was a tumor mass
in the perineum (5 cases), rectal stenosis (4 cases) and intestinal obstruction (2 cases). The most relevant
preoperative exams for the diagnosis of LR were abdomen and pelvis CT scan in 11 cases and elevation
of CEA in 7 patients. The reoperations were wide resection in 7 patients, total pelvic exenteration in 1 patient,
APR in 2 patients, perineal resection with colpectomy in 2 cases and exploratory laparotomy in 3 patients.
Rescue surgery was palliative in 9 patients and curative in 6 patients. There were 12 major complications
in 8 patients without operative mortality. Overall survival at 5 years is 33%. Three patients are alive at 48,
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92 and 120 months of follow-up, respectively. In patients with local recurrence following surgery with curative
intent for rectal cancer, a radical surgical resection is the treatment of choice. It offers the best palliation with
prolonged survival and a significant percentage of patients may be cured.

KEY WORDS: Rectal cancer, local recurrence, surgical treatment

INTRODUCCION

La recidiva local (RL) luego de cirugia radical
con intencioén curativa del cancer de recto represen-
ta un serio problema médico para el paciente, lo
gue se asocia con una elevada morbilidad, el con-
secuente deterioro en la calidad de vida y el indu-
dable impacto en la sobrevida global.2:2 El control
del dolor pélvico, el manejo de la hemorragia, de la
obstruccion y de la fistula pueden requerir de algin
procedimiento quirdrgico en un paciente que es
considerado habitualmente incurable. El tratamien-
to quirdrgico de la RL con intencion curativa es un
procedimiento poco frecuente y estaria fundamen-
tado en el hecho que aproximadamente la mitad de
los casos con RL no muestra compromiso sisté-
mico®y, por tanto, es posible en ellos una cirugia de
salvamento o de rescate.l*

La incidencia de la RL luego de cirugia radical
curativa flucttia entre 3 y 50%,14-6 o que se explica
por la utilizacion de distintos criterios en el concepto
de RL, métodos diagnésticos y periodos de segui-
miento variables, tratamientos adyuvantes y, por
Gltimo, la rara certificaciéon de la RL mediante un
estudio necropsico. Algunas series incluyen la reci-
diva global, es decir, la RL aislada mas la RL aso-
ciada con la recidiva a distancia (RD), mientras que
la mayoria de las series actuales sélo sefialan la RL
aislada, considerada como un indice de calidad de
la cirugia efectuada. Por otra parte, la distribucion
de la recidiva local y la recurrencia a distancia es
muy variable en las diferentes series, fluctuando
entre 14-57% la RL aislada, 33-64% la RD y 10-
30% la RL méas RD.”8 Paradojalmente, la sobrevida
global a 5 afios en todas las series comunicadas es
muy similar y en definitiva el 40 a 50% de los
pacientes resecados con intencién curativa por un
cancer de recto fallecen por la enfermedad.14.6-10

El objetivo de este trabajo es analizar las alter-
nativas de tratamiento quirdrgico en los pacientes
gue sufren una RL luego de cirugia con intencion
curativa por un cancer de recto avanzado y evaluar
los resultados inmediatos y alejados de la cirugia
de rescate.

MATERIAL Y METODO

Se trata de una revision retrospectiva cuyos
criterios de inclusion son la presencia de una RL en

