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. 
1. Introducción  

Para que el lector de estas páginas tenga una información, 

comprensible y relevante,  acerca del tratamiento del cáncer de recto en 

España, es preciso situar a nuestro País en  el contexto de otros países de 

Europa. No se incluye la situación en USA, un país que siempre es una 

referencia, porque tal como ha mostrado un estudio  poblacional realizado 

recientemente en ese País1, los resultados no son idóneos y piensan que el 

modelo a copiar es el que se está implantando en Europa.  

Esto lo han manifestado con frases como las siguientes:”Perhaps it is 

time to adopt the European attitude that rectal cancer is a specially 

operation that should no longer be in the hands of every surgeon?” o “the 

care of rectal cancer in the United States population does not achieve the 

quality reported by our European colleagues, where rectal cancer care has 

been increasingly regionalized” 

Por otra parte, se han añadido diversas definiciones, para facilitar la 

comprensión al lector que no se dedique a la cirugía. Además, para ahorrar 

espacio se han añadido  abreviaturas para los términos más frecuentemente 

empleados. 
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2. Definiciones 

 

Recto: Aunque hay diferencias entre los anatomistas y los cirujanos, desde 

el punto de vista quirúrgico se considera como recto el espacio de tubo 

digestivo comprendido entre el la unión anorectal y el promontorio sacro. La 

longitud del mismo medido mediante rectoscopia rígida desde el margen 

anal es de  15 centímetros.  

Cáncer de recto (CR): Adenocarcinoma situado en los límites antedichos. Se 

consideran tumores altos los situados entre 12 -15 centímetros y bajos, 

todos los demás. El cáncer de recto se disemina localmente a través del 

drenaje linfático asociado al pediculo vascular y circunferencialmente en la 

pelvis. A distancia la diseminación se produce por vía vascular dando origen 

a las metastasis, generalmente hepáticas. 

Mesorrecto: Es el tejido graso que rodea el recto, contiene los vasos 

rectales  y linfáticos. Está rodeado de una fascia,  denominada “fascia 

visceral del mesorrecto”.  

Escisión del mesorrecto (ETM): Es la operación de escisión del recto que se 

realiza con disección aguda, control visual de los actos quirúrgicos y en el 

plano anatómico de la fascia visceral. Esta escisión incluye el recto,  el 

mesorrecto y la fascia visceral del mismo. Implica un conjunto de etapas 

difíciles cuyo objetivo es conseguir un espécimen cilíndrico  con márgenes 

intactos2.  

LA ETM puede ser parcial o total. La escisión parcial del mesorrecto 

consiste en la resección del recto y mesorrecto hasta 5 centímetros por 

debajo del tumor. Esta técnica se emplea en los tumores altos. En los bajos  

se utiliza la escisión completa del mesorrecto. A los efectos de este informe, 

para evitar la confusión del lector no quirúrgico,  se usará solo el término 

escisión total del mesorrecto (ETM)  

Resección convencional: Consiste3-4 en la escisión del recto mediante 

disección roma y sin visión directa de las estructuras anatómicas en varios 

momentos de la operación. Por tanto, tiene el inconveniente de poder 

lesionar el mesorrecto e incluso dejar en el campo operatorio tejido 

mesorectal, lo que expone al paciente a un gran riesgo de recidiva local y, 

por tanto, a una escasa tasa de supervivencia. 
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Margen de resección circular (MRC): Se considera como tal a la superficie 

externa del cilindro de recto y mesorrecto resecados. La distancia del tumor 

al MRC, medido por microscopia, permite clasificarlo como invadido o no. 

Actualmente, se considera que un MRC invadido es un factor pronóstico 

independiente de la recidiva local y por tanto de la mortalidad por cáncer5-9. 

Existe una controversia sobre la distancia que debe haber entre el 

tumor y el margen circular. Los datos del “Dutch Rectal Cancer Trial”, 

sugieren que un margen igual o menor de 2 mm. debe considerarse como 

invadido,  por cuanto los resultados de este grupo mostraron que las tasas 

de recidiva local eran mayores en estos tumores que en los que tenían el 

tumor a más de  2mm  del MRC (16% vs. 6%)10. Sin embargo, los datos de 

otros estudios; igualmente importantes,  indican que, una distancia menor 

de 1mm. es la que debe hacer considerar que el MRC esta invadido8,11. Por 

todo ello, aunque hay una tendencia mayoritaria, actualmente este aspecto 

no está claramente definido. 

La recidiva local también se ha asociado a la presencia en el 

mesorrecto de ganglios invadidos12. Sin embargo, algunos estudios han 

mostrado que la presencia de metástasis ganglionares no influye en las 

tasas de recidiva local, siempre que la ETM haya sido correcta11, 13-14. 

 

Recidiva local (RL): Desde el punto de vista oncológico, este es el mayor 

efecto adverso de la cirugía del cáncer de recto. Se define como la 

presencia de enfermedad en la pelvis, incluyendo el lugar de la anastomosis 

y el periné15-16. 

