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Un problema que aparece, tras el gran progreso logrado en estas tres tl-
timas décadas, respecto a la reseccion anterior del recto por carcinoma, pro-
curando conservar el sistema esfinteriano y, mejorando enormemente la
calidad de vida del paciente, al haberle evitado la servidumbre de una colos-
tomia, es la posibilidad de sufrir una recidiva local.

Dicha recidiva local del carcinoma puede aparecer en un paciente con
un buen estado general y sin signos o manifestaciones de lesion secundaria.

La circunstancia de que, aproximadamente la mitad de las recidivas lo-
cales serian aisladas y, por tanto, teéricamente, accesibles a una reseccién
quirdrgica, hace que debamos estar muy atentos, en los seguimientos de es-
tos operados, para captar lo mds precozmente posible esta recidiva, y poder
tratarla lo més acertadamente (Tabla I).

TABLA |

CANCER RECTAL (CR) RECIDIVA LOCAL

® Buen estado general.
* Ausencia de signos de lesion secundaria.
* 50% accesibles a reseccién quirdrgica.

(*) Servicio de Cirugfa del Centro Hospitalario «Princesa de Espafia», Jaén.
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FRECUENCIA DE LA RECIDIVA LOCAL

La frecuencia de la recidiva local del carcinoma de recto es muy variable
si examinamos las diversas publicaciones que se ocupan de este proceso (1).
Cuando el cirujano se aplica en su competencia y con su capacidad hace una
exéresis correcta del carcinoma primitivo, al mismo tiempo que cuida la mor-
bilidad y mortalidad postoperatoria, estad contribuyendo a evitar o a disminuir
el nimero de recidivas. Esto podré suceder cuando el tumor o la lesién esta
limitada localmente, pese a su mayor o menor extension, con limites locales
definidos, y por tanto, sin propagacién microscopica mas alld de los limites
de la exéresis y sin enfermedad tumoral francamente diseminada.

Sin embargo, la frecuencia de las recidivas locales estard muy condicio-
nada a la metodologia empleada por los cirujanos por lo que, su incidencia
variard mucho de unos autores a otros. De [a misma forma va a influir el esta-
dio o grado de penetracion en la pared intestinal de Dukes, asi como otros
muchos factores que surgen a medida que va siendo mayor la supervivencia
de los pacientes. Siguiendo los datos de DozolIs et al. (2), la recidiva local
es muy variable seguln los autores consultados, variando entre el 3,7% y el
24% {Tabla 11).

El grado Dukes es también un factor a considerar en las recidivas loca-
les. Puede comprobarse facilmente cémo en un Dukes A la recidiva suele os-
cilar entre el 11% y el 16%; en cambio en el B oscila en el 40%, mientras
que en el Dukes C el porcentaje de recidivas locales se sitlia por encima
del 50% (Tabla ).

FACTORES INHERENTES EN LA RECIDIVA LOCAL DEL C R

Varios son los factores que estan intimamente relacionados y unidos a
ia recidiva local del C R. Unos muy conocidos y valorados en todos los am-
bientes quirdrgicos. Otros menos comentados, y no por ello menos impor-
tantes: En la Tabla IV nos parece haber incluido las que suelen ser los mas
fundamentales y discutiéndose, légicamente, algunos pormenores, aun re-
conociendo que van inherentes y por tanto, intimamente ligados a la posible
recidiva local del céncer rectal.

1) Extension lateral y del mesorrecto del C R. Mérgenes laterales de
reseccion. Papel de las fascias pélvicas

Actualmente es de capital importancia, y estd comprobado en la practi-
ca, la significacion de la extension lateral del C R, respecto a las recidivas
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TasLa Ul

RECIDIVA LOCAL Y GENERAL DEL CANCER RECTAL

Autor {*) N2 Recidiva local (%) General (%)
Hughes {1881)] .. uuus 801 19 37
Goldberg (1985) ....... 90 24 39
Wolmark (1986) ....... 181 13 —
Heald (1986) .......... 115 37 =
e T 60 25 33

{*) Dozois et al.: J. Chir. Dig. Hép. Saint Antoine. Paris, 1987.