pacientes inicialmente sometidos a una cirugia ra-
dical con intencion curativa por un carcinoma rectal,
en ausencia de enfermedad diseminada. Se exclu-
ye los pacientes con RL luego de una reseccion
local y los pacientes con enfermedad metastésica a
distancia. Se define RL como la aparicion de tumor
en la pelvis y/o en el periné luego de una reseccion
radical con intencién curativa de un cancer de rec-
to. Los criterios diagndstico para certificar la RL en
el preoperatorio fueron la biopsia endoscépica
(colonoscopia, cistoscopia) y/o puncién con aguja,
biopsia incisional y/o tumor palpable y/o imagen
radiolégica a la tomografia axial computada (TAC),
ultrasonografia endorrectal (USER) o la elevacion
del antigeno carcinoembrionario (CEA) en un con-
texto de progresion clinica. Se detalla la localiza-
cién del tumor primitivo, la cirugia efectuada, el
estadio clinico de acuerdo con la clasificacion de
Dukes y el modelo de Jass y la indicacién de tera-
pia adyuvante. En cuanto a la RL, se registra la
forma de presentacioén clinica, la latencia entre la
cirugia original y la cirugia de rescate, la interven-
cion efectuada y la morbilidad. La cirugia de resca-
te se consideré con intencién curativa si no dejo
tumor macroscoépico residual, los margenes micros-
copicos fueron negativos y no se demostré enfer-
medad macroscopica a distancia. La intervencion
se definié como paliativa si quedd tumor residual en
el lecho quirdrgico y/o el estudio histopatolégico de
la pieza mostré bordes quirargicos positivos. La
morbilidad mayor se define como cualquier compli-
cacion médica o quirlrgica que prolonga la estadia
hospitalaria en relacion a los tiempos habituales y/
0 que requiere una reintervencion. La mortalidad se
define como intrahospitalaria. El seguimiento a largo
plazo se efectu6é mediante controles en policlinico y
visitas a domicilio. Por el tamafio de la muestra no
se efectud andlisis estadistico ni curvas de sobre-
vida.

RESULTADOS

En un periodo de quince afios se intervinieron
mediante cirugia radical con intencion curativa 207
pacientes portadores de un cancer de recto, de los
cuales 15 (7,2%) fueron reoperados por una RL sin
evidencias de enfermedad diseminada. Se trata de
7 hombres y 8 mujeres con un promedio de edad de
58 afios (extremos 39-75) intervenidos originalmen-
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te por un cancer de recto inferior en 8 casos, recto
medio en 3 y recto superior en 4. La intervencion
original y el estudio clinico se aprecia en la Tabla 1.
La latencia entre la operacion inicial y la cirugia de
rescate fue de 32 meses como promedio (extremos
10-108), de los cuales un tercio se diagnostico
después de 48 meses de seguimiento. La forma de
presentacion clinica se resume en la Tabla 2. Una
masa tumoral en el periné y/o en la vagina se
presento en 5 pacientes intervenidos mediante una
reseccion abdominoperineal (RAP) o bien RAP
mas panhisterectomia (exenteracién posterior). La
presencia de estenosis y de masa rectal ocurrié en
4 casos sometidos previamente a una reseccion
anterior. Dos pacientes, sometidos inicialmente a
una RAP y a una exenteracién posterior respectiva-
mente, fueron intervenidos por una obstruccion in-
testinal secundaria a compromiso neoplasico de
una 0 mas segmentos de intestino delgado en el
fondo de la excavacion pélvica. Un paciente someti-
do a una reseccion anterior mas cistectomia parcial
debuta con una hemorragia digestiva baja masiva
cuyo estudio cintigrafico y arteriografico fue infor-
mado como angiodisplasia de colon derecho. Una
paciente tratada con una reseccién anterior mas
radioguimioterapia postoperatoria presenta a los 60
meses una elevacion del CEA, estenosis rectal y
una fistula multiple de origen neoplasico entre in-
testino delgado y recto superior a nivel del promon-
torio (Figuras 1y 2).

En el estudio preoperatorio destaca la TAC de
abdomen y pelvis que apoy6 el diagnéstico de RL
en 11 casos, la ecotomografia abdominal en un

Tabla 1
CIRUGIA INICIAL Y ESTADO CLINICO

Dukes Jass Jass  Jass Total Intervencion
1 1 v original
RAP: 1
B 1* 4* 5 RAB: 2
RAUB: 2
EXx post: 2
C1 5 1 6 RAP: 2
RA: 2
EX. post: 2
Cc2 1 3 4 RAP: 1
RA: 1
Total 1 10 4 15

Ex. post: Exenteracion posterior. RA: Reseccion anterior. RAB:
Resecciéon anterior baja. RAUB: Reseccién anterior ultrabaja.
RAP: Reseccién abdominoperineal.

*Marcado componente mucinoso.