La recidiva local produce: dolor pelviano, obstrucción ureteral, fístulas 

digestivas, alteraciones de la defecación y de la micción, y disminución de la 

calidad de vida de los pacientes. Además, aunque algunos pacientes puedan 

ser curados con operaciones muy agresivas17-18, en la mayoría de los casos 

ocasiona el fallecimiento de los pacientes. La tasa de supervivencia a los 

cinco años es menor del 5% con una mediana de supervivencia de 7 

meses19-20. Por otra parte, los síntomas de esta enfermedad mejoran poco 

con los tratamientos paliativos.  

Actualmente, se considera que en las operaciones curativas la causa 

de la RL es la escisión incorrecta del tumor o del mesorrecto, y por tanto no 

se trata de una recidiva per se 21-23.  
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Resección anterior (RA): Este término incluye una resección de recto con 

anastomosis, bien sea ésta coloanal o colorrectal. 

Amputación Abdomino Perineal (AAP): Resección del recto y el ano y 

formación de una colostomía terminal. 

Clasificación de las operaciones sobre el recto por el tumor residual (estadio 

R): R0 (no hay tumor macroscópico ni microscópico residual). R1 (tumor 

microscópico residual en el MRC). R2 (tumor macroscópico en el MRC). Sólo 

son operaciones curativas las clasificadas como R0.  

Clasificación anatomopatológica de los tumores: La utilizada en la 

actualidad es la desarrollada por la UICC24.En esta, los tumores se clasifican 

de acuerdo al grado de penetración en la pared del recto (T), la presencia 

de metástasis ganglionares (N) y de metástasis a distancia (M). 
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3. Abreviaturas. 

 

Escisión total del mesorrecto   ETM 

Margen de resección circular   MRC 

Recidiva local    RL 

Resección anterior    RA 

Amputación Abdomino Perineal   AAP 
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4. La cirugía en el tratamiento de cáncer de recto: La 

técnica quirúrgica 

 

4.1. Resumen histórico 

La primera normalización de la cirugía del cáncer de recto se inició en 

la primera década del siglo XX. Sin embargo, las tasas de RL tanto en series 

institucionales como poblacionales (20% -30%) eran muy grandes25-26. Estos 

resultados decepcionantes, llevaron durante las decadas de 1970 y 1980 a 

pensar que la RL podia ser debida a la biología tumoral. Por esta razón se 

recomendó la utilizacion de la radioterapia en el tratamiento de esta 

enfermedad27-28.  

Sin embargo,  a finales de la década de los años 1980 y a principios 

de la década de 1990 diferentes estudios institucionales demostraron que la 

ETM daba lugar a unas tasas de RL muy inferiores a las de la técnica 

clásica29-31. 

4.2. Pruebas de que la ETM es la técnica quirúrgica óptima 

Idealmente, la efectividad de una técnica que se presume mejor que 

otra que se está empleando, debe probarse mediante un esudio aleatorio. 

Sin embargo, como los datos de series institucionales indicaron que la ETM ,  

daba lugar a unas tasas de RL (5-15%) mucho menores que las 

conseguidas con la resección convencional (30-40%)  los cirujanos que 

habían aprendido la ETM, consideran que no era etico hacer este estudio.   

No obstante, hay algunos datos que permiten dar un nivel de prueba 

a la ETM. El “Stockholm Colorectal Cancer Study Group” , estableció en 

1994, un programa docente para los cirujanos del grupo sobre la ETM32. 

Entre 1995–1996 todos los pacientes del condado de Estocolmo, 

diagnosticados de un cáncer de recto fueron operados con esta técnica. Los 

resultados observados, se compararon ulteriormente con los de pacientes 

pareados de dos estudios aleatorios previos (Estocolmo I y II) en los que los 

pacientes habían sido operados mediante resección convencional33-35. La 

comparación de estos grupos de pacientes mostró, que la tasa de RL fue 

significativamente menor en el grupo operado con  ETM, que en los estudios  
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Estocolmo I y II (6% vs 15% vs 14% respectivamente) , y la mortalidad 

atribuible al cáncer tambien (9% vs 15% y 16% respectivamente). Además,  

una revisión reciente de estos pacientes con un periodo de seguimiento muy 

prolongado36, ha confirmado las observaciones previas. 

El “Dutch Colorectal Group” comparó los resultados oncológicos de 

dos estudios aleatorios, uno multicentrico y otro poblacional. En el primero, 

cuyo objetivo era medir la influencia de la transfusión sanguinea en el 

desarrollo de RL, los pacientes habían sido operados con la técnica 

convencional. En el segundo, que tenia por finalidad medir el efecto que la 

radioterapia properatoria podia aportar a la ETM37-38, los pacientes fueron 

operados con ETM. La tasa de RL fue 16% en los pacientes tratados con la 

técnica convencional y 9% en los pacientes tratados con ETM sin 

tratamiento neoadyuvante38.  

En el proyecto poblacional del “Norwegian Rectal Cancer Project”, 

iniciado en 1993, la implementación de la técnica de la ETM se realizó 

durante el periodo 1994–97. Durante este periodo la proporción de 

pacientes operados mediante ETM aumento de 78% a 92%26. La 

comparación  de los resultados de ambas técnicas indicaron que la tasa de 

RL , en los pacientes con una resección curativa, fue 6% en el grupo tratado 

con ETM y 12% en el grupo tratado con la técnica  convencional. Además la 

supervivencia a los 4 años fue 73% con ETM y 60% con la técnica 

convencional. 

