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Resumen

Introduccion. Una de las caracteristicas del trata-
miento del cancer de recto bajo es la gran variabili-
dad de los resultados presentados en la bibliografia.
Los excelentes resultados conseguidos por algunos
cirujanos en el tratamiento del cancer de recto bajo
con la técnica denominada exéresis total del meso-
rrecto han conllevado la modificacion de los estanda-
res en el tratamiento del cancer de recto. El objetivo
de este trabajo ha sido describir los estandares y la
instrumentacion necesaria para conseguirlos.

Material y método. Se han revisado en MEDLINE
los articulos prospectivos, aleatorizados o no, sobre
la exéresis total del mesorrecto que hubieran emplea-
do o no tratamientos neoadyuvante entre los afios
1998 y 2003, y que no hubieran sido elaborados ex-
clusivamente por un centro hospitalario, sino desa-
rrollados en areas geograficas en las que participa-
ran muiltiples centros e incluso proyectos nacionales,
con el fin de determinar si los excelentes resultados
obtenidos por algunos cirujanos pueden ser conse-
guidos por la comunidad quirurgica.

Resultados. En total, se han encontrado 8 articulos
que cumplian las caracteristicas indicadas y en los
que se consideran los siguientes estandares ade-
cuados de la calidad de la cirugia curativa: tasa de
mortalidad operatoria del 2-3%, dehiscencia anasto-
mética del 9-12%, operaciones con preservacion es-
finteriana del 65-70%, recidiva local del 4-9% sin tra-
tamiento neoadyuvante y del 1,5-2,4% con este
tratamiento, y mortalidad por cancer del 9 y del 27%
segun el tiempo de seguimiento fuera de 4 o 2 afos,
respectivamente.

Conclusion. Todos los estudios publicados sugie-
ren que la introduccion de la exéresis del mesorrecto
ha mejorado los estandares provinciales o naciona-
les. Por otra parte, estos estudios sugieren que para
conseguir estos resultados se requiere un proceso

Correspondencia: Dr. H. Ortiz.

Servicio de Cirugia General. Hospital Virgen del Camino.
Irunlarrea, 4. 31008 Pamplona. Espafia.

Correo electronico: hortizhu@cfnavarra.es

Manuscrito recibido el 30-4-2003 y aceptado el 16-9-2003.

31

docente de los cirujanos y una auditoria de los resul-
tados, tanto de la calidad del espécimen quirurgico
como de los estandares para los indicadores habi-
tuales.

Palabras clave: Cdncer. Recto. Via Laparotémica. Estan-
dares.

STANDARDS OF QUALITY AND INSTRUMENTATION
REQUIRED FOR THE LAPAROTOMIC APPROACH IN
THE SURGERY OF THE LOWER RECTUM

Introduction. One of the characteristics of the treat-
ment of lower rectal cancer is the wide variability in
the results reported in the literature. The excellent re-
sults achieved by some surgeons in the treatment of
lower rectal cancer with the technique known as total
mesorectal excision have modified standards in the
treatment of rectal cancer. This study aims to descri-
be the standards and instrumentation required to
achieve them.

Material and method. Prospective, randomized and
nonrandomzied studies published between 1998 and
2003 on total mesorectal excision were retrieved from
MEDLINE, irrespective of whether they had used neo-
adjuvant treatment. Studies performed in a single
center were rejected and those performed in geo-
graphical areas with the participation of multiple cen-
ters and even national projects were selected to iden-
tify whether the excellent results achieved by some
surgeons could be reproduced by the surgical com-
munity.

Results. Eight articles fulfilled the selection criteria.
In these, the following quality standards of curative
surgery were considered adequate: operative morta-
lity rate: 2-3%; anastomotic dehiscence: 9-12%; sp-
hincter-preserving interventions: 65-70%; local recu-
rrence rate without neoadjuvant treatment: 4-9% and
1.5-2.4% with neoadjuvant treatment; and mortality
from cancer between 9% and 27% according to whet-
her the follow-up period was 4 or 2 years, respectively.

Conclusion. All the published studies suggest that
the introduction of total mesorectal excision has im-
proved provincial and national standards. In addition,
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these studies indicate that the following are neces-
sary to achieve these results: surgical training, audit
of the results both of quality and the surgical speci-
men and of standards for commonly used indicators.

Key words: Cancer. Rectum. Laparotomic approach.
Standards.