Tabla 2
PRESENTACION CLINICA Y OPERACION INICIAL

Tumor periné 5 EX. post: 2
RAP: 3
Estenosis y masa rectal 4 RA: 4
Obstruccion intestinal 2 Ex. post. 1
RAP: 1
Hidroureteronefrosis 1 RA
Hemorragia digestiva baja masiva 1 RA
Dolor pélvico persistente 1 Ex. post.
Fistula enterocolénica mdltiple 1 RA

RA: Reseccién anterior. RAP: Reseccion abdominope-
rineal. Ex. Post: Exenteracion posterior.

paciente y la USER en dos, la elevacion del CEA
sugirio el diagnostico en 6 casos, hubo confirma-
cién histologica mediante una biopsia endoscépica
en 4 pacientes y a través de una biopsia incisional
quirdrgica en dos. No se efectud puncion biopsia
guiada por TAC.

La cirugia de rescate fue efectuada en 6 casos
con intencion curativa 'y en 9 con fines paliativos. El
tipo de intervencion y la sobrevida se muestra en la
Tabla 3. El tiempo de hospitalizacién promedio fue
24,8 dias (extremos 8-64), hubo 12 complicaciones
mayores en 8 pacientes, se reoperan tres pacientes
por una complicacion quirdrgica y no hubo mortali-
dad intrahospitalaria (Tabla 4). El seguimiento glo-
bal luego de la cirugia de rescate alcanza a 35
meses como promedio (extremos 5-108). De los 6
pacientes intervenidos con intencion curativa hay 3
vivos con 120, 92 y 48 meses de seguimiento y 3
fallecidos a los 66, 60 y 21 meses, respectivamen-

I'- |

Figura 1. Enema baritado: fistula neoplasica mdltiple entre
la masa tumoral que envuelve la anastomosis colorrectal
y dos segmentos de yeyuno y uno de ileon.
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Figura 2. TAC revela masa tumoral (flecha) que compro-
mete musculo psoas iliaco, recto y asas de intestino del-
gado. Uréter izquierdo muy dilatado (cabeza de flecha)
por compromiso tumoral en la excavacion pélvica.

te. El promedio de sobrevida entre los 6 pacientes
resecados con fines paliativos fue 16 meses (extre-
mos 5-24), mientras que en los casos sometidos a
una laparotomia exploradora esta cifra alcanza los
11 meses (extremos 6-17). Tres pacientes interve-
nidos con intencién curativa fueron sometidos a
radioguimioterapia postoperatoria, de los cuales
dos fallecen con enfermedad metastésica a los 21
y 60 meses respectivamente y el tercero vive a los
92 meses del rescate.

DISCUSION

A pesar de lo incierto que resulta determinar la
incidencia y la localizacion exacta de la recidiva por
cancer de recto, actualmente la RL aislada luego de
cirugia radical exclusiva con intencién curativa de-
biera situarse por debajo del 10%.1112 E| diagnés-
tico de la RL en un namero significativo de casos se
fundamenta en los examenes por imagenes en el
contexto de una progresiéon clinica evidente, sin
que exista una demostracion histopatoldgica defini-
tiva. No esté claro en la literatura especializada si el
seguimiento estricto permite rescatar un porcentaje
mayor de pacientes,!3 pero definitivamente el ries-
go de RL no desaparece luego de los 3 afios. En
nuestra serie en un tercio de los pacientes el diag-
noéstico de RL se efectud después de 4 afios de la
intervencion original, ninguno de ellos sometidos a
una terapia adyuvante que potencialmente es ca-
paz de aumentar el periodo de latencia.l® Podria
especularse que este tipo de tumores tiene un com-
portamiento biolégico mas benigno y explicaria la
factibilidad de ofrecer algun tipo de terapia frente a
la RL en este grupo de pacientes.

Tabla 3
TIPO DE INTERVENCION Y SOBREVIDA

Intervencion Pal. Cur. Vivo Falle-
(meses) ce

Reseccién perineal+col- 2 120 66
pectomia
Reseccién anterior am- 3 48 60; 21

pliada (uréter y rifién 2;
vejiga 1; |. delgado 2)

Reseccion abdominope- 1 1 92 24
rineal (RA)

Exenteracion pélvica total 1 24
Reseccién tumor pélvico + 4 18, 12;

intestino delgado + 5; 16
vejiga (1) + higado (2)

