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Las recidivas en el cancer de recto operado

Sobre una serie de 166 casos

Dres. Luis A. Praderi, Oscar Balboa, Ricardo Voelker,

Héctor Pittamiglio vy

Se analizan las recidivas tumorales de una
serie de 166 casos de neoplasma de recto ope-
rados considerando etiopatogenia, sindromes
clinicos, diagnoéstico precoz y tratamiento.

El porcentaje de recidivas representa el 9,049
del total de la serie y del 15,79 % en el grupo
de resecados con criterio radical. Se compara
con otras series. Se estudian los errores de tac-
tica y técnica, eleccion de procedimientos que
pueden determinar las recidivas y las directivas
para reducir su frecuencia.

Palabras clave (Key words, Mots clés) MEDLARS:
Rectal Neoplasms.

INTRODUCCION

Propésito del trabajo. — Se analiza una serie
de 166 neoplasmas de recto operados; de este
estudio surgen 15 casos de recidivas tumora-
les, o sea 9,04 % en el total de la serie.

Nuestro proposito es precisar como se ma-
nifiesta la recidiva, como puede descubrirse
precozmente, es decir como controlar los pa-
cientes en el postoperatorio, localizacién, mo-
mento de aparicién, relaciéon con el procedi-
miento quirtrgico empleado y por tanto pro-
bables causas de su aparicién; tratamiento de
las recidivas y resultados obtenidos.

Previamente es preciso definir las recidivas,
su frecuencia, sus mecanismos etiopatogénicos,
sindromes clinicos de aparicion, diagnéstico y
formas de estudio.

Concepto de la recidiva. — Siguiendo a Fran-
cillon y Vignal (5, 9) consideramos:

1) Recidiva in situ: aparicion de proceso
canceroso en el plazo de meses a 2 anos des-
pués de la exéresis del tumor; diferencidndola
asi de los nuevos canceres. De acuerdo a la
localizacion aparecen en la mucosa (1, 24), a

Presentado en la Sociedad de Cirugia del Uruguay,
el 19 de noviembre de 1978.

Profesor de Clinica Quirurgica, Profesor Adjunto de
Clinica Quirurgica, Asistente de Clinica Quiruargica,
Auxiliar de Clinica Quirurgica y Profesor Adjunto de

Anatomia Patolégica. Facultad de Medicina. Monte-
video.
Direccion: Br. Espafna 2761, Apto. 301, Montevideo

(Dr. L. A. Praderi).

Carlos Pizzarrossa

Clinica Quirurgica “F” (Prof. Luis Praderi).
Hospital de Clinicas. Montevideo.

nivel de la linea de sutura o por debajo de
ella. Nunca se ha visto proximal a la sutura;
seria esto sin duda un nuevo tumor o un tumor
ignorado en la exéresis primaria. Estas reci-
divas pueden ser uni o multicéntricas y cre-
cen en sentido centrifugo invadiendo la pared
del recto y exteriorizandose luego.

2) Recidivas regionales: pueden aparecer
en el ambiente pelviano o perineal a diferente
topografia y sobre el tejido celular, o sobre
algunos otros o6rganos como mucosa vaginal.
Se descarta asi la aparicion de focos tumorales
que se desarrollan por diseminacién linfogan-
glionar o sanguinea regionales o a distancia.
Es decir que existe una nocién de tiempo, y de
topografia; no siempre es posible diferenciar
si se trata de recidiva verdadera o es reseccion
incompleta o nuevo tumor.

Patogenia. — El1 mecanismo de producciéon
de las recidivas, no se conoce exactamente
pero manejamos dos hipoétesis:

A) Mecanismo de siembra: a partir de cé-
lulas desprendidas del tumor, en el curso del
acto operatorio.

Sabemos que la linea de sutura, es campo
mas propicio, mas fértil para crecimiento tu-
moral. Se conocen las experiencias en conejos
de Bacon Cole y Coll usando material de su-
tura impregnado en células cancerosas; las re-
cidivas locales descienden de 72% a 18 %
cuando este material se ha tratado con sus-
tancias antimitéticas, aminas cuaternarias, etc.
Este mecanismo sugerido por Davis y Morgan
en 1950, es compartido por otros autores: Cole,
Mc Grew, Lofgren, Boreham, Keynes, Goligher,
etc (1, 11, 12, 20, 24, 31).

B) Mecanismo de la resurgencia: basado
en la hipotesis de que las resecciones son in-
completas y quedan focos de células neoplasi-
cas que se desarrollarian ulteriormente. Este
mecanismo explicaria la aparicion de recidivas
distales donde la reseccién es mas econdémica
y la no aparicion en los cabos proximales siem-
pre mas alejados (31).

