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Historia del articulo: Introduccion: Actualmente, el inico tratamiento curativo de la recurrencia pélvica del cancer

Recibido el 20 de julio de 2016 de recto es la reseccién radical. El objetivo de este trabajo es realizar un andlisis de nuestra

Aceptado el 2 de agosto de 2016 experiencia en la cirugia de la recidiva local del cancer de recto.

On-line el 14 de septiembre de 2016 Meétodos: Realizamos un analisis descriptivo retrospectivo de los pacientes intervenidos con
intencién curativa por recidiva local de cancer recto desde mayo de 2000 hasta enero de 2014.

Palabras clave: La presencia de metdstasis hepaticas o pulmonares resecables no fue criterio de exclusién. Se

Recidiva cancer de recto presentan los resultados descriptivos y los tiempos de supervivencia y libres de enfermedad.

Reseccién curativa Resultados: Se incluyé a 35 pacientes. En 18 pacientes se realizé una amputacién del

Quimiorradioterapia remanente del recto, en 2 de ellos con exéresis de vértebras sacras inferiores, y en

17 pacientes se realiz6 cirugia preservadora de esfinteres. Las complicaciones postopera-

torias més frecuentes fueron la coleccién pélvica y el ileo paralitico postoperatorio. Siete

pacientes requirieron reintervencién y uno fallecié. La supervivencia global al afo fue del

91,2%, a los 2 afios del 75,6% y a los 5 afos del 37%.

Conclusiones: La recidiva local del cancer de recto es una enfermedad con alta tasa de

curabilidad. La Unica opcién curativa es la cirugia radical, con una mortalidad aceptable.
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Results of surgery for pelvic recurrence of rectal cancer. Experience in a
referral center

ABSTRACT

Keywords: Introduction: The only curative treatment of pelvic recurrence of rectal cancer is radical
Rectal cancer recurrence resection. The aim of this paper is to analyze our experience in surgery for local recurrence
Curative resection of rectal cancer.

Chemoradiotherapy Methods: We performed a descriptive retrospective analysis of patients treated with curative

intent for local recurrence of rectal cancer from May 2000 to January 2014. The presence of

* Autor para correspondencia.
Correo electrénico: sbn.biondo@gmail.com (S. Biondo).
http://dx.doi.org/10.1016/j.ciresp.2016.08.003
0009-739X/@© 2016 AEC. Publicado por Elsevier Espaiia, S.L.U. Todos los derechos reservados.


http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.1016/j.ciresp.2016.08.003&domain=pdf
http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.1016/j.ciresp.2016.08.003&domain=pdf
http://dx.doi.org/10.1016/j.ciresp.2016.08.003
http://dx.doi.org/10.1016/j.ciresp.2016.08.003
mailto:sbn.biondo@gmail.com
http://www.elsevier.es/cirugia
http://dx.doi.org/10.1016/j.ciresp.2016.08.003

CIR ESP. 2016;94(9):518-524 519

resectable liver or lung metastases was not an exclusion criterion. The descriptive results,
overall survival and disease free survival are presented.
Results: A total of 35 patients were included. In 18 patients an abdomino-perineal resection

of the remaining rectum was performed. Two of them included excision of lower sacral
vertebrae, while in 17 patients, sphincter sparing surgery was performed. The most frequent
postoperative complications were pelvic collection and postoperative ileus. Seven patients

required reoperation and one patient died. Overall survival at one year was 91.2%, at 2 years
75.6% and at 5 years 37%.

Conclusions: Local recurrence of rectal cancer is a disease with high curability rate. The only
curative option is radical surgery, with acceptable mortality.

© 2016 AEC. Published by Elsevier Espaiia, S.L.U. All rights reserved.

Introduccion

La recurrencia locorregional del céncer de recto tras un
tratamiento curativo del tumor primario constituye un gran
reto terapéutico para los cirujanos colorrectales, con la
reseccién radical como la Unica opcién curativa’.