Laparotomia exploradora 3 6; 17;11

Total 9 6 3 12

La forma clinica de presentacion de la RL es
muy variable y no es posible sacar conclusiones
categoricas de series pequefias tan heterogé-
neas.423 En general, la recidiva locorregional lue-
go de una RAP o de una exenteracion posterior se
presenta como una masa tumoral en el periné o a
través de un tacto vaginal que representa la punta
del iceberg de una recidiva pelviana con extenso
compromiso de la pared pélvica lateral que rara vez
es abordable con intencién curativa.l® Sin embar-
go, en nuestra serie presentamos dos casos con
esta situacion que luego de cirugia local evolucio-
nan hacia la curacion definitiva en un caso y con
una sobrevida prolongada de 66 meses en el otro.

Tabla 4
MORBILIDAD POSTOPERATORIA Y MANEJO

Complicacion n Manejo
Infeccion herida perineal Curacion
Retencién orina + ITU 3 Antibiéticos
Autocateterismo
Neumopatia IH 2 Antibiéticos; VM
Trombosis venosa profunda 1 Heparina EV
Dehiscencia anastomosis 1 lleostomia*
Hemoperitoneo 1 Hemostasia*
Lesion uréter izquierdo 1 Nefrectomia*

*Reoperados.
*|ITU: Infeccién del tracto urinario. VM: Ventilacién mecanica.
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Tabla 5
CIRUGIA RESCATE POR RL: SERIES PUBLICADAS

Autor/ afio n total/curativas Mort. % Morb. % Sobrevida 5 afios % Recidiva local %
Wanebo 94' 53/47 8,5 38 33 (4a) 18
Gagliardi 95' 55/41 0 25 18 53
Suzuki 96' 224/65 0 22 34 47
Lowry 98' 43/33 0 50 37 36
Maetani 98' 59/55 6 36 25 69
Law 00’ 4724 0 38 38 13
Mannaerts 01' 37/30 4 82 41 (3a) 39
Lépez K, 2001 117/43 4,6 44 32 28
Garcia A, 2001 87/42 0 25 35 33
Yamada 2001 83/60 3 ns 18 ns

ns: No sefialado.

Los casos de obstruccion intestinal por compromiso
de asas intestinales alojadas en el fondo de la
excavacion pélvica se asociaron con una extensa
invasion de la pelvis y estas intervenciones tan
laboriosas y riesgosas tienen generalmente un ca-
racter paliativo. La RL luego de una reseccion an-
terior probablemente corresponda a una cirugia
incompleta en la cual se conservd una porcion sig-
nificativa de mesorrecto con depoésitos neoplasicos
gue posteriormente engloban la anastomosis y
pueden ser demostradas endoscopicamente,11-13.20
Estos pacientes son susceptibles de una cirugia de
rescate con resultados promisorios cuanto no hay
compromiso de la pared lateral de la pelvis, ya sea
mediante una RAP o una exenteracion pélvica total
si existe compromiso de la via urinaria. Si el com-
promiso neoplasico predominante es posterior y el
sacro esta invadido por debajo de S2,1316.18.23 gg
posible plantear una cirugia con intencién curativa,
aunque el abordaje abdominosacral es un procedi-
miento de mayor envergadura y de alta morbili-
dad_13,20

En general, existe consenso que las contraindi-
caciones para una cirugia de rescate con intencion
curativa son, aparte de la enfermedad diseminada, el
compromiso de la pared pélvica lateral y/o de la
escotadura ciatica, la invasiéon de los vasos iliacos
con edema de la extremidad afectada y la invasion
del sacro alto (S1-S2).13.16.18.21 Exjsten varios estu-
dios clinicos que analizan los factores predictivos
de cirugia radical de rescate y de la sobrevida por
una RL del cancer de recto. En el estudio de la
Cleveland Clinic (Ohio, USA) los Unicos factores
relevantes en el analisis multivariado fueron el gé-