Los resultados observados en Dinamarca, tambien han mostrado que 

desde la introducción de la ETM en 1996 la supervivencia de los pacientes 

tratados con intención curativa tambien ha mejorado39-40.  

Por tanto, puede concluirse que aunque la evidencia disponible no es 

la idónea,  las pruebas existentes recomiendan la utilización de la ETM en el 

tratamiento del cáncer de recto. 

4.3. ¿Es posible normalizar la técnica en un País? 

Se considera que la cirugía del cáncer de recto es técnicamente difícil, 

debido a la inaccesibilidad del recto. Este está situado entre los huesos de la 

pelvis y los aparatos urinario y sexual, lo que hace  que la exposición 

adecuada del campo operatotio sea dificil. Por otra parte, las dificultades en 
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la recontrucción del tránsito digestivo y el riesgo alto de fracaso de las 

anastomosis,  completa un cuadro de complejidad que lleva a preguntarse 

si los resultados excepcionales observados en algunas instituciones29-31 

pueden generalizarse en el conjunto de un País.  

Afortunadamente, en la actualidad es posible contestar 

afirmativamente a esta pregunta gracias a los estudios de ambito nacional 

que se han llevado a cabo en los Paises Escandinavos, Holanda y Gran 

Bretaña26,38-39,41-42.  En todos estos paises, se introdujo un programa docente 

de indole nacional, y un sistema de registro prospectivo, que aportaba 

información a los hospitales sobre su situación en el conjunto. Algunos de 

estos registros han publicado sus resultados26,41 , otros lo han hecho de 

forma parcial43 y otros en el conjunto de un estudio prospectivo37 .  

5. Los grupos multidisciplinares.  

Para conseguir los resultados idóneos es necesario que los cirujanos 

trabajen en el conjunto  de un grupo multidisciplinar que incluya a: 

patólogos, radiólogos y oncólogos, radioterapeutas y médicos. La aportación 

de cada una de estas especialidades al tratamiento de esta enfermedad se 

describe a continuación. 

5.1. Anatomía Patológica 

La estandarización del estudio anatomopatológico, ha sido un hecho 

crucial para conocer la calidad de la operación y el estado del MRC, que 

como ya se ha indicado, en la sección de definiciones, es un factor 

pronostico independiente.  

La calidad de la operación se mide por la presencia o no de heridas 

en el mesorrecto y la profundidad de las mismas.  Este dato  ha permitido a 

algunos patólogos44-45 clasificar a los cirujanos en tres grupos. Uno  que 

consigue una tasas de supervivencia libre de enfermedad a los 5 años del 

60% y una tasa de RL por debajo del 10%. Otro constituido por aquellos en 

los que estas cifras varian entre: 40-60% para la supervivencia  y 10-25% 

para la RL y, por último, un tercer grupo integrado por cirujanos que 

consiguen una supervivencia menor del 40% y una tasa de RL mayor del 
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25%. Como consecuencia de ello, estos autores han afirmado que 

transformando a los cirujanos de los grupos segundo y tercero en cirujanos 

como los del primero se conseguiría un efecto beneficioso mayor que con 

los tratamientos adyuvantes de radioterapia y quimioterapia.   

5.2. Pruebas de imagen: Resonancia Magnetica (RM) . 

Existen datos institucionales, que indican  que la RM realizada en el 

periodo preoperatorio puede determinar si el MRC está invadido o no  y que 

los resultados de esta prueba se correlacionan con los del estudio del 

especimen quirúrgico46-48. Estos datos han sido confirmados por un estudio 

prospectivo multicentrico conocido por el acrónimo MERCURY 49.  Por tanto, 

con esta técnica es posible clasificar  los tumores antes de la operación ,  lo 

que permite determinar la necesidad  de utilizar un tratamiento 

neoadyuvante. Por otra parte, la perfección de la visión anatómica hace que 

sea posible  planificar la estrategia quirurgica antes de iniciar la operación.  

5.3. Tratamientos oncológicos complementarios  

Actualmente hay varias razones para emplear tratamientos 

neoadyuvantes en el cáncer de recto, unas son incontestables y otras 

discutibles50. No es objeto de este estudio entrar en una discusión sobre el 

estado de la cuestion,  pero sí dar algunos datos para comprender la 

inclusión de oncólogos clínicos y radioterapeutas en los grupos 

multidisciplinares que tratan esta enfermedad. 

Los siguientes hechos son incontestables: 1.) el tratamiento 

neoadyuvante disminuye a la mitad las tasas de recidiva local en los 

cánceres de recto bajos51-53  2.) La radioterapia es más efectiva empleada 

con dosis altas y  en el periodo preoperatorio53-54. 

Es cuestionable que: 1.) la radioterapia aumente la supervivencia 

libre de enfermedad51-53,55 , 2) que sea posible mediante su utilización curar 

a los pacientes sin recurrir a la cirugía56, 3)  que  aumente la tasa de 

conservación esfinteriana55,57-60 , e incluso que aumentar esta les sirva para 

algo a los pacientes, tal como indican los estudios de calidad de vida en los 

que se compara la AAP con la RA50.  
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Tambien, es cuestionable, que la radioquimioterapia sea superior a la 

radioterapia neoadyuvante en el tratamiento del cancer resecable55, aunque 

parece que ofrece más ventajas en el tratamiento de los tumores 

irresecables (T4).  