TasLa {H

RECIDIVA LOCAL CANCER DE RECTO Y ESTUDIOS DE DUKES

Autor (*) A B c

Malcom et al. (1981) .......... 16% 46% 53%
Veindenheimer et al (1982) ... ... 16% 40% 68%
Goldberg et al. {(1985) ......... 1% 40% 51%

{*) Dozos et al.: J. Chir. Dig. Hép. Saint Antoine. Parfs, 1987.

locales, especialmente si la exéresis no se realiza también en este sentido,
por lo que una insuficiente reseccion en el plano lateral es causa muy fre-
cuente de recidiva local, razén por la que habra que insistir, una vez mas,
en los mérgenes laterales de reseccién y obtener un margen suficiente de se-
guridad que incluya toda la grasa perirrectal, con la fascia propia del recto,
el mesorrecto y los ligamentos laterales seccionados mas cerca de la pared
pélvica que del recto. De la misma forma en el plano posterior la diseccion
transcurrird por delante de la fascia presacra y por detrds del mesorrecto, y
por delante tras la seccion peritoneal vesico-rectal, y de la fascia de DENON-
VILLIERS, por fuera de la fascia propia rectal.
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TAaBLA IV

FACTORES INHERENTES EN LA RECIDIVA LOCAL DEL C R

*

Extension lateral y del mesorrecto. Mérgenes laterales de reseccién. Papel
de las fascias.

Distancia del tumor de los bordes de reseccién en sentido longitudinal. Mar-
gen distal. «Inadequate clearance».

Tipos o clases de operaciones.

Nivel de la ligadura de |a arteria mesentérica inf. {alta-baja) linfadenectomia
convencional o ampliada.

Variedad de anastomosis.

Lesion quirdrgica del propio tumor. Siembras intraoperatorias vy recidiva lo-
cal. Implantacién de cel. tumorales.

Inestabilidad del epitelio. Desarrollo de un segundo tumor.

Factores inherentes al cirujano.

Por el contrario, cuando los margenes laterales de reseccion estén afec-
tados, como es el caso de tumores rectales que infiltran las estructuras y fas-
cias perirrectales a nivel de la pared pélvica, fijando el tumor, el cirujano puede
verse muy limitado en intentar evitar la recidiva local. Sera un caso de radio-
terapia post-operatoria, sin dudarlo. Si pese a esta extension el tumor no es-
ta fijo, enclavado en la pelvis, sino que pese a su situacién es moévil y permite
una exéresis global, los resuitados pueden ser alentadores.

2) Inadecuado aclaramiento en los bordes de seccién. Margen distal

Es un tema muy debatido v la literatura esta poblada de trabajos que es-
tudian la relacién entre la longitud del margen distal y el pronéstico respecto
al porcentaje de recidivas. Evidentemente, que ante un tumor bien diferen-
ciado la longitud del margen de separacion del borde inferior de! tumor a la
linea de seccidn, puede bastar sin influir en la recidiva local, con 2 cm. si se
trata de tumores indiferenciados el margen debera ser mayor y cuanto mas
nos alejemos mejor (3).

TIPOS DE OPERACION

Muchos trabajos sugieren que la tasa de recidiva local después de la am-
putacién abdomino-perineal es més elevada que tras una reseccion anterior.
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Pero se puede pensar que los tumores mas evolucionados, més indiferencia-
dos y, por tanto, menos favorables han sido resecados por via abdomino-
perineal.

Nivel de ligadura de la arteria mesentérica inferior. Linfadenectomia

Muy discutido ha sido el nivel de la ligadura de la arteria mesentérica in-
ferior y si éste podia influir en la mayor o menor probabilidad de recidiva local.

La ligadura alta a nivel de la aorta era clasicamente lo indicado. La liga-
dura es baja cuando se realiza por debajo de la arteria célica superior izquierda.

En el St. Marks, PEZIN y NICHOLLS (4) han demostrado que la superviven-
cia a b afios no se afectaba por el nivel de ligadura, cualquiera que sea el
estadio del cancer de recto. Otro tema que se sigue discutiendo es la impor-
tancia de la toilette glanglionar, y establecer si hay verdaderamente diferen-
cia entre una linfadenectomia convencional o, por el contrario, una
linfadenectomia extensa, ocasionaria una mayor supervivencia y una menor
incidencia de recidiva local.