En las ultimas 2 décadas la incidencia de recidiva local de
cancer de recto ha disminuido gracias a los avances en el
tratamiento neoadyuvante y en la técnica quirtrgica®.
Previamente a la escisién total de mesorrecto (ETM) la
recurrencia oscilaba entre el 20 y el 40%>*. Sin embargo, su
asociacién con el tratamiento oncoldgico neoadyuvante ha
influido en la disminucién del porcentaje de recidiva entre un
2,6 yun 10%°~. En la mayoria de los casos la recidiva ocurre en
los 2 primeros afios tras la cirugia del tumor primario®, aunque
puede presentarse de forma mas tardia hasta en un 36% de los
casos®.

Por otro lado, se ha observado un cambio en el patrén de
localizacién de las recidivas pélvicas, ya que la escisién total
de mesorrecto conlleva una menor recidiva de localizacién
central, con predominio de las recidivas laterales y posterio-
res’.

La supervivencia media tras el diagndstico de la recidiva
local es de 7 meses sin tratamiento, con una supervivencia a 5
afios menor del 5%'". Sin embargo, la supervivencia global
bajo tratamiento multidisciplinar puede llegar al 40%'. Entre
el 15 y el 20% de los pacientes presenta metdstasis en el
momento del diagnéstico y un 30% desarrollard metdstasis a
distancia tras cirugia radical™®.

Actualmente, el Gnico tratamiento curativo es la reseccién
radical, con el objetivo de alcanzar la escisién completa (RO),
asociada o no a tratamiento oncolégico especifico®.

El objetivo de este trabajo es realizar un analisis de nuestra
experiencia en la cirugia de la recidiva local del cancer de
recto, con especial interés en el estudio de la supervivencia
relacionada con la clasificacién residual de la reseccion.

Métodos

Se ha realizado un analisis descriptivo retrospectivo de todas
las recidivas locales de cancer de recto tratadas quirtrgica-
mente en nuestra institucién, desde mayo del 2000 hasta
enero del 2014.

La unidad funcional de cancer colorrectal en nuestro centro
estd constituida por un equipo multidisciplinar donde trabajan
cirujanos especializados en cirugia colorrectal, oncélogos,
radioterapeutas, una enfermera clinica, una administrativa,
gastroenterélogos y anatomopatoélogos. Una vez por semana,
se realiza una sesién para decidir el tratamiento de todos los
pacientes con cancer colorrectal en la poblacién de referencia.

Los criterios de inclusién en el estudio fueron: pacientes
con recidiva local de cancer de recto tributaria de tratamiento
quirudrgico; pacientes con segunda recidiva local de cancer de
recto susceptible de reseccién radical. La presencia de recidiva
a distancia (hepatica o pulmonar) susceptible de resecciéon
radical no fue considerada un criterio de exclusion.

Se consider6 recidiva local de recto la aparicién de células
tumorales originarias del cancer primario en la pelvis menor
tras una cirugia con intencién curativa.

Ante la sospecha de recidiva local de cancer recto, se
completé el estudio con tomografia computarizada (TC)
torécica, abdominal y pélvica, resonancia magnética pélvica.
Recientemente en los casos con duda diagnédstica se realiza
tomografia por emisién de positrones (PET)/TC y, en pacientes
con cirugia previa preservadora de esfinteres, ecografia
endoanal.

La realizacién de biopsia se reservé para los casos con
dudas diagnésticas tras pruebas diagnésticas de imagen y
con lesién accesible para biopsia guiada por TC.

Clasificamos la recidiva segin el grupo de Leeds'*: central
(recidiva localizada en los érganos pélvicos sin invadir la pared
lateral); lateral (contacta con estructuras linfovasculares o con
la pared pélvica lateral); sacral (posterior, invade el sacro);
compuesta (sacro y paredes laterales).

Se decidié tratamiento quirdrgico de la recidiva pélvica en
presencia de lesiones pélvicas que no infiltraban estructuras
vasculares, raices nerviosas sacras a nivel de S2 o mas altas.
Para la exéresis sacra se realizé como primer tiempo toda la
diseccién necesaria por via anterior, se cerr6 la pared
abdominal y se completd la intervencién posicionando al
paciente en dectbito prono. Durante el abordaje para la
reseccién sacra colabord un traumatoélogo especialista en
cirugia de columna vertebral.