Estas consideraciones son imprescindibles
para entrar en tema y plantear las formas de
aparicién y su diagnéstico.
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Como se manifiesta la recurrencia. — Clini-
camente hemos observado (8):

1) Sindrome rectal. Expulsiéon de gleras,
mucosidad y sangre, generalmente en poca can-
tidad. No es patognomoénico pues también lo
hemos visto en estenosis cicatricial de la zona
de sutura.

2) Sindrome de estenosis rectal. Dificultad
en la movilizacién intestinal, constipaciéon, ma-
terias finas, tenesmo, sensacion de peso o de
recto ocupado. Tampoco es patognomodnico pues
1o hemos visto por estenosis de la anastomosis;
con el transcurso del tiempo, dilataciones y
tratamiento médico han desaparecido estos tras-
tornos.

3) Sindrome doloroso em region sacrococci-
gea. El paciente suele ser impreciso en la lo-
calizacién del dolor; se puede alcanzar la zona
de dolor por palpaciéon al tacto rectal, sobre
la cara anterior del sacro, pero en los casos
de amputacion la semiologia es mas dificil y
tenemos que conformarnos con la palpacion
de la cara posterior del sacro y coccix (5).

4) Noédulos perineales. No hemos visto so-
bre la cicatriz, si sobre la pared vaginal y so-
bre la piel del perineo en los neoplasmas de
ano (casos 39 y 58) (9).

5) Repercusion general. La sintomatologia
locoregional o digestiva es muy tardia o no apa-
rece. Estos casos deben ser estudiados exhaus-
tivamente para detectar la recidiva (casos 50
y 58).

6) Sindrome urinario. Aparicion de sindro-
mes urinarios diversos, con disuria, polaquiu-
ria, tenesmo, en el hombre. Requiere una in-
vestigacién del aparato urinario para descar-
tar otra patologia sin relaciéon con el neoplas-
ma (adenoma prostatico) o por desplazamien-
to vesical post - Miles (caso 40).

Diagnédstico de la recidiva y formas de es-
tudio. — Los estudios a practicar varian segin
el procedimiento quirurgico empleado (8):

A) Postamputacion de Miles en el hombre.

B) Postamputaciéon de Miles en la mujer.

C) Postresecciéon con restablecimiento de la
continuidad.

A) Es la situacion mas dificil, €1 periné
cerrado (12) y cicatrizado nos impide hacer
una buena semiologia. En estos casos busca-
mos clinicamente alteraciones del periné (né-
dulos cutaneos, deformaciones, dolor a la pal-
pacion profunda); en algunos existe un seno
perineal, es decir, cicatriz umbilicada. Palpa-
cion de los isquiones, sacrococcix, ete. (5). Por
lo general la palpaciéon abdominal y €l tacto
colostomico da pocos datos. Estan indicados
los estudios radiolégicos del esqueleto, la uro-
grafia, de excrecién, examen de orina y cis-
toscopia como primer paso para luego realizar
centellograma 6seo y hepatico.

Hemos tenido asi la sorpresa de encontrar
patologia no relacionada con el tumor; adeno-
ma, prostatico, hidronefrosis congénita bilate-
ral (caso 103).

L. A. PRADERI Y COL.

Es muy dificil descartar una recidiva cuan-
do no se evidencian otras causas, y el trata-
miento médico es inoperante; esta situacién me
ha llevado a realizar laparotomias explorado-
ras como ultima instancia diagnéstica. En un
caso la existencia de una eventracion, me brin-
doé el motivo para un second look que resulté
negativo (caso 40). Este mismo paciente hizo
una carcinomatosis 2 anos después.

La ausencia de sintomatologia "abdominal y
general, la radiologia negativa pero con la per-
sistencia de los dolores sacros obligé6 en el
caso 77 a realizar radioterapia y luego neuro-
lisis radicular; evolucion6 luego de la disemi-
naciéon general.

Segun Gilbertsen (11, 12) y coincidente con
nuestros hallazgos, la localizacion mas frecuen-
te es el espacio presacro y periné; mas raros
en cara posterior de préstata, vesiculas semi-
nales.

En suma, el paciente de sexo masculino, lue-
go de una operaciéon de amputacién abdomino-
perineal, queda en dificil situacién para detec-
tar precozmente la aparicion de recidivas lo-
cales o regionales y poderlos tratar con alguna
efectividad.

B) Postamputacion de Miles en la mujer.
Tenemos por norma realizar la colpectomia
posterior en la operaciéon de Miles, dado que
la. pared vaginal posterior por su comunidad
linfatica y vascular forma parte de '1a pared
rectal (4, 10). Generalmente reconstruimos la
vagina por sutura de sus caras laterales redu-
ciéndose mucho la luz vaginal. Sin embargo
el tacto vaginal es un buen recurso para ex-
plorar la pelvis. La colposcopia nos ha per-
mitido descubrir recidivas locales incipientes;
en algunos casos es un brote tumoral que hace
protrusion en la vagina dando lugar a salida
de mucus y sangre (34) (casos 39, 50 y 75).