Por otra parte, es incuestionable que aparte de la toxicidad aguda, 

este tratamiento tambien da lugar a  efectos adversos crónicos: alteración 

de la función sexual en ambos géneros, produce alteraciones en la función 

defecatoria, da lugar a infecciones , enfermedades cardiovasculares, 

trombosis venosa, fracturas oseas, aparición de otras neoplasias, y 

aumento de las reoperaciones en el seguimiento53,61-63.  

Para conseguir que los efectos adversos del tratamiento sean 

compensados por los beneficios del mismo, es necesario administrar estos 

tratamientos solo a los pacientes que lo necesiten. Para poder saber cuales 

son hay que estadificar los tumores mediante pruebas de imagen en el 

preoperatorio. Los tumores resecables (T1, T2, T3) no requieren 

tratamiento alguno, salvo los T3 en los que existe riesgo de invasión del 

MRC , medido por la distancia del tumor al margen, y aquellos que tengan 

adenopatias invadidas. Mientras que en los tumores denominados 

irresecables la radioquimioterapia es mejor que la radioterapia.  
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6. La práctica quirúrgica y sus resultados en  el 

cáncer de recto en España. 

6.1. Introducción 

Para realizar un análisis del estado de la Cirugía del Cáncer del Recto 

en España se ha empleado como fuente principal la revista “Cirugía 

Española”, por ser el medio de expresión más utilizado por los cirujanos 

españoles. Además, se ha realizado una búsqueda de las publicaciones 

relacionadas electrónicamente con las editadas por los autores de los 

trabajos editados en “Cirugía Española”. Ésta se ha realizado a través de 

Ovid MEDLINE. Por último, se ha realizado una búsqueda de los artículos 

relacionados con este tema publicados por cirujanos españoles en la 

revistas: “Diseases of the Colon & Rectum” (órgano de expresión de la 

Asociación Americana de Cirujanos Colorrectales),  en “Colorrectal Disease” 

(órgano de expresión de las Sociedades Británica, Española y Europea de 

Coloproctología) y en el  Internacional Journal of Colorrectal Diseases, que 

fue anteriormente el órgano de expresión de la European Association of 

Coloproctology. 

6.2. Material y Métodos  

Consideraciones metodológicas 

 

En la revisión de la literatura se han empleado los siguientes criterios 

de inclusión y exclusión para seleccionar los artículos que debían ser leídos: 

• Criterios de inclusión  

Los artículos editados en la revista Cirugía Española entre Enero del 

año 2000 y Diciembre del 2007. Antes de esa fecha, sólo se dispone de 

acceso a los resúmenes de los artículos editados. Se incluyeron las 

publicaciones de los siguientes tipos: meta-análisis, estudios aleatorios, 

cohortes prospectivas y estudios retrospectivos. 

• Criterios de exclusión:  

No se valoraron: las cartas al editor, los casos clínicos, los artículos 

de cualquier tipo relacionados con la cirugía de las metástasis del cáncer de 
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recto. Tampoco se valoraron los artículos de investigación relacionados con 

la búsqueda de marcadores biológicos para la determinación del pronóstico 

del tumor y los estudios de biología molecular. 

Palabras de búsqueda: Cáncer de recto, cáncer colorrectal, gestión clínica, 

calidad, y estándares. 

6.3. Resultados 

Resultados de la búsqueda en Cirugía Española: 

  De las 487 citas encontradas con las palabras empleadas para la 

búsqueda (cáncer de recto: 80; cáncer colorrectal: 219; gestión clínica 40; 

estándares de calidad: 45), solo 2364-86 cumplían los criterios de inclusión 

establecidos.  

Resultados de la búsqueda en revistas de habla inglesa. 

Se han encontrado cuatro trabajos editados por grupos españoles87-90.  

Tipos de estudios 

La mayoría de los artículos son opiniones de autores sobre lo que 

debe hacerse64-70, tanto desde el punto de vista quirúrgico como de 

tratamientos neoadyuvante y adyuvante, y en todos ellos se resalta la 

necesidad de que los cirujanos utilicen la ETM. 

En dos  trabajos retrospectivos71,87 se realiza un estudio sobre la 

influencia del factor cirujano en el resultado de la operación, concluyendo 

que los cirujanos interesados en el tratamiento de esta enfermedad, que 

trabajan en grupos multidisciplinares, tienen mejores resultados que los 

cirujanos que tienen una práctica quirúrgica más general.  

En un articulo institucional72, se  analiza el valor pronóstico de la 

afectación del MRC en los pacientes que han recibido tratamiento 

neoadyuvante y han sido operados con la ETM. En cuatro estudios73-76, se 

analiza la aportación de la vía laparoscopia para realizar la escisión del 

mesorrecto. Dos estudios son prospectivos74-75, y solo uno es comparativo74. 