Al finalizar la intervencién, el cirujano clasificé macro-
scopicamente la cirugiia como RO o R2. Tras el andlisis
anatomopatolégico, se considerd RO la reseccién curativa, R1
la presencia de tumor residual microscépico y R2 la de tumor
residual macroscépico.
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Las variables analizadas en los pacientes incluidos en el
estudio fueron edad, sexo, clasificacién de la American Society of
Anesthesiologists (ASA). En la cirugia de la recidiva, se analizé la
localizacién del tumor, las complicaciones postoperatorias
seglin la clasificacién de Clavien-Dindo, los reingresos, los
resultados anatomopatolégicos y el seguimiento a largo plazo.

Definimos supervivencia global el periodo de tiempo desde
el inicio del tratamiento de la recidiva hasta el fallecimiento.
Supervivencia libre de enfermedad se considerd el tiempo
desde la cirugia de la recidiva hasta la aparicién de una nueva
recurrencia local o a distancia.

Andlisis estadistico

Se presentan los resultados descriptivos de los pacientes
incluidos y se han calculado los tiempos de supervivencia y los
tiempos libres de enfermedad (local o a distancia). En el
analisis descriptivo se han usado para las variables cualita-
tivas el recuento de casos y el porcentaje. Para las variables
cuantitativas se presentan la media y la desviacién estandar
(DE) o la mediana y el rango. En el andlisis de supervivencia se
han calculado las curvas segin el método de Klaplan-Meier y
para comparar las curvas se ha usado el test de log-rank. Se
considerd una diferencia estadisticamente significativa para el
valor de p menor de 0,05. El andlisis estadistico se realizd
mediante el programa R versién 3.1.1 (R Project for Stastistical
Computing, Viena, Austria).

Resultados

Se consideré para inclusién a un total de 50 pacientes
intervenidos de recidiva local de cancer de recto. Se excluy6
del anilisis a 8 pacientes por irresecabilidad en el momento de
la cirugia y a 7 pacientes en los que no se evidencid
adenocarcinoma en el estudio anatomopatolégico

Enla tabla 1 se reportan las caracteristicas de los pacientes,
la localizacién y el tipo de tratamiento recibido.

Se analizé a un total de 35 pacientes, 10 mujeres y 25
varones, con una media de edad de 58,6 afios, todos con
confirmacién histolégica positiva por adenocarcinoma. Se
evalud la comorbilidad preoperatoria mediante la clasificaciéon
ASA. Un total de 19 pacientes (54,3%) habian sido intervenidos
del tumor primario en otro centro y fueron remitidos a nuestro
servicio para cirugia de la recidiva.

En la mayoria de los pacientes el tumor primario se localiz
en recto medio (15 pacientes) y recto bajo (12 pacientes). En 21
pacientes no se habia realizado neoadyuvancia para trata-
miento del tumor primario de recto. Tras el tratamiento
quirtrgico radical, 10 pacientes no precisaron tratamiento
citoestatico, 17 completaron el tratamiento con quimioterapia
y 7 pacientes con quimiorradioterapia. De un paciente
intervenido del tumor primario en otro centro no se dispone
de esta informacion.

La cirugia mas frecuentemente realizada fue la reseccién
anterior de recto (24 pacientes), 5 pacientes habian sido
tratados con intervencién de Hartmann, 4 pacientes con
reseccién local transanal, un paciente con amputacién
abdominoperineal y otro con cirugia combinada de Turnbull-
Cutait asociada a reseccién de una Unica metéstasis hepatica.

Tabla 1 - Caracteristicas de los pacientes y tratamiento

de la recidiva de recto

N=35 n (%)
Sexo

Mujer 10 (28,6

Hombre 25 (71,4)
Edad

<65 23 (65,7)

65-75 8 (22,9)

>75 4 (11,4)
ASA

i 10 (28,6)

I 25 (71,4)
Localizacion

Central 12 (34,2)

Lateral 7 (20,0)

Posterior 3 (8,6)

Compuesta 13 (37,1)
Enfermedad extrapélvica

No 28 (80,6)

si 7 (19,4)
Cirugia

AAP 15 (42,9)

RAB 7 (20,0)

