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El factor cirujano y la calidad de la cirugia en
el pronostico del cancer de recto. Implicaciones
en la especializacion y organizacion

El cirujano es una variable prondstica independiente en
los resultados de la cirugia del cancer de recto, especial-
mente cuando se analizan la proporcién de resecciones
curativas, la tasa de amputaciones abdominoperineales
(AAP), la mortalidad operatoria y la morbilidad anastomo-
tica, asi como la tasa de recidivas locales y la supervi-
vencia'3. En este sentido se dirige el estudio que publi-
can Lujan el al* en el presente nimero de la Revista
titulado “Influencia del factor cirujano en el tratamiento
quirdrgico del cancer de recto con radioquimioterapia pre-
operatoria. Estudio comparativo”. Aunque el citado traba-
jo* no detecte diferencias estadisticamente significativas
en cuanto a las recidivas locales (RL) y la supervivencia,
existe evidencia acerca de una amplia variabilidad interci-
rujanos en cuanto a las cifras de RL (del 4 al 55%) y de
supervivencia (del 43 al 84%), relacionada con el entre-
namiento, la especializacion y el volumen de pacientes
tratados, expresadas como variables prondsticas, de for-
ma aislada o asociada®. Sin embargo, no existe unani-
midad en cuanto al ndmero de pacientes ni tampoco
existe evidencia de primer nivel en cuanto al grado de es-
pecializacion, y son variables dificiles de deslindar. Ade-
mas, existe una amplia variabilidad interinstitucional rela-
cionada con los recursos, la organizacion y el volumen
de pacientes tratados’.

Escision total del mesorrecto

Sin duda alguna, la técnica de la escision total del me-
sorrecto (ETM) constituye el progreso reciente mas so-
bresaliente en el prondstico del cancer de recto interveni-
do con intencidn curativa. La difusion, implantacion y
correcta realizacion de este procedimiento ha condicio-
nado cambios y progresos en la evaluacion anatomopa-
tologica, en las indicaciones del tratamiento adyuvante,
en los métodos de estadificacion local preoperatoria, asi
como cambios de organizacion con la constitucion de los
denominados equipos multidisciplinarios (EMD). Los re-
sultados publicados por Heald et al® con RL < 4% en resec-
ciones consideradas como curativas, en una experiencia
acumulada de casi 20 afos, convierten a la ETM en el
paradigma de la cirugia del cancer de recto situado a
menos de 11 cm del canal anal. Sin embargo, la variabili-
dad de resultados entre cirujanos es inevitable, e incluso

ha sido constatada en estudios multicéntricos sobre la
evaluacion de la implantacién de la ETM en cirujanos es-
pecialmente entrenados®'. La ETM precisa de un apren-
dizaje y un volumen adecuado de pacientes/afo, asi
como de un instrumental adecuado para su correcta rea-
lizacion.

Las RL son, sin duda, el parametro mas representativo
de la variabilidad cirujano® y en los tumores T3, que son
los mas frecuentes, es probablemente donde el factor ci-
rujano es mas determinante de los resultados. Asi, Mer-
kel et al'', en la serie del Erlangen Registry for Colo-Rectal
Carcinomas, realizada con implantacion progresiva de la
cirugia de ETM, sefalan una tasa de RL hoy dia inacep-
table, del 10,4% para el grupo pT3 inicial y del 26,3%
para el pT3 avanzado. La documentacion detallada que
refleje la accidn del cirujano es imprescindible para la au-
ditoria de los resultados. Para el analisis objetivo de los
resultados, y de forma especial en lo referente a las RL,
es imprescindible definir con exactitud los términos vy utili-
zar con rigor la clasificacion de tumor residual (RO, R1,
R2)'2. La consideracién de cirugia “paliativa” puede ser el
resultado de un tumor localmente muy avanzado, pero
también lo mas frecuente, el efecto del factor cirujano por
reseccion incompleta o fragmentaciéon mesorrectal, perfo-
racioén o filtracién rectal iatrogénica. Los criterios certeros
0 erréneos de cirugia “curativa” o “paliativa” pueden ser
un importante sesgo en las tasas de RL y las recidivas
sistémicas. Un problema importante en estudios sobre te-
rapia adyuvante es que la cirugia no se ha estandarizado
ni optimizado, ni tampoco se han aplicado instrumentos
de control de calidad. Asi, en la nueva era de la cirugia
optima con cifras previsibles de RL < 10%, el lugar de la
radioterapia o quimioterapia adyuvante se debe redefinir.
En términos parecidos se expresaba Quirke' acerca de
la variabilidad de la calidad de la cirugia, en relacion con
la evaluacién que el patdlogo realiza del espécimen qui-
rargico. Segun este autor, existiria un grupo de cirujanos
de primer nivel con resultados de supervivencia actuarial
a los 5 afios > 60% y con RL < 10%. El mismo autor se-
fialaba, como un objetivo fundamental, el desplazamiento
educativo de los cirujanos a este grupo, de tal modo que
solamente el paso de los cirujanos del grupo 3, con cifras
de supervivencia global < 40% vy las RL > 25%, al grupo
1 produciria un incremento de la supervivencia actuarial
del 20% y una mejoria en el prondstico probablemente
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y organizacion

