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Introducción

Por la importancia epidemiológica del cáncer de recto,
al problema de la recidiva locorregional (RLR) se le ha
concedido y se le sigue concediendo especial importan-
cia.

Sin embargo, resulta incoherente prestar tanta aten-
ción a un hecho al que se atribuye entre el 20 y 80% de
la mortalidad por cáncer de recto, y considerar acepta-
bles cifras de RLR que sobrepasan el 30%, circunstancia
que se observa hasta en trabajos de reciente aparición,
cuando se desea analizar lo que acontece con nuevas
actitudes o tratamientos1-3.

Desde que Heald et al4, en 1982, resaltaron la impor-
tancia de la extirpación total del mesorrecto (ETM), nu-
merosos trabajos hasta momentos recientes han insistido
en su trascendencia5-8. En consecuencia, gran cantidad
de cirujanos ha tenido oportunidad de comprobar que, 
en efecto, una técnica quirúrgica meticulosa, que respete
los planos adecuados, proporciona cifras de recidivas re-
ducidas, inferiores al 10%, aspecto comprobado incluso
con auditorías realizadas a escala nacional9.

La ETM, unida al incremento de tratamiento neoadyu-
vante (radioterapia con o sin quimioterapia añadida), ha
proporcionado una generalización de cifras de RLR en
torno al 5% e incluso menores, hasta establecerse, por
parte de diversas sociedades de cirujanos colorrectales y
guías clínicas, el 10% como cifra máxima aceptable10,
porcentaje que posiblemente se vea reducido en los pró-
ximos años.

Así pues, para contemplar el problema de la RLR en
su estricto sentido, en el momento actual debemos de-
senvolvernos en estos márgenes. Todo lo que exceda es-
tas cifras provoca una situación irreal desde cualquier
punto de vista que deseemos analizarlo, contribuyendo a
mantener una confusión que desafortunadamente ha ro-
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Se realiza un análisis de la situación actual de las
recidivas locorregionales en el cáncer de recto, cuya
incidencia se admite de forma generalizada que debe
oscilar entre el 2 y el 10%.
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cer de recto, una intervención quirúrgica correcta y
la contribución del tratamiento neoadyuvante conse-
guirán minimizar e incluso hacer desaparecer este
trascendental problema, que se considera causa de
muerte en un elevado número de pacientes.
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LOCOREGIONAL RECURRENCE IN RECTAL
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We perform an analysis of the situation of locore-
gional recurrences after surgery for rectal carcinoma.
The admitted rate must be between 2 and 10%. Only
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the analysis of the importance of the different factors
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deado históricamente el problema que nos ocupa, provo-
cada por numerosos factores, entre los que podemos
destacar los siguientes: la mayor parte de trabajos son
retrospectivos; la valoración preoperatoria, diferente; no
se especifica la localización del tumor; en el tratamiento
intervienen numerosos cirujanos o se trata de estudios
multicéntricos en los que, a veces, cada cirujano contri-
buye con 1-5 casos resecados; no es inhabitual omitir el
grado de diferenciación e incluso de invasión tumoral; no
se concede apenas importancia a otros datos anatomo-
patológicos o de la biología tumoral; las técnicas quirúrgi-
cas son diferentes; se mezclan pacientes con radiotera-
pia pre y/o postoperatoria, a los que se añade o no
quimioterapia, con pacientes sometidos exclusivamente a
cirugía; controles postoperatorios variables (desde un se-
guimiento exhaustivo a un mero control telefónico), y por
último, distinto concepto desde el punto de vista termino-
lógico o definición de recidiva locorregional.

Ante esta variabilidad expositiva, no es sorprendente
que encontremos en las publicaciones una gran diversi-
dad de datos de imposible interpretación. No obstante,
en los últimos años se ha ido imponiendo una visión mu-
cho más estricta, provocada por la generalización de
unos resultados más satisfactorios y que condicionan
que el inicio de la exposición del problema tantas veces
leído: “las recidivas locorregionales en el cáncer de recto
oscilan entre el 2 y el 50%”, sea absolutamente anacróni-
co. Así pues, nos encontramos en un punto de inflexión
trascendental que acarreará una nueva consideración del
tema que nos ocupa, mucho más real y objetiva. Si con
un tratamiento quirúrgico adecuado pueden obtenerse ci-
fras de recidiva próximas al 5%, será exclusivamente en
estas series que las obtengan en las que se pueda anali-
zar el problema con rigor y en toda su extensión.

Hasta que esto acontezca, tendremos que someterlo a
consideración de la forma más objetiva posible, aun con
el convencimiento de carecer de precisión en muchos as-
pectos.