Exenteracién 13 (37,1)
Neoadyuvancia

No 25 (71,4)

QT 5 (14,3)

QT +RT 5 (14,3)
Adyuvancia

No 19 (54,3)

QT 9 (25,7)

RT 1(2,9)

QT +RT 6 (17,1)
Braquiterapia postoperatoria

No 31 (88,6)

S 4 (11,4)

La mayoria de los pacientes presentaron tumores pT3_4 pNo.
1 y sin metastasis a distancia (27 pacientes). En 23 pacientes la
reseccién del tumor primario fue considerada RO, en 5
pacientes R1y no obtuvimos datos respecto a esta informacién
en 5 pacientes remitidos de otros centros.

La recidiva pélvica se diagnosticé en el seguimiento con
una media de 3,2 afos (DE 3,03) desde la primera cirugia del
céncer de recto. El diagndstico se hizo en 8 pacientes tras
elevacién del CEA, en 10 pacientes mediante prueba de imagen
y en 9 pacientes mediante colonoscopia. Estos 27 pacientes no
presentaban ningin sintoma en el momento del diagnéstico.
Ocho pacientes se diagnosticaron de recidiva por clinica; de
ellos, 2 empezaron con oclusién intestinal y 6 con rectorragia.

La localizacién de la recidiva local del cédncer de recto fue
compuesta en 13 pacientes, en 11 pacientes se traté de una
recidiva central, 7 recidivas fueron laterales y 3 posteriores. No
disponemos de dicha informacién en un paciente intervenido
de rerrecurrencia y cuya primera recidiva habia sido interve-
nida en otro centro.

En el momento del diagnéstico de la recidiva 7 pacientes
presentaron enfermedad a distancia extrapélvica tratable.
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En cuanto al tratamiento, en presencia de recidiva local
en la que la reseccién podria tener margenes inadecuados
(3 pacientes), la intervencién quirdrgica se complet6 con la
colocacién intraoperatoria de guias plasticas especificas para
agujas de braquiterapia postoperatoria.

En 18 pacientes se realiz6é una amputacién del remanente
del recto, en 2 de ellos con exéresis de vértebras sacras
inferiores y en 17 pacientes se realiz6 cirugia preservadora de
esfinteres. Se reconstruyé el tracto urinario en 7 pacientes: 2
cistectomias parciales, una de Bricker y 4 colostomias
htimedas™.

Las complicaciones postoperatorias méas frecuentes fueron
la coleccién pélvica (11 pacientes) y el ileo paralitico
postoperatorio (10 pacientes). Siete pacientes requirieron
reintervencién quirdrgica: 2 por hemorragia intraperitoneal,
4 por dehiscencias anastométicas y un paciente por coleccién
pélvica. Cinco pacientes reingresaron con diagnéstico de
coleccién pélvica, uno de los cuales precisé cirugia. El indice
de reingresos fue 31,4% (11 pacientes).

Tras cirugia radical, la estancia hospitalaria media fue de
23,9 dias (rango 5-70 dias, DE 15,8). Se observaron complica-
ciones postoperatorias en 26 pacientes (75%). Segun la
clasificacién de Clavien-Dindo, 4 pacientes presentaron una
complicacién grado 1, 14 grado 1, 4 grado ma, 4 grado mwb y un
paciente grado v por fallecimiento.

En términos de tumor residual, 3 pacientes (8,5%) fueron
R2, 14 (40%) R1 y 14 pacientes RO (40%). En 4 pacientes los
margenes no fueron valorables por fragmentacién de la pieza
quirtrgica.
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La mediana de seguimiento fue de 4,2 afios (rango 1-8,7
afios). Once pacientes no presentaron ningun tipo de recidiva
dela enfermedad. De los 23 pacientes que se diagnosticaron de
una nueva recidiva tumoral, 7 pacientes ya tenian enfermedad
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recurrencia pélvica. Respecto al tipo de recidiva, 8 pacientes

B Supervivencia global

——No complicaciones
-Si complicaciones

100
|

80
1

i
¥ :
[ — _'_ ______________
4 p-valor: 0.849
o]
T T T T
0 2 4 6 8 10
Afios
D Supervivencia global
o
27 —— No enfermedad extrapélvical
——-Si enfermedad extrapélvica
(2
0
o |
©
b |
o : +—+—++ H
< |
iy
i
|
IS [ _y p-valor: 0.200
o4
T T T T
0 2 4 6 8 10

Anos

Figura 2 - Gurvas de supervivencia relacionadas con varios parametros.