mayor que el que se obtiene con cualquier programa de
tratamiento adyuvante. En este sentido, el tiempo ha
dado la razén a este autor con la puesta en marcha en el
Reino Unido del programa nacional educativo de los
EMD, cuyo objetivo esencial es la estandarizacion de la
cirugia de la ETM.

La eficacia de la ETM se ha refrendado a nivel nacional
en paises como Noruega o Paises Bajos a través de estu-
dios prospectivos y multicéntricos, con requisitos previos
de inclusion sobre estandarizacion de la técnica y el exa-
men adecuado de las piezas de reseccion en cuanto a
auditar la calidad de la cirugia®'*. El estudio nacional
noruego, en pacientes sin radioterapia neoadyuvante, de-
muestra el efecto positivo del adiestramiento adecuado de
los cirujanos en la ETM a través de una drastica reduc-
cion de las AAP, una tasa de RL < 6% y de supervivencia
del 73%. El impacto sanitario de estos estudios es muy
importante y marcan el camino a seguir en otros paises.

Actualmente, la afirmacion por parte del cirujano de
haber realizado una correcta ETM con intencién curativa
no es suficiente y la calidad de la cirugia se tiene que
evaluar por el patélogo mediante parametros objetivos
como son el estado del margen circunferencial (MC)'3417
y el aspecto macroscépico del mesorrecto®'®, que han
contribuido a resaltar la importancia del factor cirujano
como variable prondstica y constituyen un indice insusti-
tuible para la auditoria de los resultados del tratamiento
de este cancer.

Margen circunferencial

La importancia prondstica de la afectacion del MC es
un hecho dificil de cuestionar. Ya en los afios ochenta del
pasado siglo, Quirke puso en evidencia la importancia
prondstica del MC en el desarrollo de RL. La coloracién
con tinta china de la superficie del mesorrecto asi como
los cortes secuenciales y transversales permiten estudiar
macro y microscépicamente el MC. En la cirugia del can-
cer de recto existe abundante evidencia cientifica de la
importancia prondstica, ya que la afectacion tumoral de
este margen se considera la principal causa de recidiva
local'. La tasa de afectacion del MC puede variar de for-
ma notable entre cirujanos a pesar del especial adiestra-
miento en la ETM'®, Asi, oscila entre el 9%, segun el es-
tudio nacional noruego, y el 18,3%, en el grupo del
estudio nacional holandés, tratado so6lo con ETM, cifra
que parece muy elevada si se incluyen todos los tercios
del recto y los tumores T1 y T2'4'5, Existe evidencia cien-
tifica acerca del comportamiento del MC afecto como
una variable prondstica independiente, con un riesgo re-
lativo 12 veces superior respecto a la RL y de 4,7 respec-
to a la recidiva sistémica, y con un impacto prondstico
muy superior a otros factores que se consideran adver-
s0s, como la presencia de ganglios positivos.

Calidad del mesorrecto
De forma complementaria al MC, el patélogo puede in-
formar sobre la calidad de la reseccion quirdrgica median-

te el examen macroscopico de la integridad del mesorrec-
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t0'3'%, La informacion de la calidad del mesorrecto es de
gran valor prondstico y a su vez un indice muy fiable para
auditar la calidad de la cirugia. El grado de integridad de la
fascia visceral del mesorrecto permite establecer 3 niveles
de calidad cualitativos del mesorrecto: a) integro o satis-
factorio; b) parcialmente integro, y ¢) insatisfactorio®.
Ademas, esta evaluacion es aplicable tanto si se preser-
van los esfinteres como si se realiza una AAP. En el ensa-
yo multicéntrico holandés®, la consideracién de mesorrecto
incompleto por el patdlogo, tras la ETM, se asocia a un in-
cremento significativo de las RL del 9 al 15%.