KOoYAMA y colaboradores (5) han conseguido una disminucion de la tasa
de recidiva local en 5 afios en carcinomas Dukes B desde el 26% al 8%, y
en Dukes C un descenso desde el 44% al 24%; esta significativa diferencia
parece ser explicada a la gran diseccién del tejido linfatico abdominal y pélvi-
co con ligadura alta de los vasos mesentéricos inferiores. Sin embargo, en
un estudio retrospectivo, realizado en el St. Marks, se comprobé que tanto
en el grupo de pacientes con linfadenectomia convencional, como en los que
habian sido operados con linfadenectomia extendida al abdomen y pelvis, la
tasa de recidiva era en ambos grupos del 14% siendo el porcentaje de impo-
tencia en este segundo grupo del 100%.

VARIEDAD DE ANASTOMOSIS

Hay una controversia sin resolver respecto a qué tipo de anastomosis
irfa en favor o en contra de la recidiva local que soélo estudios controlados
prospectivos podré resolver.

Estudios retrospectivos los hay en ambos sentidos. ROSEN et al. (6) se-
fialan una tasa de recidivas hasta del 27 % dos afios después de la reseccién
anterior en tumores de Dukes B de situacién medio rectal, con anastomosis
mecénica; en cambio tiene solo el 10% con anastomosis manual.

Pero en cambio otros autores como KENNEDY (7) obtiene menos recidi-
vas, con las anastomosis mecanicas. Como insiste muy bien Dozois (8), to-
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dos estos trabajos estan basados en estudios retrospectivos y hay que obte-
ner conclusiones en otro controlado o randomizado y prospectivo.

LESION QUIRURGICA DEL PROPIO TUMOR

Es clésico el que si un tumor, en el curso de su exéresis, se lesiona pro-
duzca siembras en el campo operatorio y sea causa de recidivas locales. De
la misma forma, la diseccion de una estructura visceral o parietal adherida
al tumor, pensando el cirujano se trata de una adherencia inflamatoria, cuan-
do de hecho es el mismo limite del tumor, conduce también a la recidiva lo-
cal. De ahf que la reseccién del tumor deba ser hecha en bloque con las
estructuras que engloba.

Implantacion de células tumorales en la linea de sutura

Se suele hacer el investigador en esta hipétesis tres preguntas, ya for-
muladas desde la pasada década de los afios setenta: (9) (10) ;existe real-
mente la siembra de células en la linea de sutura? ;Son estas células viables?
¢Pueden ser trasplantadas?

Las células evidentemente pueden ser propagadas a la linea de sutura
pero la mayoria de ellas son células sin vitalidad. Pero si alguna célula, algin
grupo de ellas, son viables, puede evidentemente ser trasplantada a la linea
de sutura. Se ha demostrado, en el momento actual, la utilidad de lavar la
luz intestinal con povidona yodada y con cetrimida que esta comprobado son
citotéxicos de estas células, no siendo Util el que utilizdbamos antes como
el percloruro de mercurio. Las células malignas cuando existen y son viables
pueden circular a través de una anastomosis perfectamente realizada y pro-
duce una recidiva local.

Hay datos, también de que las células tumorales se adhieren més facil-
mente a ciertos materiales de sutura (11).

No estd demostrado hasta qué punto pueda existir siembras celulares
en sentido proximal, si bien en animales de experimentacién se ha demostra-
do que una anastomosis perfecta puede permitir el paso de células proce-
dentes de una enema con células malignas y de ahi emigrar y ser causa de
recidivas locales. La irrigacién colénica habria que haceria con un agente can-
cericida efectivo (12).

Inestabilidad epitelial. Desarrollo de un segundo tumor

Los pacientes que sufran un céncer colorrectal estd comprobado tienen
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un epitelio inestable. Se supone hay un riesgo de padecer otro tumor sincré-
nico en un 3% y asimismo, otro 3% de sufrir un tumor metacrdnico.

Hay, pues, una inestabilidad de la mucosa como ocurre en los epitelios
transicionales, por lo que debe existir anormalidad de las mucinas, segun ya
estudiaron algunos autores (13).