Ahora bien, dentro de esta situación de incertidumbre
hay una constante permanente: el objetivo final es evitar
la recidiva, pues cuando ésta se produce, a pesar de la
existencia de cifras optimistas en cuanto a los resultados
de la cirugía, las posibilidades curativas son limitadas.

Vamos, por tanto, a analizar los aspectos más impor-
tantes de este tema.

Concepto

Entendemos por RLR del cáncer de recto la que acon-
tece en el campo operatorio después de realizarse una
intervención curativa. Se han establecido diversas sub-
clasificaciones valorando el lugar exacto donde acontece
la recidiva. En orden práctico, tal vez lo más útil es divi-
dirlas en dos:

1. Recidiva anastomótica: es la que acontece sobre la
línea de sutura. Es preciso diferenciarla de la invasión
endoluminal, que tiene lugar tras recidiva pélvica.

2. Recidiva pélvica: se produce en el campo quirúrgico
peritumoral, territorio linfático mesentérico, trayecto de
drenajes y herida quirúrgica.

Puede afectar a todas las estructuras pélvicas: márge-
nes aponeuróticos y óseos, órganos genitourinarios,
compresión y/o invasión neurovascular y periné, sobre
todo tras amputación abdominoperineal (AAP).

Incidencia

Ya hemos mencionado previamente que incluso traba-
jos recientes citan una incidencia de RLR tras resección
curativa del cáncer de recto entre el 2 y el 30%.

Admitir esta amplitud de márgenes contribuye a mante-
ner la confusión e impide valorar el problema en su senti-
do estricto.

Está comprobado que, realizando una ETM en los tu-
mores del tercio medio y distal, y resecando al menos 5
cm de mesorrecto por debajo del tumor en los del tercio
proximal, las RLR se sitúan alrededor del 5% y de mane-
ra excepcional superan el 10%11-13.

Así pues, ésta es la cifra que debería contemplarse en
el momento actual: del 2 al 10%. Y esto exclusivamente
con un tratamiento quirúrgico adecuado, ya que la utiliza-
ción de radio/quimioterapia preoperatoria está reducien-
do estas cifras de manera ostensible1.

Sólo desenvolviéndonos en estos márgenes podremos
valorar coherentemente el resto de factores que acompa-
ñan al cáncer de recto: anatomopatológicos, biológicos,
genéticos, etc.

RLR superiores no son atribuibles al tumor, sino a una
técnica quirúrgica incorrecta.

Dentro de la subclasificación que hemos efectuado, las
recidivas anastomóticas son excepcionales14.

Junto a la RLR se producen metástasis a distancia en
proporción nada desdeñable, dependiendo su número
del procedimiento diagnóstico utilizado, pero que alcanza
por término medio entre el 50 y el 75% de los casos.

Factores de riesgo

Históricamente han sido numerosos los factores impli-
cados en el hecho de la recidiva, pero es evidente que
muchos de ellos lo son en el contexto de una interven-
ción quirúrgica incorrecta. En las tablas 1 y 2 se recogen
los factores tumorales y de biología molecular más fre-
cuentemente manejados.

En el momento actual existe acuerdo prácticamente
unánime en que dos son los factores trascendentales: a)
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TABLA 1. Recidiva locorregional en el cáncer de recto: factores
tumorales implicados

Estadio anatomopatológico
Tamaño del tumor
Perforación del tumor
Obstrucción
Localización
Invasión vascular
Invasión linfática
Invasión perineural
Grado de diferenciación
Tipo histológico
Número de ganglios linfáticos afectados
Localización de ganglios linfáticos afectados



el cirujano, efectuando una correcta intervención quirúr-
gica5,8,11,15,16, y b) el grado de invasión tumoral, es decir,
el estadio anatomopatológico en que se encuentra. No
obstante, la transformación que se produce tras la ra-
dio/quimioterapia con relación a la estadificación preo-
peratoria hará que este factor sea cada vez más difícil
de analizar.

En cualquiera de los casos, si se consigue situar las
RLR en torno al 2-3% con la combinación de tratamiento
neoadyuvante y cirugía correcta, tampoco este aspecto
alcanzará especial trascendencia.

Es dudoso si, en la situación actual, la localización en
los tercios medio y distal es de peor pronóstico que en el
tercio proximal, pero así ha sido admitido con anterioridad.

Otros aspectos, como la AAP frenta a la cirugía con-
servadora de esfínteres, anastomosis manual o mecáni-
ca, linfadenectomías extensas, fístulas anastomóticas,
transfusiones sanguíneas peri y postoperatorias, se con-
sidera que no influyen en el momento actual.

El significado de otros aspectos de la biología tumoral
está por definir.

Diagnóstico

Debe realizarse en una fase asintomática, momento
que ofrece, aunque escasas, las máximas opciones de
tratamiento con posibilidad curativa.