nero femenino, el tipo de referencia (otro centro
asistencial) y la reseccion local endoanal con inten-
cion curativa como intervencién original.?! En la
revision de la Clinica Mayo ninguno de los factores
analizados como la edad, los sintomas, el tipo de
fijacion o adherencia tumoral, el grado del tumor
primario, el estadio y el tipo de cirugia inicial alcan-
z6 una significacion estadistica en cuanto a la
sobrevida.1® En el trabajo de la Universidad de
Kagoshima en Japén23 el Gnico factor predictivo de
cirugia de salvamento por una RL fue el tipo de
invasion que el autor clasifica de acuerdo al pronds-
tico como localizado (38% sobrevida a 5 afios),
invasion sacral (10%) y pared pélvica lateral (0%),
concepto que compartimos como una guia practica
en la toma de decisiones intraoperatoria. En la co-
municacion de la Universidad de Minnesota los fac-
tores prondsticos mas destacados fueron el estadio
del tumor, la edad (jovenes) y la cirugia con conser-
vacién de esfinter.22 Como vemos, los resultados
son muy disimiles, lo que se explica por el tamafio
reducido y la gran heterogeneidad de las series.
La sobrevida promedio de los pacientes irre-
secables con intencion curativa fue de 11 y 16
meses para aquellos sometidos a una laparotomia
exploradora y a una reseccion paliativa respectiva-
mente, cifra similar a otras series.13 Esto resalta la
importancia de los criterios de seleccion de los
pacientes candidatos a cirugia de rescate que en
muchos casos es intraoperatoria. Aunque algunos
autores plantean la radioquimioterapia como una
alternativa paliativa valida y destacan sus ventajas
comparativas en cuanto a sobrevida en relacion
con la cirugia incompleta,2* es discutible el control
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sintomatico que puede lograr en el corto y mediano
plazo.23

Las principales criticas a la cirugia radical de
salvamento se relaciona con la elevada incidencia
de complicaciones que en nuestra experiencia se
elevé al 53% y en centros especializados alcanza
cifras de morbilidad grave del 40% como promedio
(extremos 22-82). Aunque que la mortalidad opera-
toria parece estar controlada con cifras promedios
del 2,6% (extremos 0-8,5), es dificil comparar las
series publicadas por las diferencias ostensibles en
la envergadura de los procedimientos. Asi, la RAP
como cirugia de rescate fluctia entre 19 y 54%, la
reseccion anterior entre 3 y 36% Yy la exenteracion
pélvica total entre 11 y 75%.1323 La sacrectomia
agregada a la exenteracion es un procedimiento
variable pero, en general, de uso restringido. Series
tan disimiles en cuanto a composicién y tipos de
recidiva, procedimientos efectuados y radicabilidad
de la cirugia ofrecen cifras de sobrevida a 5 afios
con cirugia radical de rescate con intencion curativa
que promedian el 30% con extremos de 18 y
829%,13-23.25.26 y yna recidiva local que fluctia entre
18 y 69%.

Como conclusion, el tratamiento quirdrgico de
la RL en cancer de recto estaria justificado razona-
blemente porque puede ofrecer una paliacion ade-
cuada, prolonga la sobrevida y logra curacion hasta
en un tercio de los pacientes. La seleccién de pa-
cientes es crucial para lograr buenos resultados y
debe ser idealmente efectuada en centros especia-
lizados con gran experiencia en cirugia pelviana
con una mortalidad menor del 5%. Cifras superio-
res impactaran negativamente en la sobrevida glo-
bal de por si reducida de estos pacientes, hasta
ahora considerados fuera del alcance terapéutico.
La RL luego de cirugia radical con intencién cura-
tiva por un cancer de recto es un verdadero desafio
para el coloproctologo quien al menos debe ofrecer
un soporte paliativo a un paciente con una calidad
de vida muy deteriorada y a veces mas prolongada
de lo esperado. La revision de 10 series publicadas
en los (ltimos 7 afios con un total de 504 pacientes
sometidos a cirugia por una RL de cancer de recto,
el 87% con intencion curativa, muestra una morta-
lidad promedio del 2,6%, una morbilidad promedio
del 40% y una sobrevida a 5 afios de alrededor del
30%.14-23 (Tabla 5). El pesimismo que habitual-
mente ha embargado al equipo médico frente a un
paciente con una recidiva pélvica de un cancer del
rectol® se ha justificado por la experiencia clinica,
aunque los resultados de la cirugia de salvamento
comunicados en la dltima década abre una luz de
esperanza al menos para un grupo seleccionado
de pacientes.
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