Generalmente la recidiva es en brotes mul-
tiples 1o que hace impracticable una segunda
exéresis. La topografia mas comun es vagina
y peritoneo pelviano (Goligher) (11, 12).

C) Postresecciéon con restablecimiento de la
continuidad. En estos casos el tacto rectal y
la endoscopia con biopsia generalmente hacen
diagndstico. La palpacién de la zona anasto-
motica conduce frecuentemente a errores (9).
La fibrosis, 1a formacién de granulomas, la es-
tenosis relativa hace muy dificil reconocer sim-
plemente por el tacto si es una recidiva. Acon-
sejamos el uso de material de sutura fino del
tipo del mersylene, seda fina o Dexon, y con
puntos extramucosos para que la linea de su-
tura se destaque menos. )

Tenemos varios pacientes cuya evolucién en
el tiempo ha demostrado que los brotes en la
anastomosis no son recidivas (9); nos hemos
visto obligados a reiterar las biopsias endos-
cépicas.

En el Saint Mark’s de 177 controlados,
49 anomalias endoscopicas, s6lo 4 eran reci-
divas (12).

Por lo general las recidivas en la linea de
sutura son firmes, duras y adhieren rapida-
mente al sacro fijandose. En el caso 87 existia
ademas un absceso fijo al sacro. Las recidivas
en la linea de sutura no son unicamente im-
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plantes mucosos sino recidivas pélvicas que se
han extendido en forma centripeta a la luz del
recto (Deddish, Stearus, Morson, Goligher) (12).

En esta situacién por lo tanto deben realizar-
se periddicamente endoscopias. Segun la ma-
yoria de los autores (Francillon y Vignal) du-
rante el ler. afio cada 3 meses y luego en el
29 y 3er. ano cada 6 meses.

Esta vigilancia, en nuestro medio es muy di-
ficil de cumplir, dado que el paciente no con-
curre o se niega a repetir el examen; sin em-
bargo hemos logrado el control periédico en un
numero apreciable, explicandole claramente al
paciente cual es la finalidad del examen; la
deteccion de nuevos pdlipos sin nombrar la
palabra cancer. La radiologia la considerd in-
util (12).

La investigaciéon del C.E.A. es un método
de valor aun no totalmente esclarecido en la
deteccion de metastasis, ete. (28).

En conclusion: la clinica es siempre tardia
en la deteccion de la recidiva (34).

Cuabpro I
DIAGNOSTICO DE LA RECIDIVA

Examen clinico

Tacto rectal

Tacto vaginal

Tacto colostémico

Examen de laboratorio
Fibrocolonoscopia y biopsia
Estudio aparato urinario
Radiologia y centellograma oOseo
Laparotomia - second look

MATERIAL

Antes de entrar a considerar el tema de las
recidivas es preciso conocer algunas caracteris-
ticas de la serie de pacientes estudiados. Com-
prende un total de 166 casos operados integra-
dos por casuistica personal de los autores
(L.A.P.) (1960 - 1978) y de la Clinica Qui-
rargica “F”, Hospital de Clinicas, Montevideo,
en el periodo 1973 - 1978.

Localizacién: 46 casos sigmoideo -
110 ampulares y 10 anales.

Sexo: 85 hombres, 81 mujeres.

Edad promedio: 66 afos, oscilando desde
los 20 a los 91 anos como edades extremas (30).

El 30 % (50 casos) corresponde a lesiones
avanzadas, como se detalla en el cuadro II.

rectales,

Cuabro 1II
LESIONES AVANZADAS

— Carcinomatosis higado metastasico
— Tumores inextirpables por crecimiento regional 11

— Formas complicadas .........coviiiiienennnnn 16
— Oclusién .......... ..., 9
— Fistulizados  ................ 6
— Hemorragicas 1

— Metastasis pulmonar .. 1
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El caso 50 consignado como hemorragico es
una mujer de 31 afos que presenté hemorragias
severas reiteradas que obligé a apresurar la
intervencion de exéresis.

El caso 20 presenté una metastasis pulmonar
al afio de la amputacién, fue tratado con éxito
mediante Iobectomia superior derecha.

Las lesiones precoces, contrariamente fue-
ron s6lo 5 en 166 (3,6 % ), presentandose como
fistula anal en 2 casos, tratada por reseccion
limitada con éxito (18) y 4 casos de polipos
con transformacion carcinomatosa.