A pesar de todos los sesgos de estos trabajos, de ellos se puede extraer la 

conclusión de que se puede utilizar esta vía en algunos casos de cáncer de 

recto, aunque los resultados no parezcan mejores que los obtenidos por 

laparotomía. En un artículo se da la opinión, y se aportan los resultados de 
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una serie,  sobre la vía endoscópica transanal en el tratamiento del cáncer 

de recto en estadio I77.  

En cinco estudios se hacen distintas consideraciones bien mediante 

resultados de encuestas, o como opiniones de los autores sobre diferentes 

aspectos de los cuidados preoperatorio y postoperatorio78-82. En tres 

estudios88-90, se analiza de forma prospectiva el valor del tratamiento 

neoadyuvante  seguido de la ETM. La muestra analizada en estos estudios y 

recogida en varios años varía entre 103 y 109 pacientes.  

 

En resumen, de la información aportada hasta aquí, se puede concluir 

que: 

1. Hay artículos de opinión sobre el tratamiento de esta enfermedad que 

indican que debe emplearse la ETM. 

2. Hay pocos estudios editados por instituciones. Ninguno de ellos es 

aleatorio y además el número de pacientes incluidos es pequeño. 

 

Trabajos relevantes.  

Afortunadamente, la Sección de Gestión de Calidad de la Asociación 

Española de Cirujanos realizó un estudio prospectivo para conocer los 

resultados del tratamiento del cáncer de colon y de recto durante el ingreso 

hospitalario en nuestro País. El objetivo era determinar los indicadores clave 

de cada proceso adaptados a la realidad española,  y a partir de ellos 

elaborar vías clínicas que ayudarán a disminuir la variabilidad de la práctica 

clínica83-85. De los tres trabajos editados,  en dos83-84 se pueden extraer datos 

sobre le tratamiento del cáncer de recto. 

Seguidamente se incluye un resumen de los datos relevantes, a los 

efectos de este informe, extraídos de esos dos trabajos. Los trabajos se 

aportan en el apéndice. 

Trabajo 1.83 En él se  revisan los resultados del tratamiento quirúrgico del 

cáncer colorrectal obtenidos en 43 hospitales españoles en un total de 417 

pacientes. De ellos, 167 estaban diagnosticados de un cáncer de recto. Los 

autores indican que se realizó una escisión incompleta del mesorrecto en el 

23.46%. Desgraciadamente, no indican la calidad del mesorrecto estudiada 

por el patólogo, factor crítico para medir la calidad de la cirugía.  

  16 



Informe preliminar sobre la práctica quirúrgica y sus resultados en el cáncer de recto en España 
 

Trabajo 2.84 En este se indica que la media del número de ganglios aislados 

para el análisis de los especimenes quirúrgicos fue del 10,19% (IC95%: 9,46-

10,92), con una mediana de 9 y unos valores extremos de 0 y 49. Esta cifra 

contrasta con la indicada para una correcta estadificación por la 

International Union Against Cancer (UICC), ya que se  exige un mínimo de 

12 ganglios aislados para tumores rectales24, 91 .Por ello, se puede pensar 

que o las operaciones fueron incorrectas o el estudio patológico no fue 

adecuado. 

6.4. Conclusión  

Desgraciadamente, hay pocos datos fiables y la mayoría de ellos 

“interesados”, puesto que provienen de instituciones, para poder decir cuál 

es la realidad de los resultados del tratamiento del cáncer de recto en 

España.  
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7. Perspectivas de futuro 

El desconocimiento de la realidad del tratamiento de la neoplasia más 

frecuente en nuestro País, según las estimaciones del Ministerio de Sanidad 

y Consumo92, y la experiencia positiva observado en otros países de Europa, 

ha motivado que la Asociación Española de Cirujanos (AEC) se haya 

decidido a seguir la misma política de esos países. Para ello, ha implantado 

un programa consistente en la enseñanza de la técnica y la auditoria de los 

resultados de los centros previamente formados. Seguidamente se exponen 

las características del proyecto y los resultados obtenidos. 

 
 

8. La escisión del mesorrecto en el tratamiento del 
cáncer de recto. Un proyecto docente con resultados 
auditados 
 
"De cada diez innovaciones nueve no lo son y una no lo es 
tanto". 
A. Machado 

Introducción 

La hipótesis de partida de este proyecto es que el resultado del 

tratamiento del cáncer de recto depende del cirujano que realiza la 

operación y la calidad del cirujano, depende de su formación previa en esta 

técnica y del tamaño de la casuística de que disponga.  

Los objetivos del proyecto son: disminuir la tasa de RL y aumentar la 

de supervivencia libre de enfermedad a los cinco años de la operación.  

Material y métodos 

Para conseguir estos objetivos, se ha diseñado un proceso docente y 

un registro prospectivo de los casos atendidos en cada centro hospitalario. 

 

 Proceso docente 

Este pretende formar una red de equipos multidisciplinares en España 

(inicialmente uno por cada medio millón de habitantes) constituidos por dos 
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cirujanos, un radiólogo, un patólogo, un oncólogo clínico, un oncólogo 

radioterapeuta y una enfermera estomaterapeuta.  

Los grupos multidisciplinares reciben docencia sobre los siguientes 

apectos:  

1. La técnica de la resonancia magnetica y de la ecografía endoanal y la 

interpretación de los resultados de estas pruebas.  