522 CIR ESP. 2016;94(9):518-524

presentaron Unicamente rerrecurrencia local pélvica (5 de
ellos fueron tributarios de tratamiento quirdrgico), 8 pacientes
se diagnosticaron de metéstasis a distancia y 7 presentaron
nueva recidiva local y a distancia.

La supervivencia global al afio fue del 91,2%, a los 2 afios del
75,6% y a los 5 afios del 37% (fig. 1). La mediana de
supervivencia fue de 3,6 afios (IC 95% 2,9-4,6). En la figura 2
se observan las curvas de supervivencia relacionadas con
varios parametros. En el periodo estudiado, no se encontraron
diferencias respecto a la supervivencia al comparar las
resecciones RO y R1. Los indices de supervivencia fueron
similares entre los pacientes que presentaron algin tipo de
complicacién postoperatoria. No hubo diferencias con rela-
cién a la localizacién de la recidiva en la pelvis. No hallamos
diferencias en el prondstico entre los pacientes con recidiva
local y a distancia resecable respecto a los que Unicamente
presentan recidiva local de recto.

De los pacientes de la presente serie, 15 estan vivos, 9 de
ellos libres de enfermedad. Veinte pacientes fallecieron
durante el seguimiento: un paciente durante el periodo
postoperatorio precoz, 2 fallecieron por causa no tumoral y
17 por progresién de la enfermedad.

Se estudié a los pacientes con rerrecurrencia de la
enfermedad intervenidos en nuestra institucién. La segunda
recidiva pélvica se diagnosticé en una media de 2,2 afios (DE
0,96) durante el seguimiento posquirdrgico de la primera
intervencién por recidiva.

Cinco pacientes fueron intervenidos por rerrecurrencia.
Las localizaciones fueron: una central, 2 compuestas y 2
posteriores. Unicamente se alcanzé RO en la rerrecidiva central
y ningun paciente presentaba enfermedad extrapélvica. Un
paciente precisé reseccién de vértebras sacras. La estancia
media fue de 30,4 dias (DE 17,9); 2 pacientes presentaron ileo
paralitico postoperatorio y coleccién pélvica.

Durante el seguimiento, los pacientes con tumor residual
macroscépico presentaron progresién local y fallecieron por
este motivo. De los 2 pacientes con R1, uno no tuvo
seguimiento mas alld de 6 meses en nuestro centro y otro
presentd progresion de la enfermedad a distancia y fallecié a
los 6 afios de la cirugia. El paciente con RO sigue vivo y sin
enfermedad, 4 afios después de la tercera cirugia radical.

Discusion

En la presente serie de pacientes intervenidos por recidiva de
cancer de recto no se han evidenciado diferencias significa-
tivas en la supervivencia con relacién al tipo de reseccién o ala
diferente localizacién de la recurrencia.

Varios estudios han demostrado que la cirugia radical
puede alcanzar o superar una supervivencia entre el 35 y el
50% con una morbilidad aceptable en el periodo peroperato-
rio’®®. No obstante, cabe destacar que en las series
publicadas se incluyen pacientes heterogéneos, ya que no
todos han sido tratados con ETM en la cirugia del tumor
primario. En estos pacientes la recidiva suele originarse en el
mesorrecto remanente, a diferencia de las recurrencias tras
ETM que suelen infiltrar la pared pélvica u érganos adyacen-
tes. Este ultimo aspecto implica una alta complejidad en la
técnica quirtrgica™°.