Así pues, el diagnóstico se conseguirá dentro de un
programa adecuado de seguimiento, teniendo en cuenta
que las recidivas se producen preferentemente durante
los dos primeros años y que debe proporcionar una favo-
rable relación coste/beneficio.

Esto nos ha conducido a recomendar, dentro de unas
pautas generales, un seguimiento individualizado, en fun-
ción de las características del paciente, porcentaje de re-
cidivas de cada cirujano y posibilidades asistenciales de
cada centro17. De no ser así, los programas de segui-
miento aportan escasas ventajas con relación al incre-
mento de la supervivencia18.

Comentaremos las pruebas diagnósticas fundamentales.

1. Recidiva anastomótica. Se controlará y será diag-
nosticada, en las excepcionales ocasiones en que se
produce, mediante endoscopia y biopsia. La endoscopia
permitirá diagnosticar pólipos y tumores metacrónicos,
otro de los objetivos trascendentales del seguimiento.

La ecografía endorrectal o endovaginal puede aportar
datos de sospecha en algún caso de recidiva intramural,
pero su valor no ha sido establecido como trascendental
hasta el momento actual.

2. Recidiva pélvica. Tal vez el procedimiento más utili-
zado ha sido la tomografía axial, con posibilidad de com-
pletarse con biopsia dirigida, que alcanzó una exactitud
diagnóstica entre el 80 y 90%, cifras, en general, seme-
jantes a las obtenidas con la resonancia magnética, aun-
que con matices diversos a favor y en contra de cada una
de ellas19,20.

La tomografía de emisión de positrones (PET) propor-
ciona altísima sensibilidad y especificidad, aunque no se
ha utilizado ampliamente por el precio elevado de su rea-
lización. No obstante, tal vez en los próximos años se ge-
neralice, ya que con una sola prueba se descubre la exis-
tencia de RLR y a distancia con una exactitud próxima al
100%.

La radiografía simple, que objetiva destrucción sacra o
de otros huesos pélvicos, implica situaciones muy avan-
zadas.

El antígeno carcionoembrionario (CEA) tampoco ha
probado ser una prueba específica para el diagnóstico
temprano de estas recurrencias. Cuando se produce la
elevación, la enfermedad suele estar generalizada21.

El valor real de la immunoescintigrafía está por demos-
trar22.

No comentaremos nada de la sintomatología, por ser
ampliamente conocida y presentarse en un momento
avanzado de la recidiva, circunstancia que debe evitarse
mediante un diagnóstico temprano.

Tratamiento

Como otros aspectos del problema, las posibilidades
terapéuticas con intención curativa reflejadas en la biblio-
grafía ofrecen una gran dificultad de interpretación, ya
que estas posibilidades no pueden ser semejantes en un
ambiente quirúrgico con un 2% de recidivas que cuando
alcanzan el 30% o son superiores. Por otra parte, las se-
ries son cortas, difíciles de valorar, analizan tipos diferen-
tes de recidiva, se mezclan enfermos propios y ajenos
con intervenciones previas variadas, se valoran trata-
mientos de recidivas anastomóticas junto a los de recidi-
vas pélvicas, etc. Y todo ello, con múltiples combinacio-
nes terapéuticas. Por esta razón, las cifras publicadas
son dispares, oscilando entre el 5 y el 50%2,13,23,24.

La recurrencia locorregional, a su vez, se sitúa entre el
25 y el 50%.

Cuando es posible, el mejor tratamiento reconocido es
la resección de la recidiva, intervención que variará en
función del lugar en el que se ha producido.

Ante una recidiva anastomótica descubierta temprana-
mente, puede ser factible incluso una nueva resección
conservadora de esfínteres, aunque en la mayor parte de
las ocasiones comportará una AAP.

Cuando la recidiva es pélvica, con mayor o menor ex-
tensión perineal, invasión sacra o de órganos vecinos,
las posibilidades curativas disminuyen, aunque, siempre
que se considere indicado y la resección sea posible,
debe intentarse; las cifras de resecabilidad oscilan entre
cero y el 50%.

Comportará desde una AAP o amplia resección perine-
al hasta una exenteración pélvica o resección abdomino-
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TABLA 2. Recidiva locorregional en el cáncer de recto:
principales factores de biología tumoral implicados

Inestabilidad de microsatélites
Aumento de actividad de la enzima telomerasa
Expresión de metaloproteasas
Ploidía ADN
Deleción del gen dcc en 18q
Alteraciones del gen supresor p53
Alteraciones del oncogén k-ras
Alteraciones del oncogén c-myc



sacra, a las que se puede asociar radioterapia intraope-
ratoria2,25-27. Las posibilidades curativas y los porcentajes
de supervivencia a los 5 años varían ostensiblemente,
pero tras la resección son más elevadas que tras cirugía
paliativa o sin tratamiento quirúrgico23.