2. La técnica quirúrgica de la ETM. 

3. El estudio de la calidad del especimen quirúrgico y del MRC. 

Este proceso docente es realizado por el equipo multidisciplinar del 

hospital St Olav de la Universidad de Trondheim, grupo que lidera el 

“Norwegian Rectal Cancer Group”. 

 

Registro de tumores 

Este registro tiene como funciones: 

1. Recoger la información de todos los centros hospitalarios que 

participan en el proyecto. 

2. Informar regularmente a cada centro hospitalario de “sus” 

resultados y del promedio de los resultados del conjunto de 

hospitales que participan en el proyecto, de forma que cada centro 

pueda compararse con el conjunto. Los resultados de cada hospital 

son anónimos excepto para ellos mismos y para la plantilla que 

dirige el proyecto. Esta política pretende conseguir una herramienta 

para la mejora continua de los resultados de todos los centros.  

Información que se recoge: 

1. Los resultados de la interpretación radiológica.  

2. La estadificación tumoral.  

3. La administración de tratamiento neoadyuvante y adyuvante.  

4. Los datos técnicos y los efectos adversos de la operación. 

5. Los resultados oncológicos: recidiva local, metástasis y supervivencia 

libre de enfermedad. 

Para evitar sesgos en la inclusión de pacientes, se “exige” que los 

centros envien todos los casos, incluidos los inoperables, irresecables y 

aquellos que por su localización y estadio pueden ser tratados con una 

resección local.  
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Plantilla del proyecto. 

Actualmente esta compuesta por: 

1. El director del proyecto, cuyas funciones son: 

• Resolver las dudas planteadas por cada centro sobre la 

inclusión de datos. 

• Ponerse en contacto con el responsable del proyecto en cada 

centro cuando se plantean problemas de falta de envío de 

datos. 

• Realizar los informes anuales que se envían a todos los 

centros. 

• Invitar a cada uno de los grupos a utilizar los datos del registro 

para realizar estudios de investigación clínica. 

 

2. Una Doctora en biología, becada por el FIS, que desempeña las 

siguientes funciones: 

• Incluir los datos de cada caso, tanto los iniciales como los de 

las revisiones.  

• Indicar al director del programa, con una frecuencia mensual,  

que hospitales no han enviado los casos esperados. Este dato, 

se conoce por  que cada centro indica, en los formularios para 

participar en el proyecto, el numero de casos que opera por 

año, y los que se han tratado en los ultimos cinco años.  

• A partir del primer año, recordar a cada centro trimestralmente 

los pacientes que deben ser revisados.  

 

Proceso de selección de los centros 

Todos los cirujanos, y con ello los hospitales, que estén inscritos en la 

Sección de Coloproctología de la AEC, reciben información sobre el proyecto 

entre los meses de Diciembre y Enero de cada año. Con la información 

reciben un cuestionario en el que se solicitan datos sobre la disponibildad de 

profesionales y de tecnología en el hospital (dicho cuestionario se adjunta 

en la sección de apéndices y está disponible en la página web de la AEC 

(www.aecirujanos.es)). 

Las solicitudes recibidas son analizadas por el Comité Científico de la 

AEC, con la ayuda del coordinador de la Sección de Coloproctología. 
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El metodo  de selección se basa en los criterios siguientes: 

1. Disponibilidad de la tecnología necesaria en medios de diagnóstico 

por imagen. 

2. Disponibilidad de cirujanos cualificados, entendiendo por tales 

aquellos que dedican al menos un 75% de su actividad asistencial a 

la coloproctología.  

3. Organización del trabajo en grupos multidisciplinares que incluyen 

cirujanos, patólogos, radiólogos, oncólogos radioterapeutas y 

oncólogos clínicos.  

4. Casuística anual por cirujano. En este proyecto no se contempla la 

participación de hospitales comarcales, ni la de aquellos hospitales en 

los que la casuistica anual por cirujano sea inferior a 12 pacientes 

operados de neoplasia de recto por año.   

Esta decisión drástica, se justifica en los siguientes  datos: 

En un estudio realizado en Suecia, el “Swedish TME project”, se 

compararon los resultados obtenidos por dos grupos de cirujanos que 

previamente habían aprendido la técnica, en una cohorte de 652 pacientes, 

incluidos entre 1995- 1996 en el  proyecto. Uno de los grupos de cirujanos; 

denominado de gran volumen, operaba mas de 12 pacientes por año  y el 

otro denominado de volumen pequeño operaba menos de 12 pacientes por 

año. El resultado oncológico, medido por las tasas de RL (4% vs 10%) y 

mortalidad por cáncer (11% vs 18%) fue significativamente mejor en los 

cirujanos de gran volumen. Estas diferencias, se mantenían cuando la 

casuística se ajustaba por el número de pacientes tratados con radioterapia 

preoperatoria. Además, observaron que los cirujanos que operaban más de 

21 pacientes por año, hacian más operaciones de conservación 

esfinteriana93. 