Cuapro III

LESIONES PRECOCES
5 en 166 — 3.6 %

Forma fistulosa ........ 2
Poélipo con transformacion .. 4

Estos numeros expresan el tipo habitual de
pacientes que recibimos los cirujanos; lesiones
evolucionadas con extensiéon loco - regional im-
portante, generalmente por diagnoéstico tardio
por falta de examen (tacto rectal) tratados
como afecciones banales, hemorroides, dia-
rreas, etc.

El indice de resecabilidad asciende al 74 %
(132 en 166 casos). No resecados el 26 %
(34 casos) por edad muy avanzada, situacién
poco frecuente dado que hemos tenido buenos
resultados en pacientes de mas de 80 anos, a
los que hemos realizado resecciones tipo Hart-
mann e incluso amputaciones. Las afecciones
asociadas, la obesidad, 1a ascitis carcinomatosa
o la pelvis congelada por extension tumoral,
han sido las causas mas frecuentes de irrese-
cabilidad.

La presencia de metastasis hepaticas, la in-
vasion a visceras vecinas, el tamano del tumor
no son contraindicaciones de exéresis. Hemos
practicado reseccion con criterio paliativo en
28 casos (16,8 %) y con criterio radical en
96 casos (57,8 %) (cuadro IV).

Es a estos ultimos casos que nos referiremos
mas adelante al estudiar las recidivas tumo-
rales.

Cuapro IV

Resecados 132 - 74 ¢
— Con criterio radical ...... 96 - 57.8 %
— Con criterio paliativo .... 28 - 16,8 %
No resecados ....... 34 - 26 %

COMENTARIO

Los procedimientos quirurgicos de reseccion
han sido amputaciones abdominoperineales tipo
Miles siguiendo las directivas de nuestro maes-
tro, el Profesor Chifflet (4, 5), vale decir ex-
tensién proximal de la exéresis al colon sig-
moideo sin descenso del &ngulo esplénico con
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ligadura y vaciamiento de la mesentérica in-
ferior en su origen. Estas limitaciones las com-
parten diversos autores (4).

La extension de la exéresis incorpora las la-
minas linfaticas, 1a lamina de sostén, y la 1la-
mina precoccigea de Waldeyer; procuramos
para ser mas radical al vaciamiento, seccio-
narla en su insercién pelviana y no en la rectal
para que queden formando parte de la pieza.
Eso se logra dandole prioridad al tiempo peri-
neal, resecando la pieza distal del coccix, ete.
No deseo extenderme mayormente sobre estos
conceptos (4, 5, 6) pues no son el motivo cen-
tral de este trabajo, sino insistir en su impor-
tancia pues define la radicalidad del procedi-
miento. La amputacién perineal (Lockart -
Mummery) la hemos realizado en 9 casos; con-~
sideramos que es un método paliativo.

Las resecciones tipo Dixon son las interven-
ciones de mejores resultados; suma a las di-
rectivas oncolégicas que deben ser cumplidas,
el restablecimiento de la continuidad digestiva
sin secuelas. La operacién de Hartmann vive
de las contraindicaciones por los riesgos de
falla de sutura del Dixon; es una intervencion
rapida sin complicaciones postoperatorias gra-
ves si tenemos la precauciéon de dilatar el es-
finter anal o realizar una esfinterectomia para
evitar la acumulacion de secreciones en la am-
polla con la consiguiente falla del munén y
abceso pelviano. Dejamos con frecuencia una
sonda transanal y realizamos lavados periodi-
cos del munén para evitar la cavidad cerrada.

En 8 casos empleamos el método de pull -
through al estilo de Kratzer (13, 32) (modifi-
cacion de op. de Black), es decir el pasaje del
cabo proximal coldénico a través del cilindro
rectal, exteriorizandolo ampliamente previa es-
finterotomia y sin sutura. Esperamos la necro-
sis espontanea del sector invaginado y la unién
espontanea de cabos. Vigilamos por tacto rec-
tal y dilataciones precoces si es necesario, la
zona de unién para evitar estenosis cicatricia-
les que suelen ser frecuentes y precoces. Las
indicaciones de este procedimiento estan direc-
tamente relacionadas al problema de las re-
cidivas, como veremos mas adelante.

Cuabro V
NEOPLASMA DE RECTO

PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS DE RESECCIO

Radi- Palia- To-

cales tivos tales
Amputacion abdominoperineal .. 40 9 49
Amputacion perineal (Lockart -

Mummery) .......c.oueeeinnn 0 9 9
Operacion de Dixon ............ 33 7 40
Operacion de Hartmann ........ 8 4 12
Pull Through (Kratzer) ....... 8 0 8
Resecciones limitadas .......... 7 0 7
Fulguracion (Madden) ......... 0 7 7

96 36 132
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En nuestra serie realizamos algunas resec-
ciones limitadas (7, 9) en casos muy seleccio-
nados y la electrofulguraciéon de Madden, mé-
todo absolutamente paliativo.