La evaluacién macroscopica de la calidad del meso-
rrecto es un dato de interés anatomopatoldgico en rela-
cion estrecha con el MC. En el estudio nacional holan-
dés, a pesar del adiestramiento de los cirujanos en la
ETM, el mesorrecto se extirpd de forma incorrecta en el
23,9% de los casos, hecho més frecuente, sobre todo, en
los tumores situados a menos de 5 cm del margen anal
(39% de casos) o en los sometidos a AAP (34% de los
casos)®. El prondstico adverso de este dato era mas evi-
dente en los casos con MC libre de afectacién, al incre-
mentar la tasa de recidivas globales del 15 al 29% vy
disminuir de forma significativa la supervivencia. No obs-
tante, como sefiala Quirke'®, la importancia combinada
de la calidad macroscopica del mesorrecto y el MC nece-
sita corroborarse en otros estudios.

Auditar la calidad de la cirugia

Existen guias con recomendaciones y estandares refe-
rentes a los niveles de calidad a alcanzar®®, que aconse-
jan que el manejo del cancer colorrectal se realice por
equipos multidisciplinarios y que los cirujanos y patélogos
auditen sus resultados. En la auditoria interna es reco-
mendable dejar al oncélogo como observador indepen-
diente que registre prospectivamente las RL, generales y
la supervivencia, y en definitiva audite la cirugia. Ademas,
la calidad de la reseccion ha de ser evaluada por un paté-
logo experto y, de modo reciproco, la calidad del informe
del patélogo se debera auditar por el cirujano y el oncélo-
go. La calidad de la estadificacion histopatolégica puede
evaluarse a través de indicadores como la tasa de infor-
mes cumplimentados respecto al MC o la calidad del me-
sorrecto. La tasa de MC afecto varia entre cirujanos y es,
hoy dia, un factor prondstico contrastado, elemento base
para las auditorias internas y externas de grupos multidis-
ciplinarios en el manejo del cancer de recto, ya que se
evalua en el pre, intra y postoperatorio por el radidlogo, el
cirujano y el patélogo, respectivamente. La importancia de
la posible afectacion del MC determinada por la estadifi-
cacion preoperatoria se deduce del desarrollo del estudio
prospectivo multicéntrico denominado MERCURY, con se-
leccion de casos para quimioterapia y radioterapia (QRT)
preoperatoria segun la posible afectacion del MC estable-
cida por la resonancia magnética (RM)?'.

Conclusiones

En definitiva, el cirujano representa un papel clave en
el tratamiento con intencién curativa del cancer de recto,
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tanto en la indicacion como en la técnica quirlrgica.
Existe una evidente interrelacion del factor cirujano con
la invasion del MC y la calidad del mesorrecto. Estos 2
Ultimos pardmetros son herramientas de gran utilidad
por su impacto prondstico en el manejo del céncer de
recto y en la evaluacién de resultados en el seno de los
denominados equipos multidisciplinarios y las unidades
de cirugia colorrectal. Como destacan Lujan et al, los
pacientes con cancer de recto deberian ser intervenidos
por cirujanos expertos pertenecientes a una unidad de
cirugia colorrectal, que realizan este tipo de intervencio-
nes de una forma cotidiana y habitual, y no por cirujanos
que la realizan de forma aislada y ocasional. Coincidi-
mos plenamente con la idea, en el seno de los servicios
de cirugia general de hospitales terciarios es posible y
conveniente la especializacién y la organizacion en uni-
dades de cirugia colorrectal, ya que se incrementa el vo-
lumen de intervenciones por cirujano y mejoran de for-
ma significativa, entre otros parametros, la resecabilidad
con intencidn curativa, la tasa de cirugia conservadora
de esfinteres, las RL y la supervivencia, especialmente
tras las resecciones anteriores del cancer de recto de
los 2 tercios inferiores. El efecto beneficioso de la con-
centracion de pacientes, la especializacion y la creacion
de unidades de cirugia colorrectal ha originado reciente-
mente, dentro del sistema de salud britanico, la implan-
tacion de un proyecto nacional para la mejora del pro-
nostico del cancer colorrectal basado en el manejo
integrado de todos los estadios de este cancer por gru-
pos multidisciplinarios que atiendan un nimero minimo
de pacientes; y también, otro proyecto sobre la ensefian-
za e implantacién de la escision total del mesorrecto en
€S0S grupos.
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