Alcanzarla RO en la cirugia de larecidiva local de recto en la
era post-ETM es constante reto para los cirujanos, sobre todo
en aquellas recidivas laterales con infiltraciéon de la pared
pélvica. En nuestra serie, alcanzamos un 40% de ROy un 40% de
R1, resultados que se acercan a los publicados hasta el
momento en la literatura®*'®%?%?1, Ademas, no se observan
diferencias en la supervivencia cuando se comparan los
pacientes con RO y con R1, aunque la tendencia de la curva de
supervivencia indica que los pacientes con RO presentan mejor
prondstico. Estos resultados difieren de los descritos en la
literatura internacional®®?°?!, Creemos que el motivo de no
encontrar diferencias es debido al limitado nuimero de
pacientes estudiados.

Recientemente, Rahbari et al.? han realizado un estudio
sobre 92 pacientes intervenidos de recidiva local tras ETM. Los
autores sostienen que, debido a su alta complejidad, una
cirugia radical deberia llevarse a cabo en centros especializa-
dos y por equipos multidisciplinares. En su experiencia
observan un indice de morbilidad peroperatoria del 42,4% y
una mortalidad del 3,3%. Resultados similares obtienen
Melton et al.?? en su serie de 29 pacientes a los que realizaron
exenteracién pélvica con sacrectomia parcial. En nuestra
serie, la morbilidad fue del 77%, con un 51,4% de complica-
ciones Clavien-Dindo de grado I-II y un 25,7% mayor de III. La
mortalidad fue del 2,8%.

Las complicaciones postoperatorias mas frecuentemente
observadas en las series publicadas son la presencia de
abscesos postoperatorios intraabdominales o pélvicos y las
infecciones de la herida quirtirgica®*'°. Datos similares
observamos en la presente serie.

Un aspecto que podria tener impacto tanto en la dificultad
de la reseccién quirirgica como en el riesgo de rerrecurrencia
eslalocalizacién lateral de la recidiva pélvica. En estos casos se
podria plantear la indicacién de braquiterapia postoperatoria.
Existen estudios retrospectivos que observan que, en pacientes
conriesgo de R1, afladir braquiterapia mejora el prondstico, con
una supervivencia a 5 afios que alcanza el 70-94%°>%*.

La existencia de enfermedad extrapélvica constituye otro
punto de controversia. Estudios publicados describen una
supervivencia menor en estos pacientes>'®?>, La dificultad en
la decisién terapéutica estriba en la justa seleccién de los
pacientes, ya que la cirugia de la recidiva local de cancer de
recto puede mejorar la supervivencia también en pacientes
con enfermedad a distancia tratable. En nuestra experiencia
no evidenciamos diferencias en los casos de pacientes
seleccionados con enfermedad extrapélvica curable y, por
tanto, intervenidos de la recidiva pélvica.

En la presente serie, se consideraron contraindicaciones
absolutas aquellas lesiones que infiltraban estructuras vascu-
lares, raices nerviosas sacras a nivel de S2 o mas altas. Estas
contraindicaciones han sido consideradas tradicionalmente
como absolutas®®?’, sin embargo, siguen siendo temas de
discusién y para algunos autores actualmente son clasificadas
como contraindicaciones relativas?.

El numero de pacientes diagnosticados de recidiva local sin
evidencia final de malignidad tras el andlisis anatomopato-
légico del espécimen no ha sido despreciable. Sobre estos
pacientes no hay demasiado énfasis en la literatura médica. En
el presente estudio 7 pacientes en los que no se evidencié
adenocarcinoma fueron excluidos del analisis.
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Cabe destacar la dificultad en el diagnéstico de la recidiva
local del cancer de recto y la importancia de realizar un estudio
exhaustivo preoperatorio. Con la evolucién de los métodos
diagnésticos y la experiencia adquirida por los cirujanos y
todos los especialistas implicados, creemos que el porcentaje
de falsos positivos puede disminuir significativamente. Para
lograr esta mejora resaltamos la importancia de concentrar los
pacientes con sospecha de recidiva local en centros dotados de
equipos multidisciplinares expertos en esta enfermedad®®>".

En conclusién, la recidiva local del cancer de recto es una
enfermedad con alta tasa de curabilidad. La tnica opcién
curativa es la cirugia radical, con una mortalidad aceptable y
una morbilidad no menospreciable. Todos los pacientes con
sospecha de recidiva local de céncer de recto deberian
estudiarse, tratarse y seguirse en centros especializados
mediante un equipo multidisciplinar.
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