El control de la evoluciéon alejada pudo rea-
lizarse solamente en 56 casos tratados con cri-
terio radical; la sobrevida a 3 anos es del
69,6 %, a los 5 anos 23,2 % y a 10 afos el
8,9 %; en 40 casos no fue posible conocer evo-
lucién alejada.

Cuabpro VI
CANCER DE RECTO
EVOLUCION ALEJADA CONOCIDA

TRATAMIENTO RADICAL-56 CASOS
%
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Recidiva tumoral. — Este tema ha sido con-

siderado parcial o globalmente en maultiples
trabajos cientificos sobre cancer de recto y
ano (6, 7); denotando la preocupacién de los
cirujanos por buscar sus causas y la manera
de evitarlo.

La escuela inglesa con Goligher, Dukss y
Bassey (34) en 1958, y Morgan y Lloyd Da-
vies (21) en 1959, analizan el tema y confir-
man que el mecanismo de las recidivas es en
el 50 % por implantacién de células en el acto
operatorio; hecho ya definido desde 1936. En
los trabajos siguientes (1, 4, 8, 9, 10, 12, 14, 19,
20, 21, 22, 28, 31, 34) se establecen 1los porcen-
tajes de recidivas locales que hemos actualizado
en el cuadro VII.

Cuapro VII
Do

Withtaker .. 4
Morson ..... 14,5- 8,3
Bacon y col 10 -15
Cole ........ 10
Champeau ............cuiuimenneen.. 8
Bertrand = ..., 8
Babcock .............. e 12
Welch (C. de ano, 1977) (local y

general) ... 50,9
Kennedy y col. (1970) ........... 9
Ekman (1977) ......viniiiinnnnnn. 22,7
Maliakas - Houdard (1975) ........ 12
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Los porcentajes son muy variables, oscilan-
do desde 4 al 22,7 %.

Nuestro estudio comprende 15 casos de reci-
diva, lo que representa el 9,04 % en el total
de la serie (166 casos) y el 15,79 % en el gru-
po de tumores resecados con criterio radical
(95 casos).

La localizacion es 10 casos en linea de su-
tura, 3 casos en periné y 2 en vagina.

Consideramos que el porcentaje de recidivas
locales varia apreciablemente segin tipo ana-
tomopatologico de tumor, tamafio y extension
loco -regional, altura tumoral y procedimiento
quirurgico empleado.

1) Recidivas en relacion al tipo andtomo -
patolégico. — Hay predominio de adenocarci-
nomas sobre epiteliomas anales; en el total de
nuestra serie sdlo 1 caso de epitelioma anal con
poliposis colénica, los restantes son adenocar-
cinomas (19, 34).

Las recidivas aumentan con el grado de Du-
kes en todas las estadisticas: Segun Morson
Tipo A, 0,8 %; B, 5,2 %; C, 16 %. Gilberstein
(1962) Tipo A, 9,1 %; B, 13,6 %; C, 40,8 %.
Goligher, Stems y Binkley (1953) Tipo A,
6,1 %; B, 24 %; C, 31 %.

Urdinaran (35) sobre una serie de 17 casos
de la Clinica Quirargica “A” del Prof. Chifflet:
2 casos tipo A, 11 tipo B, 3 tipo C y 4 tipo D.
En nuestra serie. nringan caso del tipo A, 5 del
tipo B y 9 del tipo C (19).

Estudios A. P. Dr. Pizzarrosa-

2) Recidivas segun altura tumoral. — En
numerosos trabajos se senala el hecho de que
los tumores ubicados por debajo del fondo del
saco de Douglas, o sea sin cubierta peritoneal,
estdn mas diseminados y por tanto méas ex-
puestos a la recidiva (1), hecho concordante
con el estudio de nuestra serie (14, 22, 36).

Cuapro VIII

RECIDIVAS SEGUN ALTURA TUMORAL

Sobre Douglas: Garlock - Ginsburg 4,9
Wangensteen .. 10,8
Judd - Bellegie 10,8
Praderi - col. 9,09

Debajo Douglas: Gilchrist - David 16
Wangensteen .. 25
Garlock - Ginsburg 30
Judd - Bellegie 35
Praderi - col. 19,05

Las recidivas ascienden del 10 al 30 % al
resecar tumores ubicados a menos de 15 cms.
del ano.