Lo que sí se admite unánimemente es el alto grado de
morbilidad que acarrean (entre el 50 y el 100%), con una
mortalidad nada despreciable (10-20%), lo que obliga a
una estricta selección de los casos2,13,24,25,28,29.

Ketcham30 establece las siguientes contraindicaciones
absolutas: dolor ciático, obstrucción ureteral bilateral,
edema unilateral de miembros inferiores, metástasis en
ganglios linfáticos periaórticos, invasión de la pared pélvi-
ca, extensión directa en asas de intestino delgado y me-
tástasis a distancia.

Wanebo et al25, por su parte, consideran factores de
mal pronóstico la AAP previa, CEA mayor de 10 ng/ml,
ganglios linfáticos afectados macroscópicamente, estadio
inicial C2 y período libre de enfermedad inferior a 12 me-
ses. Como contraindicación absoluta establecen la inva-
sión de médula ósea y CEA superior a 50 ng/ml.

Otros trabajos encuentran distintos factores pronósti-
cos13,23,31.

Cuando la resección no es posible, se ha intentado
multitud de tratamientos paliativos, solos o combinados:
radioterapia, quimioterapia, electrocoagulación, criotera-
pia, hipertermia, inmunoterapia, inmunoestimulación in-
traesplénica con interleucina 2 más interferón gamma,
etc., con resultados variables.

Quizá el más utilizado es la radioterapia, con el fin de
reducir la masa tumoral, controlar el dolor y otros sínto-
mas, y disminuir la secreción en caso de lesiones ulcera-
das. Su utilización está condicionada a la radiación pre-
via, aunque se han publicado resultados esperanzadores
con rerradiación32.

La tasa de respuesta llega a ser de hasta un 90%33,
aunque sin repercusión sobre la supervivencia. No está
exenta, cualquiera que sea el modo de aplicación, de una
significativa morbilidad34, ni aclarado de forma definitiva
su verdadero valor36.

La quimioterapia sistémica no ha demostrado un efecto
espectacular, con multitud de trabajos y metodología di-
ferente que hacen difícil su valoración.

Por último, ante la irresecabilidad de la recidiva, es ne-
cesario conceder la mayor importancia a todas las medi-
das posibles para el tratamiento del dolor, ya que la inva-
sión ósea y de las abundantes raíces nerviosas de la
región llega a convertir en verdaderamente insoportable
el sufrimiento del paciente, lo que condiciona de manera
importante su calidad de vida36.

Con relación al tratamiento de las recidivas, no pode-
mos dejar de hacer un análisis objetivo de lo que real-
mente representa.

Si en la mayor parte de las series las recidivas actua-
les, uniendo una correcta técnica quirúrgica al tratamien-
to radio/quimioterápico preoperatorio, son inferiores al
5%, la experiencia que cada centro puede alcanzar es
verdaderamente limitada. En consecuencia, merece la
pena meditar si dichas recidivas no deberían ser envia-
das a servicios especializados con el fin de ofrecer a los
pacientes el mayor índice de posibilidades curativas,
aunque continúen siendo reducidas.

La envergadura de cualquier intervención, unida a la
utilización de otras opciones que merece la pena ensa-
yar, justifica la medida.

Prevención

Las escasas posibilidades curativas de las RLR, factor
admitido unánimemente como de trascendental impor-
tancia en la mortalidad del cáncer de recto, obligan, sin
ningún género de duda, a llevar a cabo todas las medi-
das posibles de prevención.

A mi modo de ver, tres son los aspectos en que se de-
ben centrar:

1. Diagnóstico temprano del cáncer de recto. Si bien a
nivel más proximal pueden existir dificultades económi-
co-sanitarias para realizar colonoscopia total a la pobla-
ción de riesgo, una rectoscopia o, mejor aún, sigmoidos-
copia es una exploración fácil de llevar a cabo. Su
generalización permitiría diagnosticar el cáncer de recto
en un estadio temprano y con altísimas posibilidades de
curación.

2. Administración de neoadyuvancia, admitida de forma
generalizada para los tumores uT3 y uT4. Los resultados
favorables obtenidos están condicionando el plantea-
miento de incluir tumores uT2, como han reflejado reco-
nocidos especialistas en el XXIV Congreso Nacional de
Cirugía.

Su significado exacto, para cada tipo de tumor, está
por determinar.

3. Realización de una técnica quirúrgica correcta por
cirujanos dedicados a esta patología.

Es mucho ambicionar, pero la conjunción de los tres re-
quisitos expuestos puede dar lugar a que dentro de unos
años se considere anacrónico plantear este problema.
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