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El cáncer colorrectal es, según las estimaciones del
Ministerio de Sanidad y Consumo, el tumor más frecuen-
te en España en términos absolutos, con una frecuencia
de 26.500 casos nuevos por año1.

El tratamiento del cáncer de recto ha estado gravado
durante gran parte del siglo pasado con unas tasas gran-
des de recidiva local con su repercusión en la disminu-
ción de la supervivencia libre de enfermedad. Este hecho
fue considerado como inmodificable en la literatura médi-
ca reciente2. Debido a ello, las instituciones profesionales
recomendaron la utilización de la radioterapia y la qui-
mioterapia combinadas con la cirugía como el tratamien-
to estándar del cáncer de recto3. Esta modalidad de trata-
miento actualmente se emplea de forma sistemática en
múltiples países.

Sin embargo, en 1986 Heald et al4, en un artículo semi-
anal, presentaron los resultados de la operación a la que
ellos denominaron “la escisión total del mesorrecto”. Con
ella, las tasas de recidiva local y de supervivencia libre
de enfermedad en pacientes tratados con intención cura-
tiva eran del 4 y el 87%, respectivamente. Por otra parte,
estos resultados se obtuvieron sin emplear tratamientos
neoadyuvante o adyuvante. La técnica publicada por es-
tos autores consiste en disecar, de forma meticulosa y
bajo visión directa, el plano anatómico que rodea la fas-
cia del mesorrecto. Con ello se asegura que el tumor y el
drenaje linfático de éste se resequen de forma adecuada.
Estos resultados, confirmados posteriormente por otras
series institucionales, han permitido cuestionar la cultura
previa sobre los resultados del tratamiento quirúrgico del
cáncer de recto.

Conocidos estos datos, en la última década del siglo
pasado se planteó la pregunta de si el refinamiento técni-
co que supone la escisión del mesorrecto podía ser con-
seguido por cirujanos en el ámbito comunitario o debía
ser ofrecida sólo en centros de referencia. En este senti-
do las experiencias de varios países han permitido obte-
ner conclusiones. En Noruega5, una auditoría nacional
realizada en 1993 demostró que las tasas de recidiva lo-
cal en el cáncer de recto eran del 28%. Ante este hecho,
la comunidad quirúrgica de Noruega decidió implantar un
proceso docente y auditado en el ámbito nacional que
mejorara la competencia de los cirujanos en el tratamien-
to de esta enfermedad. Con este proceder, la tasa de re-
cidiva local disminuyó del 28 al 6%. A conclusiones simi-
lares se ha llegado en otros países: Países Bajos6 y

Dinamarca7 y en Suecia8. Todo ello ha demostrado que la
aplicación de esta técnica tiene implicaciones en el pro-
nóstico de la enfermedad y que puede aplicarse en el
ámbito nacional. Esta forma de proceder en el ámbito
comunitario está siendo implantada en Bélgica9 y Gran
Bretaña10.

En España11 esta técnica no se ha introducido de for-
ma generalizada, no se han establecido programas do-
centes, y no se auditan los resultados de forma comuni-
taria. De hecho, los únicos datos existentes son los
recogidos por la Sección de Gestión de Calidad de la
Asociación Española de Cirujanos (AEC)8, mediante una
auditoría voluntaria realizada en el año 2000. Los resulta-
dos indican que esta operación se realizó en el 68,7% de
los 160 pacientes incluidos. Desgraciadamente, en el
9,32% de los especímenes quirúrgicos el número de
ganglios aislados fue inferior a la cantidad considerada
como estándar, dato que indica que parte de las opera-
ciones o el estudio de las piezas de exéresis no fueron
correctos.

Por todo ello, la AEC decidió, en el año 2005, implantar
en España un proceso docente y auditado, similar al de-
sarrollado en Noruega. Este proyecto parte de la hipóte-
sis de que los resultados del tratamiento del cáncer de
recto dependen de la técnica quirúrgica y de la calidad
del cirujano, evaluada esta última por el conocimiento de
la técnica y la amplitud de la casuística. Sus objetivos
son mejorar la competencia de los cirujanos españoles y
estudiar de forma continuada las tasas de recidiva local y
de supervivencia libre de enfermedad de los pacientes
con cáncer colorrectal tratados quirúrgicamente mediante
la escisión parcial o total del mesorrecto, según la altura
del tumor en el recto.