3) Recidiva segun procedimiento de exére-
sis. — Este es el punto fundamental del tra-
bajo, pues ensena la importancia de la eleccion
del procedimiento, como forma de disminuir la
frecuencia de las recidivas locales (14, 22).
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Cuapro IX

o
Operaciéon de Miles 4 en 40 — 10
Operaciéon de Dixon 5 en 33 — 15,15
Operacion de Hartmann 3 en 12 — 25
Operacion de Lockart - Mummery Oen 9 — O
Pull - Through ... ......... 3 en 8 — 375

Analizamos cada procedimiento quirurgico.

Cuabro X

AMPUTACION ABDOMINO - PERINEAL
Total: 4§
Recto 44
Ano 5

Op. radicales, 40 Paliativas, 9

Mortalidad op. 5 — 10,2 %
—Accidentes vasculares 2
—Hemorragia duodenal 1
—Colaps? ............

—Insuficiencia renal

Recidivas de op. radicales 4 — 109

Evol. alejada radicales - conocida 24
— 3 afios i8
— 5 afios
—10 aios 3

Se ignora ..... 11

Amputaciéon post - recidiva 3

Analisis particular de algunos caseos

Caso 50.— G. M. H. P. Rossell. Fem. 31 aiios.

2 meses de diarreas - rectorragias.

Hematocrito al ingreso 24 ¢%; Hb. 8 %.

12 int. 30/XI/72. — Tumoracién ampular gran ta-
mafio, adherido a ultima asa ileal y utero. Amputa-
ciéon ensanchada con histerectomia total, anexectomia
bilateral y colpectomia posterior. Adenocarcinoma gra-

do C Dukes. Buena evoluciéon post - operatoria.

XI1I/74. — Solicita reconstruccién vaginal, examen
clinico negativo.

II/75. — Plastia vaginal con rotaciéon de colgajo pe-
rineal.

III/75. — Recidiva pelviana. Fallece a los 2 anos

vy medio de operada.

Comentario. — A, pesar de la amplitud de la exére-
sis ,el tamafno del tumor, su tipo y extension anato-
mica, y la edad de la paciente, fueron factores agra-
vantes que determinaron la aparicion de la recidiva.
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Masc. 37 anos.
Poliposis col6-

Caso 77.—R.R.C. CASMU, 370.830.
Neo de recto invadiendo canal anal.
nica.

Int. 17/IV/75. — Procto - colectomia total. Adeno-
carcinoma grado B. Post - operatorio sin compl‘icapiones.

V/76. — Dolores sacrococcigeos, radiografia de pelvis
negativa. Buen estado general, ausencia sint. urinarios,
no hepatomegalia, sospecha de recidiva en sacro.

Cobalto terapia 4.600 rad., mejoria transitoria.
Intensos dolores sacros.
Rizotomia quimica. Fallece I/77.

Comentario. — No fue posible llegar al diagnéstico
de certeza de la recidiva, en etapa precoz. Fue pre-
ciso indicar cobaltoterapia sobre la presuncién clinica.

Cuabro XI

RESECCION ANTERIOR - DIXON

Total: 40
Radicales 33
Paliativos 7
Mertalidad op. 1 2,5 9, Falla sutura

Evol. alejada radicales - Conocida . 21 - méas 5 afios~5
Seignora . 12

Recidiva de op. radicales .. 5 — 15,1 9%

Caso 85.—C.L. de V. C. Galicia, 41.773. Fem.
51 afos.

Neo recto sigmoides. Adenocarcinoma.

VIII/74. — Reseccién y anastomosis.

XI/75. — Sind. suboclusivo.

Reintervencién. Adenocarcinoma de recto sigmoides.
Resecciéon ensanchada y anastomosis término - terminal.

VIII/78. — 3 afios buena evolucién. Control endos-
cépico normal.
Comentario. — El estudio de la pieza permitié acla-

rar que se trata de una recidiva en la linea de sutura.
Es poco frecuente, poder realizar una segunda resec-
cién con anastomosis, con éxito.

Fic. 1.—Pieza de amputacién abdominoperineal, como
reseccion de una anastomosis tipo pull - through
recidivada.
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F1c. 2.— Seccién longitudinal de la zona anastomética;

en la parte superior el cabo proximal colénico. Se

aprecia la recidiva tumoral en el cabo distal del recto,
tomando todas las capas del 6rgano.

F1c. 3.— Corte microscépico de la zona anastomética:

P, cabo proximal; D, cabo distal. El1 area punteada

marca la presencia del tumor en el recto, por resec-

ciéon incompleta probablemente. En recuadro se ven

nédulos de siembra. Coexisten los dos mecanismos de
recidiva en esta pieza.

DISCUSION

Segtan Goligher (12) las recidivas post - Di-
Xon siguen 4 caminos:

1) desarrollo de un foco en la mucosa del

colon;

2) reseccion incompleta de tejidos perirrec-
tales;

3) reseccion econdémica del cabo distal del
recto;

4) implante de células exfoliadas en lineo
de sutura o superficies cruentas.