Introduccion

Diversas asociaciones espafolas y extranjeras han
editado guias en las que se establecen indicadores y es-
tandares que permiten que la comunidad quirurgica de
cada pais disponga de un instrumento para medir los re-
sultados de su actividad'2. Sin embargo, en estas guias,
los estandares no han sido actualizados.

El objeto de este estudio ha sido actualizar los estan-
dares de los indicadores mas significativos de la calidad
de esta cirugia mediante el empleo de los resultados de
los estudios prospectivos, aleatorizados o no, publicados
por grupos de cirujanos en ensayos provinciales o nacio-
nales, para mostrar si los excelentes resultados conse-
guidos por algunas instituciones son asequibles para la
comunidad quirdrgica en general.

Material y método

Definiciones

El recto se define quirdrgicamente como el segmento de intestino
grueso distal al colon sigmoide. Su limite superior se situa en el pro-
montorio y el inferior en el canal anal, a la altura del plano de los eleva-
dores. Un tumor de recto se define en el preoperatorio como el que se
sitia a menos de 15 cm del margen anal, medido por endoscopia rigida
o flexible al retirar el endoscopio. El recto bajo es la zona situada en los
tercios medio e inferior del recto, es decir, la comprendida entre los 12
cm y el margen anal.

La exéresis total del mesorrecto consiste en la diseccion aguda, bajo
visién directa en la pelvis, del recto entre su fascia propia y la fascia
presacra, con preservacion de los plexos nerviosos hipogastricos®#.

Se considera qur una operacion tiene “intencion curativa” cuando se
realiza una exéresis microscopicamente completa del tumor sin la pre-
sencia de metastasis. Por supuesto, esta definicién incluye los tumores
con invasion microscépica del margen circular, que a efectos clasificato-
rios se denominan R1, y las intervenciones en las que se produce una
perforacion del tumor. Se considera que una operacion es “curativa”
cuando no existe perforacion del tumor ni invasién del margen circular,
que debe ser mayor de 2 mm®. Esta intervencion se clasifica como RO.
Para conseguir una clasificacion adecuada, el espécimen quirurgico
debe ser estudiado por el patélogo de acuerdo con el protocolo de
Quirke y Scott®.

Para realizar esta intervencion, el paciente debe situarse en posicion
de litotomia, con el coxis fuera de la mesa quirtrgica, de forma que
puedan introducirse por via anal instrumentos diagnésticos (endosco-
pios) o terapéuticos (instrumental de autosutura), o bien realizar con co-
modidad la herida necesaria para practicar una amputaciéon abdomino-
perineal. La exéresis total del mesorrecto finaliza con una anastomosis
coloanal o una amputacién abdominoperineal. Ambas intervenciones
conllevan la realizacion de un estoma, una ileostomia de derivacién o
una colostomia sigmoidea. El lugar en el que se situaran estos estomas
debe ser elegido antes de la intervencion y, a ser posible, el orificio por
el que se extraerd el intestino debe hacerse antes de abrir la laparoto-
mia, para evitar la oblicuidad del trayecto.

La realizacion de la anastomosis coloanal con reservorio célico impli-
ca la movilizacién del angulo esplénico y la seccion de la vena mesen-
térica inferior en su origen.

La exeresis total del mesorrecto debe hacerse mediante diseccion
cortante. Esta puede realizarse con tijeras o bisturi eléctrico; si se em-
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plea este ultimo, en muchos casos habra que recurrir a prolongadores
del terminal para conseguir alcanzar el punto que se desee. Si se dise-
ca el plano adecuado, no es necesario coagular ningun vaso, ya que se
trata de un plano avascular. Para evitar la lesion de los plexos nervio-
sos, en las caras laterales, y especialmente en la anterior, la hemosta-
sia debe ser muy minuciosa, con la coagulacién a baja intensidad. En
caso de duda sobre la intensidad de la coagulacién es mejor emplear
clips pequefos, preferentemente los utilizados en la laparoscopia, ya
que los dispositivos para aplicarlos tienen una longitud adecuada.

La preservacion nerviosa pelviana, especialmente laboriosa en las ca-
ras lateral y anterior del recto, requiere de un sistema de iluminacion idé-
neo; por tanto, en caso de que no sea adecuado deben emplearse fotofo-
ros o valvas con luz. Las valvas para la cirugia rectal deben tener una
angulacién en su extremo distal, de forma que permitan exponer como
una superficie plana la zona que se diseca sin una traccion excesiva.