De todo ello, se deduce que cualquier anastomosis coldnica o colorrec-
tal podria ser un punto favorable para el desarrollo de un tumor metacrénico
que pudiera ser confundido con una recidiva local. En esta situacion cabria
pensar si el material de sutura pudiera actuar como factor de irritacion créni-
ca que estimule la carcinogenosis local.

FACTORES INHERENTES AL CIRUJANO

Un cirujano con gestos bruscos torpes, con campo poco hemostasiado,
con tracciones sobre los mesos, con falta de rigor en la técnica y con desco-
nocimiento de la propagacién del cancer, sin hacer la ablacién del tumor en
bloque, con las estructuras adheridas, sera el mejor vehiculo para la recidiva
local del tumor. La cirugia exerética del cancer visceral debe combinar una
técnica irreprochable de la cirugia general, con un conocimiento especializa-
do del érgano y de la region afectada.

RADIOTERAPIA Y RECIDIVA LOCAL. CANCER DE RECTO

Un tratamiento preventivo de la recidiva local del C R, fundado en estu-
dios retrospectivos, es la radioterapia pre-operatoria del cédncer colorrectal,
disminuyendo la incidencia de las recidivas locales y mejorando la supervi-
vencia.

Un estudio controlado por la Organizacién Europea de Investigacion so-
bre el cancer aconseja la administracion de 3.450 rads en un perfodo de 19
dias sobre la region pélvica disminuyendo la incidencia de la recidiva local,
pero sin mejorar la supervivencia significativamente (14).

Parece pues, que la radioterapia preoperatoria deberia ser empleada esen-
cialmente en los pacientes portadores de tumores voluminosos y muy fijos.

Otros estudios fijan la tasa de disminucion de recidivas en el 10% con
dosis de 4.000 rads en un periodo de 4 semanas.

La radioterapia per-operatoria, técnica reciente, permite la administracion
de dosis méximas con un minimo riesgo de irradiacion de los tejidos vecinos,
cabe sefialar una mayor propensién a complicaciones tromboembdlicas, y car-
diovasculares en los grupos radiados.
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Radiacion postoperatoria también puede disminuir la recurrencia local
(4.000-4.800 rads). También se asocia a la quimioterapia 5 - Fluoruracilo mas
metilcloroetil - ciclo - hexil-nitrosourea. Los resultados de este estudio indi-
can que el tratamiento combinado no disminuyo la frecuencia de metastasis
distantes, sino que produjo una disminucion de la recurrencia local. Esto su-
giere que la quimioterapia no actué por medios sistémicos, sino que potencid
el efecto local de la radiacion. El hecho observado de que algunos pacientes
con estadio B o C de Dukes puedan tener un indice inferior (en contraste con
los datos estadisticos) de recidiva esta proclamando que habra que investi-
gar otros factores independientes del grado de invasién tumoral y/o ganglio-
nar en la evolucién, como la invasién venosa, la neural del mesorrecto y la
respuesta inmunolégica (15).

Reoperacidn por recidiva local del céncer rectal.

El 50% de las recidivas parecen ser locales, con buen estado general y
pueden tener un prondstico favorable y pueden ser reintervenidos. Ello com-
portard y mas si ha sido sometido a radiacion, un examen del paciente me-
ticuloso, clinico, biolégico, con scanner del térax, abdomen, pelvis, ecografia,
hepatica, urograma y citoscopia. A veces, una biopsia con aguja dirigida por
radiologia computarizada.

Todo ello nos dara la informacién necesaria para valorar si es posible una
cirugia radical, que algunas veces va a ser muy extensa, y con el pensamien-
to puesto en una anastomosis colo-anal. Otras veces con una reseccion
abdomino-perineal (amputacién) con exéresis de los tejidos vecinos, inclu-
yendo, en ocasiones, una cistectomia con reconstruccién vesical por ileo-
cistoplastia; una histerectomia y colpectomia, o exéresis parcial del sacro;
todo ello realizado por un equipo y con el concurso pluridisciplinado de ciruja-
nos colo-rectales, ortopedistas, urélogos, y radioterapeutas. Todo un reto a
la organizacién hospitalaria y al entusiasmo de su cuerpo facultativo.
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