En el cuadro IX se observa que la amputa-
cion abdominoperineal tipo Miles es la mejor
desde el punto de vista oncoldgico. pues logica-
mente es la que permite un vaciamiento loco-
regional mas amplio, pero de ninguna manera
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significa que debamos prodigar el método para
cubrirnos de una posible recidiva. En algunas
estadisticas constituye la intervencion del 80 %
de los casos (10).

Consideramos que el problema mas dificil en
la tactica del neoplasma de recto, es clegir el
procedimiento quirtrgico que represente la-ma-
yor seguridad en cuanto a la radicalidad Qe
la exéresis que ajuste la magnitud de la in-
tervencién al estado general del paciente (edad,
terreno, etc.) y que deje la meé€nor invalidez,
buscando la restitucién de la continuidad  di-
gestiva.

Cada paciente exige un planteamiento en par-
ticular de las posibles soluciones (4, 6, 24); sin
embargo, en términos generales podemos con-
cluir.

Operaciéon de Dixon: a) en tumores situados
por encima de la reflexion peritoneal (9), de
tamaho mediano o pequeno;

b) en tumores que descienden.ypor debajo
del Douglas, de pequefio tamafo, sin invasion
de los alerones, en pelvis anchas, en pelvis {e-
meninas.

Pull - through - Op. de Kratzer (13, 19), en
tumores vecinos a la reflexién peritoneal o sub-
peritoneales, pequenos, poco €xteriorizados, que
nos permiten seccionar el recto con -un margen
de 6 cm. por debajo del limite macroscopico
del T., en pelvis estrechas, masculinas, adipo-
sos, pues se hace mas dificil la realizacion de
una sutura y en personas jovenes. Nuestro alto
porcentaje de recidivas en este procedimiento
(37,5 %) consideramos que se debe a mala se-
leccion del caso, en el comienzo de la serie.

' Operacion de Hartmann, indicada: 1) cuan-
do el estado general del paciente, su edad muy
avanzada, la obesidad, contraindican o hacen
riesgosa la practica de una amputacion abdo-
minoperineal.

:Reduce la. morbiladad y 1la hospitalizacion
postoperatoria, a pesar de que el cierre prima-
rio, del periné post - Miles, que realizamos en
forma casi sistematica, abrevia las curaciones.

2) En pacientes con tumores grandes, ex-
teriorizados o abscedados, con mal estado ge-
neral o con metastasis hepaticas donde la in-
dicacién de -exéresis es paliativa, para supri-
mir el sindrome rectal.

La cuarta parte de nuestros operados por
este procedimiento han recidivado localmente,
lo que ensefia que so6lo deba practicarse si los
riesgos quirurgicos son altos.

Escapan al propésito de este trabajo las indi-
caciones de procedimientos paliativos (Lockart-
Mummery, electrofulguracion, etc.) (7, 26).

CONCLUSICGNES

En suma, los errores de técnica y tactica qui-
rurgica que pueden favorecer la aparicion de
recidivas se sintetizan en:

1) Forzar indicaciones de la reseccién an-
~ terior.

2) Seccién rectal préxima al tumor.

3) Traumatismo tumoral intraoperatorio.
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4) Exéresis peritumoral limitada.
5) Ligadura tardia de pediculos vascula-
res (1, 10).

Se deducen por 1o tanto las directivas para
prevenir las recidivas:

1) Adecuar tactica operatoria al tipo tu-
moral.

2) Ampliar las indicaciones de la ampu-
taciéon abdominoperineal.

3) Seccién distal no menor de 6 cm. del li-
mite tumoral.

4) Ligadura primera del pediculo hemo-
rroidal sup.

5) Amplia resecciéon peritumoral.

6) Clampeo de cabos - cierre primario del
ano (4, 33).

7) Lavado - quimioterapia local (1, 16, 21).

Tratamiento de las recidivas. — El tratamien-
to de las recidivas debe ser en lo posible qui-
rurgico; la mayor efectividad se obtiene conla
reseccion de la recidiva (4, 8, 35), pues la ra-
dioterapia y la quimioterapia prolongan esca-
samente la vida; s6lo en un caso de nuestra
serie hemos logrado una sobrevida de mas de
3 anos y medio.

Aqui es preciso diferenciar: 1°) las recidi-
vas en la linea de sutura, de 2°) aquellas que
aparecen como focos multiples por invasion de
organos vecinos, 1o que configura una verda-
dera carcinomatosis regional.