La liberacion del recto, tanto para una amputacion como para una re-
seccion anterior, debe llegar por via abdominal hasta el canal anal. Una
vez realizada la movilizacién completa del recto, éste se debe cerrar
unos 3 cm por encima del punto en el que se seccionara. El instrumen-
to generalmente idoneo para realizar esta maniobra es una grapadora
transversal de 30 mm. A continuacion se instila povidona diluida por via
rectal y se coloca otra carga de 30 mm en el punto en el que se va a rea-
lizar la sutura. La sutura coloanal debe efectuarse con una grapadora
circular de calibre suficiente para asegurar un paso idéneo del material
fecal. La estanqueidad de la sutura debe comprobarse mediante la ins-
tilaciéon de agua en la pelvis y la insuflacion de aire por via anal. Una
consideracion importante es el tiempo quirirgico. En Basingstoke, los
cirujanos que idearon la técnica emplean entre 4 y 5 h para realizar
esta operacion’.

La calidad de la cirugia del cancer de recto bajo se mide actualmen-
te con diversos indicadores, que incluyen: a) criterios generales, como
las tasas de mortalidad y el fallo de la sutura; b) criterios especificos,
como tasa de operaciones con conservacion del aparato esfinteriano, y
c) criterios que miden los resultados oncoldgicos de la cirugia curativa,
la recidiva local y la supervivencia a los 5 afos.

Para actualizar los indicadores de estos estandares se ha utilizado la
National Library of Medicine. Se han buscado los articulos publicados so-
bre la exéresis total del mesorrecto entre los afios 1998 y 2003. Como el
objetivo no era mostrar los resultados excelentes conseguidos por algunos
cirujanos®4, se consideraron como criterios de inclusién los siguientes:

1. Que los estudios fueran prospectivos, aleatorizados o no, con inde-
pendencia de que se hubieran empleado tratamientos neoadyuvantes.
2. Que fueran multicéntricos e incluso proyectos de dmbito nacional.

Por tanto, se consideraron como criterios de exclusion en la busque-
da los siguientes:

1. Estudios retrospectivos.
2. Estudios realizados por una sola institucion.

Resultados

Como resultado de la busqueda bibliogréfica se han
encontrado 8 articulos®'® que cumplian las caracteristi-
cas exigidas. De ellos, seis'®'® habian sido editados
como resultado del ensayo holandés en que se trataban
multiples aspectos.

La frecuencia de operaciones curativas ha sido del
83% en la serie de Martling et al®, del 91,5% en el estu-
dio de Kapiteijn et al'® y del 64% en el estudio de Wibe et
al®. Los estandares mostrados por estos articulos son los
siguientes:

— Mortalidad: la tasa de mortalidad operatoria (30 dias
de postoperatorio) oscila entre el 2 y el 3%1°.

— Dehiscencia anastomdtica: las tasas publicadas osci-
lan entre el 9% de Martling et al®, el 10% de Wibe et al® y
el 12% de Kapiteijn et al'°.

— Preservacion esfinteriana: una frecuencia de realiza-
cion de estas operaciones del 65-70%. En el estudio de
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Martling et al® se realizé un 70% de operaciones conser-
vadoras de esfinteres en el de Kapiteijn et al'®, un 65%, y
en el de Wibe et al® un 69%.

— Recidiva local: la tasa de recidiva local varia segun
los estudios y la utilizacién o no de tratamiento neoadyu-
vante. Al considerar las series en conjunto sin tener en
cuenta la utilizacién o no de tratamientos neoadyuvantes,
las tasas observadas en estos estudios son del 4% en el
de Wibe et al°, del 6% en el de Martling et al® y del 9% en
el de Kapiteijn et al'®. La aplicacion de tratamiento neoad-
yuvante disminuye las tasas de recidiva a cifras que osci-
lan entre el 1,5y el 2,4%5%',

— Supervivencia: ésta ha oscilado entre el 73% obser-
vado por Wibe et al®, que evaluaron a los pacientes a los
4 afos de seguimiento, y el 91 y el 86% en los estudios
de Kapiteijn et al'® y de Martling et al 8 respectivamente,
donde los pacientes fueron evaluados 2 afios después de
la intervencion.