Debido a ello, en Suecia, la cirugía del cáncer de recto se ha 

regionalizado, de modo que los pacientes diagnosticados de cáncer de recto 

son operados en un sólo hospital en cada condado (entidad que tiene una 

población aproximada de  300.000–400.000 habitantes) . La consecuencia 

de esta decisión ha sido que la mortalidad postoperatoria94-95 , las tasas de 

RL 35,96-97  y las de supervivencia son similares a los datos de instituciones de 

excelencia98. En este último aspecto, la supervivencia, han observado que 

las tasas de supervivencia en el tratamiento del cáncer de recto son 
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mejores que las que obtienen en el cancer de colon, hecho más que 

llamativo98.  

En el “Norwegian Rectal Cancer Project”, el proyecto docente se 

implementó en 54 hospitales, independientemente de su casuística anual. Al 

termino del proceso de seguimiento, observaron que los resultados en los 

hospitales con una casuística anual menor de 10 pacientes por año, eran 

significativamente peores. Este dato motivó que 25 de los 54 hospitales que 

iniciaron el proyecto fueran “animados” por la comunidad quirúrgica de 

Noruega26 y posteriormente “obligados” por el Ministerio de Sanidad a dejar 

de tratar esta enfermedad.  

Cursos de formación 

Fechas: Dependen de la disponibilidad del equipo noruego. En la actualidad, 

la relevancia y capacidad docente, conseguida por un patólogo y una 

radióloga en España,  permiten que estas dos técnicas y su interpretación 

sean enseñadas por ellos. Por desgracia, no se puede prescindir de los 

cirujanos noruegos, debido a que ningún grupo español tiene datos 

auditados de dos o más años, por lo que sus cifras de RL son desconocidas 

y por tanto no es posible asegurar que las operaciones se realicen de forma 

adecuada. 

Lugar: Los cursos se organizan en el hospital que se ofrezca a ello, siempre 

que disponga de la tecnología necesaria para la transmisión de imágenes.  

Número de centros en cada curso: El número de hospitales formado en cada 

grupo varía entre 6 y 11.  

Metodología de los cursos:  

Sesiones prácticas: 

• Los cirujanos asisten a dos operaciones. 

• Los patólogos aprenden a evaluar la calidad de dos especímenes 

quirúrgicos y el método de Quirque en el estudio MRC. Además, se 

normaliza para todos el informe histopatológico. 

• Los radiólogos, aprenden la técnica de realización de la ecografía 

endoanal y de la resonancia magnetica.  

• Todos los especialistas reciben en una sesión la información sobre: 

o Los objetivos del proyecto. 

o El estado actual del mismo. 
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o Las explicaciones a las dudas que tengan sobre los datos que 

se incluyen.  

Sesiones teóricas  

Todos los componentes de los equipos multidisciplinares de cada 

hospital  reciben dos  clases. Una, sobre la necesidad de las pruebas de 

imagen, para definir la necesidad o no de tratamiento neoadyuvante,  y 

planificar la operación. En otra, se explican: la importancia del estudio 

anatomopatológico para valorar la calidad de la operación y la importancia 

del estudio del MRC en el pronóstico de la enfermedad. Por último, los 

cirujanos reciben durante dos horas toda la información sobre el estado de 

la evidencia en los diferentes tópicos del tratamiento de esta enfermedad. 

Logística. 

Los cursos cuentan con  sistema de traducción simultánea para que 

los alumnos puedan realizar todas las preguntas que deseen a los 

especialistas noruegos. 

Resultados 

Población atendida en el proyecto actualmente 

El cálculo de la población atribuible se ha realizado atendiendo al 

número de camas de cada centro y al número de habitantes por cama de 

cada comunidad. Aunque este es un método inexacto, con la información 

existente en nuestro País no hay muchas otras posibilidades de calcularlo 99. 
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Pob/cama Cento / Ubicación Camas 
Población 
Atribuible  

375 Andalucía   3053250 
 Torrecárdenas , Almería 711 266.625  
 Reina Sofía , Córdoba 1306 489.750  
 Juan Ramón Jiménez, Huelva 620 232.500  
 Carlos Haya, Málaga 1185 444.375  
 Virgen de la Victoria, Málaga 690 258.750  
 Virgen Macarena , Sevilla 1034 387.750  
 Virgen del Rocío , Sevilla 1521 570.375  
 Virgen de las Nieves, Granada 1075 403.125  

247 Aragón   322582 
 Clínico Zaragoza 1306 322.582  

249 Canarias   227337 
 Negrín, Las Palmas GC 913 227.337  

265 Cantabria   300.775 
 Marqués de Valdecilla. Santander 1135 300.775  

243 Castilla- León   500094 
 Clínico, Salamanca 1124 273.132  
 General Yagüe,  Burgos. 934 226.962  

224 Cataluña   1124344 
 Mutua de Tarrasa, Tarrasa 501 112.224  
 Parc Taulí. Sabadell 872 195.328  
 Germans  i Trias, Badalona 449 100.576  
 Bellvitge 958 214.592  
 Vall D’Hebrón 1393 312.032  
 Del Mar 418 93.632  
 Joseph Trueta 415 92.960  