Para conseguir los objetivos propuestos, la AEC pre-
tende formar una red de equipos multidisciplinarios en
España; inicialmente uno por cada medio millón de habi-
tantes para asegurar la casuística; constituidos por dos
cirujanos, un radiólogo, un patólogo, un oncólogo clínico
y un oncólogo radioterapeuta. De todo ello han sido infor-
madas las asociaciones profesionales de las especialida-
des implicadas.

Para conseguir mejorar la competencia, la AEC organi-
za cursos destinados a formar equipos integrados por
tres especialidades imprescindibles en el tratamiento
adecuado de este tumor, cirujanos, patólogos y radiólo-
gos, a los que posteriormente se integran en los respecti-

Editorial

La escisión total del mesorrecto, un proceso
docente y auditado de la Asociación Española
de Cirujanos

219.254



vos hospitales los oncólogos clínicos y radioterapeutas.
En estos cursos se imparten clases de: a) técnica quirúr-
gica; b) estudio del espécimen anatomopatológico, tanto
del margen circular como de la calidad del mesorrecto,
aspecto imprescindible para evaluar la calidad de la ope-
ración quirúrgica, y c) determinación por imagen, ecogra-
fía endoanal y resonancia magnética, de las característi-
cas del tumor para decidir la utilización de un tratamiento
neoadyuvante. Los cursos han sido impartidos hasta
ahora por los integrantes del Norwegian Rectal Cancer
Group, el cual fue seleccionado por la AEC, no sólo por
sus excelentes resultados quirúrgicos, sino también por
las aportaciones que han realizado a la infraestructura
del proyecto en España. Durante 2006 y 2007, se han im-
partido cuatro cursos en los que se ha formado a 33 hos-
pitales.

A pesar de la importancia de estos cursos, el proyecto
carecería de valor si los resultados de cada grupo no fue-
ran evaluados de forma comparativa con los de los de-
más. Para ello, la AEC ha puesto en marcha un registro
prospectivo de tumores de recto; considerado éste como
un instrumento de calidad, cuya finalidad es aportar a
cada centro, de forma continuada, sus resultados para
todas las variables incluidas en la base de datos, así
como los del conjunto de los hospitales participantes.
Este proceder, que preserva el anonimato tanto de todos
los centros como de los pacientes tratados por ellos, per-
mite que cada grupo multidisciplinario pueda corregir las
desviaciones respecto a la media que se observen en su
actividad.

Por parte de la AEC el proyecto tiene una dimensión
nacional. Los centros son seleccionados, de entre los
que lo solicitan, por el comité científico de la AEC. Des-
graciadamente, no todos los hospitales pueden participar
en él. La experiencia de Noruega, país al que se está
emulando, indica que los resultados obtenidos en los
centros que tienen una casuística pequeña, un paciente
al mes, son significativamente peores que los observa-
dos en hospitales con casuísticas mayores. Por ello, se
ha tomado la determinación de que los hospitales que
tengan aquellas características no deben participar en el
proyecto.

A pesar de todos los esfuerzos, administrativos y eco-
nómicos que haga la AEC, el proyecto depende de la ac-
titud de los cirujanos que lideren los equipos que partici-
pan. Aceptar con humildad aprender una técnica que se
supone que ya se sabe, tener la constancia de enviar con
regularidad y honestidad los datos al registro y, por últi-

mo, observar que en ocasiones los resultados sean peo-
res que los de la media nacional implican unas altas do-
sis de constancia y humildad. Todo esto es lo que real-
mente permitirá sacar adelante el proyecto, con lo que
ello implica para nuestros pacientes. Como muestra de
ello, en este número se exponen los resultados obtenidos
por los 7 hospitales que participaron en el primer año del
proyecto12.
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