Discusion

Las tasas de mortalidad en los diversos estudios son
muy homogéneas. A diferencia de los resultados con el
empleo de esta técnica, otros estudios poblacionales re-
trospectivos que han utilizado técnicas hasta hace poco
consideradas como convencionales han mostrado una
gran diferencia en las cifras de mortalidad entre los ciru-
janos que participaban en los estudios. En el estudio po-
blacional realizado por McArdle'® en Escocia se observa-
ron tasas de mortalidad del 0 y el 17% dependiendo de
los cirujanos que realizaban las operaciones y del 0-7%
segun las instituciones estudiadas. En Pennsylvania, Ro-
sen et al'” llegaron a resultados similares al encontrar
unas diferencias altamente significativas entre la pobla-
cion de cirujanos auditada.

La frecuencia de las dehiscencias anastomoéticas en
las publicaciones referidas varian entre el 9% de Martling
et al®, el 10% de Wibe et al’ y el 12% de Kapiteijn et al'.
Estas cifras son independientes de la utilizacion de un
tratamiento neoadyuvante, como han demostrado Kapi-
teijn et al'* en el estudio holandés.

En nuestro pais, Ruiz et al'® han realizado un estudio
prospectivo y multicéntrico para evaluar los resultados del
tratamiento del cancer colorrectal. Las cifras de mortalidad
y de dehiscencia anastomdética observadas fueron del 1,19
y del 5,81%, respectivamente. Aunque estas cifras sean
menores que las observadas en cualesquiera de los estu-
dios presentados, hay que tener en cuenta que en el estu-
dio se englobaba tanto el cancer de colon como el de rec-
to, por lo que, desgraciadamente, no es posible obtener
una conclusién sobre la situacion real de nuestro entorno.

El impacto de las tasas de dehiscencia tan altas en la
mortalidad es un tema de debate en estos estudios. Kapi-
teijn et al'® observan una relacion estadistica entre am-
bas, mientras que Martling et al® no hallaron esta relacion.
Este hecho puede ser explicable si se tiene en cuenta que
estos Ultimos autores recomiendan la realizacién de un
estoma de derivacion si las anastomosis se situaban a 6
cm o menos del margen anal. Como mostraron Vignalli et
al’® en una serie de mas de 1.014 pacientes, la frecuencia
de la dehiscencia de la anastomosis estaba relacionada
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de manera directa con la altura de la misma y era espe-
cialmente elevada en las anastomosis realizadas a 7 cm o
menos del margen anal, altura muy superior a la de las
anastomosis en la exéresis total del mesorrecto.

Preservacion esfinteriana

La frecuencia con la que se realizan estas operaciones
del 65-70%. En el estudio de Martling et al® se realiz6 es
un 70% de operaciones conservadoras de esfinteres en el
de Kapiteijn et al'% un 65% y en el de Wibe et al®, un 69%.

La frecuencia con la que se realizan operaciones con
preservacion esfinteriana varia entre el 65 y el 70%°%°.
Cabe resaltar que desde que se ha introducido esta téc-
nica, el nimero de operaciones con preservacion esfinte-
riana ha aumentado en los paises donde se ha imple-
mentado. Asi, Martling et al® han observado, en el
condado de Estocolmo, una disminucion de la frecuencia
de amputaciones abdominoperineales del 55 al 27% con
la implementacion de técnica de la exéresis total del me-
sorrecto, aunque posiblemente esta variacién sea debida
a los aspectos docentes del programa que implantaron
en el condado de Estocolmo, mas que a la técnica en si
misma. En Holanda se han observado resultados simila-
res tras la implantacion de esta técnica'. Por otra parte,
estas tasas son similares al 35% descrito en nuestro pais
por Ruiz et al™®.

La evaluacion de los resultados oncoldgicos se realiza
mediante dos indicadores: la tasa de recidiva local y la
mortalidad por cancer. El resultado de los estudios mues-
tra unas tasas de recidiva local muy inferiores con esta
técnica que las observadas con las denominadas resec-
ciones convencionales, consistentes en la diseccidn
roma del recto sin vision directa de la fascia mesorrectal.
Asi, Wibe et al® observan una tasa de recidiva local aisla-
da del 4% con la exéresis total del mesorrecto, mientras
que esta tasa era del 12,9% si se empleaba una opera-
cion convencional. Kapiteijn et al'® también observan un
descenso en las tasas de recidiva, aunque sus tasas son
mayores, del 9% con la exéresis total del mesorrecto y
del 16% con las intervenciones convencionales. A con-
clusiones similares llegan Martling et al®, que compara-
ron los resultados obtenidos en los estudios Stockholm |
y Il con los del proyecto de ETM y observaron que las ta-
sas eran del 15, 14 y 6%, respectivamente. Sin embargo,
en este estudio, el 60% de los pacientes recibio trata-
miento neoadyuvante.