262 Euskadi   438588 
 Txagorritxu, Vitoria 484 126.808  
 Donostia, San Sebastian/Donostia 1190 311.780  

273 Galicia   594774 
 Meixoeiro. Vigo 1252 341.796  
 Complejo Hospitalario Ourense 926 252.798  

318 Madrid   728220 
 Gregorio Marañón 1730 550.140  
 La Princesa 560 178.080  

323 Murcia   420869 
 Morales Meseguer. Murcia 426 137.598  
 Virgen de la Arrixaca 877 283.271  

256 Navarra    
 Virgen del Camino 502 128.512 128512 

388 Valencia   1215216 
 General , Valencia 592 229.696  
 La Fe,  Valencia 1428 554.064  
 Hospital de Xàtiva, Valencia 273 105.924  
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 Clínico, Valencia 587 227.756  
 Sagunto 252 97.776  

    90545561 

Pob/cama 
Población por cama en funcionamiento, según datos del Instituto Nacional de 
Estadística 2004 

Camas 
Camas instaladas según Catálogo Nacional de Hospitales, Ministerio Sanidad y 
Consumo 2006 

Pob 
Atribuible Camas x Pob/cama    
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Centros formados:   
En el año 2006 se impartió el primer curso, 31 hospitales solicitaron 

la admisión, y se seleccionaron ocho. En el año 2007, 56 hospitales 

solicitaron ser admitidos, lo consiguieron 26.  

En la actualidad, los centros que participan por Comunidades Autónomas 

son los siguientes:  

 

Andalucía           
1. H. Torrecárdenas Almería    
2. H. Reina Sofia (Córdoba)    
3. H. Juan Ramón Jiménez (Huelva) 
4. H. Carlos Haya (Málaga) 
5. Virgen de la Victoria (Málaga) 
6. H. Virgen del Rocío (Sevilla) 
7. H. Virgen Macarena (Sevilla) 
8. Virgen de las Nieves (Granada) 

Aragón 
9. Hospital Clínico (Zaragoza) 

Canarias 
10.Hospital  Negrín (Las Palmas) 

Cantabria 
11.Hospital Marqués de Valdecilla. Santander (Cantabria) 

Castilla-Leon  
12.Hospital Clínico Salamanca  
13.H. General Yagüe. Burgos  

Cataluña 
14.CSUB Bellvitge (Barcelona) 
15.Vall D’Hebron (Barcelona) 
16.Josep Trueta (Girona) 
17.Hospital German i Trias  
18.Hospital Mutua de Tarrasa 
19.Hospital  Parc Tauli  
20.Hospital del Mar  

Galicia 
21.Complejo Hospitalario (Orense) 
22.Hosp. Meixoeiro. (Vigo) 

Madrid 
23.Hosp. Gregorio Marañón.  
24.Hospital de la Princesa  

Murcia 
25.Virgen de la Arrixaca (Murcia) 
26.Hospital Morales Meseguer ( Murcia) 

Navarra  
27.Virgen del Camino (Pamplona) 

País Vasco 
28.Hospital Donostia (San Sebastian) 
29.Hospital Txagorritxu (Vitoria) 

Valencia 
30.Clínico (Valencia) 
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31.Hospital de Sagunto (Valencia) 
32.Hospital General (Valencia) 
33.Hospital de Xativa (Valencia) 
34.Hospital La Fé (Valencia) 

 
 
Pacientes incluidos 
 

Los hospitales formados en el año 2006 han incluido en la base de 

datos  346 pacientes durante el primer año del estudio. El número de casos 

observados ha sido mayor que el de casos esperados 302 (115%), lo que 

parece asegurar la fiabilidad de los datos.  Los resultados se han publicado 

en la revista Cirugía Española86, el trabajo se incluye en el apéndice.  

En lo que va de segundo año para la primera promoción y de primer 

años para las tres restantes,  el número de casos recibidos hasta el 

momento actual es de 444. Por lo que en Enero de 2008 hay un total de 

790 pacientes recogidos. Se espera que el numero de casos que se incluiran 

durante el año 2008 sea 1346, teniendo en cuenta las estimaciones que 

cada centro ha hecho de su casuistica. A esta cifra hay que sumar las 

anteriores y las de los hospitales que soliciten ser incluidos en el proyecto. 

Revisiones  

De los 346 pacientes  operados por la primera promoción, durante el 

primer año (1 Junio 2006-1 Junio 2007), 228 ya han sido revisados. 

Teniendo en cuenta que el primer año se cumple 1 de Junio de 2008, se 

puede presumir que todos los centros están cumpliendo su compromiso.  
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Resultados comparados 

A diferencia de los estudios realizados en otros países en el nuestro, 

como ya se ha indicado,  no se dispone de estudios previos que permitan 

saber en que hemos mejorado. Por ello, para tener una idea sobre los 

resultados conseguidos, hemos comparado los resultados de los dos efectos 

adversos más importantes (mortalidad y dehiscencia anastomótica) y de 

una medida de calidad (conservación esfinteriana), obtenidos el primer año 

por la primera promoción con los conseguidos en Noruega y Suecia.  

No se han comparado más casos, porque tal como se ha indicado los 

balances se hacen anualmente. Los resultados obtenidos se muestran en la 

tabla siguiente. 

             Noruega    Suecia           España 

Conservación esfinteriana      69                  52                   71 

Mortalidad         2.5                 2.4            3 

Dehiscencia anastomosis    11,6        9.7            11
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