Dentro del primer grupo, hemos tratado sola-
mente un caso en el recto sigmoideo o abdo-
minal, con una segunda reseccién y restable-
cimiento de la continuidad con éxito (re -
reseccion); cuando la recidiva es subperitoneal
suele crecer rapidamente en sentido centrifugo,
adhiriendo al sacro. Ademaéas se ulcera y Se
absceda. Cuando se pretende realizar la exére-
sis el recto se abre, y es dificil identificar ma-
croscopicamente los limites tumorales; légica-
mente este-ambiente es inapropiado para situar
una segunda anastomosis. Por tales razones

Cuapro XII

TRATAMIENTO DE LAS RECIDIVAS
I) Médico

Radioterapia - Quimiote-

rapia 8 casos Fallecidos 3
Buena evol.
(3aiz) .... 1
Se ignora ...... 1
II) Quirurgico
Post - Pull - Through
— Op. Miles 3 1 Muerte T.E.P.

2 Bien

Bien 3 arfios.
Radiot.
Fallece al afio
Radiot. Quimiot.
1 bien 6 meses

—_ pr.Dixon 1
— Op. Hartmann 1

Post - Dixon
Post - Dixon

Post - Dixon — Inextirpables 2
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el tratamiento de la recidiva cuando es sub-
peritoneal, termina en una exploracién o en
el mejor de los casos en una amputacion ab-
dominoperineal.

Bacon y Berkley consideran 1til la re -resec-
ci6on y Urdinaran - Chifflet (35) realizan 4 en
9 recidivas.

Hemos realizado radio y quimioterapia como
terapias complementarias (15, 28).

Como se desprende del cuadro, los resulta-
dos del tratamiento de las recidivas son po-
bres (8, 9, 34); del total de 15 casos han fa-
llecido 6, sobreviven 5 de los cuales solamente
1 caso sin sintomas y sin colostomia.

El analisis de estos resultados, nos obliga a
enfatizar sobre la importancia del diagnéstico
precoz, problema directamente relacionado con
el control postoperatorio empleando las endos-
copias reretidas en periodos breves al princi-
pio cada 3 meses, luego cada 6 meses(8).

La presencia de sintomas vagos, poco defi-
nidos, son indicaciéon de reintervencion tipo se-
cond look (8) o la investigacién mediante pun-
ciones citodiagnésticas.

En el total de la serie hemos realizado 12 se-
cond look como se detalla en el cuadro XIII.

Cuapro XIII

SECOND LOOK EN EL NEOPLASMA DE RECTO

Pcr sospecha de recidivas 7 Confirmados

Por neoplasma de colon ...... 1

Por eventracion - hernia ...... 3 Exploracién negativa
Para restitucion del transito .. 1

En definitiva, procurar €l diagnoéstico precoz
y prodigar las exploraciones quirurgicas para
aumentar la chance de una reseccion de la re-
cidiva, ain a costa de una intervencién ensan-
chada.

Cuando la cirugia de exéresis no es posible
se plantean otros métodos quirurgicos paliati-
vos, colostomia en caso de recidiva post - Dixon,
asociada a tratamiento radiante y quimiotera-
pia (2, 8, 15, 25, 28). Los resultados obtenidos
coa tratamientos combinados como se expresa
en el cuadro, han sido malos en general.

Un capitulo importante de la terapia de las
recidivas es el tratamiento del dolor; hemos
empleado radio y quimioterapia con resultados
aceptables. En 2 casos (Nos. 77 y 109) de nues-
tra serie fue preciso emplear la rizotomia qui-
mica por la rebeldia del dolor.

RESUME

Les récidives dans le cancer du rectum
opéré (Sur une série de 166 cas)

On analyse les récidives tumorales d'une série de
166 cas de néoplasmes de rectum opérés. La pathoge-
nie, les syndromes cliniques, le diagnostic précoce et
le traitement sont considerés.

Le pourcentage de récidives, représente le 9,04 9 du
total de la série et du 15,79 9 dans le groupe de res-
séquer avec un critérium radical.
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On fait une comparaison avec d’autres series. On
étudie les erreurs de tactique et technique, 1'élection
de procédés qui peuvent déterminer les récidives et les
cirectives pour réduire son fréquence.

SUMMARY

Recurrencies in operated cancer of rectum
(A series of 166 cases)

Review of tumor recurrencies in a series of 166 pa-
tients operated of neoplasms of rectum, with reference
to etiopathogeny, clinical syndrcmes, early diagnosis
and treatment.

Recurrencies amount to 9,04 ¢ of patient total and
15,79 ¢ cof the group of patientes in whom resection
was performed with radical criteria. These results are
compared witn those of other series. Tactical and tech-
nical errors are analyzed together with elective proce-
dures which may be the determinant in recurrencies.
The paper includes guidelines for reducing frequency
of condition.
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