La aplicacién de tratamiento neoadyuvante disminuye
las tasas de recidiva local a cifras menores. Martling et
al® observaron que la tasa de recidiva local era del 9% si
no se empleaba un tratamiento neoadyuvante y del 1,5%
si se utilizaba. En el mismo sentido, en el estudio holan-
dés' las tasas de recidiva local fueron del 8,2% cuando
no se empleaba un tratamiento adyuvante y del 2,4%
cuando se utilizaba, a pesar de haber intervenido a todos
los pacientes con la misma técnica.

Las tasas de supervivencia de la bibliografia han varia-
do entre el 73% observado por Wibe et al°, que evalua-
ron a los pacientes a los 4 afos de seguimiento, y el 91y
86% en los estudios de Kapiteijn et al'® y de Martling et
al, donde los pacientes fueron evaluados 2 afios des-
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pués de la intervencién. Por otra parte, los tres estudios
han puesto de manifiesto una diferencia significativa en-
tre los resultados obtenidos con la exéresis total del me-
sorrecto y los observados con la técnica convencional.

La bibliografia médica indica que el cirujano parece ser
una variable prondstica independiente. Las razones que
explicarian esta dependencia podrian estar en funcion de
aspectos docentes y del volumen de operaciones practi-
cado. El Grupo Aleman para el Estudio del Carcinoma Co-
lorrectal®® puso de manifiesto que los cirujanos que reali-
zaban menos de 15 casos por afo tenian una mayor
frecuencia de recidiva local. Por ello, sugerian que el volu-
men minimo deseable deberia estar entre 1y 2 casos al
mes. Por otra parte, un estudio retrospectivo realizado en
Canada?', en el que se auditaron los resultados obtenidos
por 52 cirujanos durante un periodo de 8 afios, puso de
manifiesto que el hecho de haberse formado en esta ciru-
gia era un factor determinante, al igual que lo era el volu-
men; en este estudio se consideraba que anualmente era
necesario realizar mas de 21 operaciones.

En cualquier caso, los 3 estudios poblacionales®'® han
permitido extraer 3 conclusiones importantes sobre esta
técnica. La primera es que la exéresis total del mesorrec-
to puede ser practicada en el &mbito nacional de forma
correcta después de un proceso de aprendizaje. Asi, en
Noruega participaron en el proyecto 55 hospitales y en
Holanda, 213 cirujanos. La segunda conclusion es que la
auditoria de los especimenes quirlirgicos de cada ciruja-
no, segun el método de Quirke et al® y la existencia de un
registro centralizado en el que se consignen los resulta-
dos de cada cirujano y de cada hospital, es imprescindi-
ble para medir la calidad de la cirugia. En este sentido,
Nastegaal et al'* han mostrado que en el estudio holan-
dés la exéresis mesorrectal fue incompleta en el 24% de
los pacientes, lo que conllevaba un aumento significativo
del nimero de recidivas locales y a distancia. La tercera
conclusion, derivada de la segunda, es que no todos los
cirujanos y hospitales son capaces de desarrollar de for-
ma correcta esta técnica. Asi, Wibe et al® indican que de
los 55 hospitales que participaban en el estudio 7 eran
universitarios, 14 de distrito y 34 comarcales, y que,
como consecuencia de los datos aportados, 12 hospita-
les dejaron de practicar esta cirugia. Por otra parte, es in-
teresante constatar que, en ese pais, comités formados
por cirujanos relevantes decidieron que las resecciones
de recto deberian excluirse del periodo formativo de los
residentes en cirugia general. En el mismo sentido se
manifiestan los autores del estudio holandés?.

En conclusion, la exéresis total del mesorrecto es la
técnica de eleccion en el tratamiento del cancer de recto
de los tercios medio e inferior o, lo que es lo mismo, del
cancer de recto bajo. Esta técnica, como todas, puede
ser aprendida por muchos cirujanos, pero para implantar-
la en un hospital hay que asegurar que se daran las si-
guientes condiciones: un volumen adecuado por cirujano,
una evaluacion patolégica del espécimen quirdrgico y
una auditoria permanente de los resultados para que, de
acuerdo con los estandares descritos, los centros hospi-
talarios decidan si deben o no intervenir a los pacientes
diagnosticados de cancer de recto bajo. Por otra parte, el
instrumental especifico requerido para realizar estas in-
tervenciones es poco, pero indispensable.
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