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Resumen

Introducción. El cáncer de recto (CR) es uno de los
tumores con resultados terapéuticos más dispares,
tanto por recidiva local (RL) como por supervivencia.
En España desconocemos las tasas generales de RL,
pero diferentes estudios europeos han demostrado
que la implantación de programas nacionales forma-
tivos han disminuido la tasa de RL y aumentado la
supervivencia. El objetivo de este trabajo es presen-
tar un análisis descriptivo de los primeros resultados
de un programa nacional docente sobre la escisión
total del mesorrecto (ETM).

Material y método. La Asociación Española de Ci-
rujanos inició la organización del proceso docente y
su comité científico fue el encargado de seleccionar
al grupo que inició el proyecto mediante equipos
multidisciplinarios y que a la vez cumplieran los re-
quisitos programados. Se diseñó una base de datos
en la que se recogían todas las variables estudiadas.

Resultados. En el período de un año se registró a
346 pacientes afectos de CR; el tumor se localizaba
en el tercio superior en 109 pacientes; en el tercio
medio en 150 pacientes y en el tercio inferior en 
87 pacientes. Se realizó ecografía endoanal en 222
pacientes (64,1%) y resonancia magnética en 237
(68,5%); 313 pacientes fueron tributarios de cirugía
mayor, al 69,3% de los pacientes se los operó por vía

laparotómica, y al 30,7%, por vía laparoscópica; la
tasa de conversión fue del 21,9%. Se realizó cirugía
conservadora de esfínteres en 224 pacientes (71,5%).
La morbilidad fue del 37% y la mortalidad del 3%. La
calidad del mesorrecto fue satisfactoria en el 76% de
los casos e insatisfactoria en el 7%.

Conclusiones. Por los resultados obtenidos duran-
te este primer año, consideramos que la implanta-
ción de un proceso docente nacional sobre la ETM es
viable y factible y, además, repercutirá en una mejora
de los resultados quirúrgicos.

Palabras clave: Cáncer de recto. Escisión total del me-
sorrecto. Auditoría nacional.

AUDITED TEACHING PROGRAM FOR THE
TREATMENT OF RECTAL CANCER IN SPAIN:
RESULTS OF THE FIRST YEAR

Introduction. Rectal cancer (RC) is one of the tu-
mors showing the greatest discrepancies in outco-
mes, both in terms of local recurrence (LR) and survi-
val. In Spain, the overall LR rates are unknown, but
several European studies have demonstrated that the
introduction of national training programs have de-
creased these rates and have increased survival. The
aim of the present study was to present a descriptive
analysis of the first results of a national teaching pro-
gram in total mesorectal excision (TME).

Material and method. The Spanish Association of
Surgeons initiated the organization of the teaching
process and its scientific committee was made res-
ponsible for selecting the group that started the pro-
ject, based on multidisciplinary teams that met the
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established requirements. A database containing all
the variables studied was designed.

Results. Over the 1-year period, data on 346 pa-
tients with RC were gathered. Of these, the tumor
was located in the upper third of the rectum in 109
patients, in the middle third in 150, and in the lower
third in 87 patients. Endoanal ultrasonography was
performed in 222 patients (64.1%) and magnetic reso-
nance imaging in 237 (68.5%).

A total of 313 patients were suitable for surgery;
69.3% underwent open surgery and 30.7% underwent
laparoscopy. The conversion rate was 21.9%. Sphinc-
ter-preserving surgery was performed in 224 patients
(71.5%). Morbidity was 37% and mortality was 3%.
The quality of the mesorectum was satisfactory in
76% and unsatisfactory in 7%.

Conclusions. Based on the results obtained during
the first year, we believe that the implementation of a
national teaching program on TME is feasible and,
moreover, that it would improve surgical outcomes.

Kew words: Rectal cancer. Total mesorectal excision.
National audit.

Introducción

El cáncer de recto (CR), además de ser uno de los tu-
mores más frecuentes, genera problemas terapéuticos
no sólo por la propia disección anatómica quirúrgica, sino
por los resultados tan dispares en cuanto a cifras de reci-
diva local (RL) y supervivencia1. En España, se descono-
cen las tasas nacionales de RL, y la supervivencia gene-
ral de estos pacientes es del 50,6%2.

En 1982, Heald et al3 publicaron los resultados de la
técnica de la escisión total del mesorrecto (ETM) con ci-
fras de RL inferiores al 4% en resecciones curativas. A
partir de estos resultados y debido a la gran variabilidad
de resultados existentes entre cirujanos y hospitales, em-
pezó la progresiva implantación de esta técnica.

Los estudios prospectivos y multicéntricos realizados
en Dinamarca4, Países Bajos5 y Noruega6 han demostra-
do que la implantación de la ETM ha disminuido la tasa
de RL y aumentado la supervivencia. Así, la correcta di-
fusión y la implantación de esta técnica quirúrgica, junto
con el trabajo en equipos multidisciplinarios (EMD), han
sido esencial para la puesta en marcha de programas
nacionales educativos consiguiendo la estandarización
de la ETM7.

En España, no disponemos de datos generales pero,
en una encuesta voluntaria llevada a cabo por la Sección
de Gestión de Calidad de la Asociación Española de Ci-
rujanos (AEC), la implantación de la ETM era del 68,7%
de los casos8.

El objetivo de este trabajo es presentar los primeros re-
sultados de la creación en España de un programa do-
cente para conocer y mejorar los resultados quirúrgicos
del CR mediante un proceso educativo que incluye a gru-
pos multidisciplinarios de diversos hospitales, con el áni-
mo final de conseguir reducir la RL y aumentar la super-
vivencia libre de enfermedad.

Material, pacientes y método

Organización del Proyecto Nacional

La AEC, a través de la Sección de Coloproctología, inició la organi-
zación del Proceso Docente del Cáncer de Recto con la intención de
conocer los resultados reales del tratamiento de esta enfermedad y, a
la vez, mejorarlos por medio de la docencia práctica.

La AEC presentó este proyecto durante la XV Reunión Nacional de
Cirugía celebrada en octubre de 2005 en Sevilla y los hospitales que
desearon participar en el proyecto solicitaron su inclusión. Las condicio-
nes para participar en él eran disponer de personas interesadas en el
tratamiento de esta enfermedad: cirujanos, radiólogos, patólogos, oncó-
logos y radioterapeutas que trabajaran dentro de un grupo multidiscipli-
nario y que, además, contaran con la infraestructura necesaria para el
diagnóstico (ecografía endoanal y resonancia magnética de superficie
de alta resolución) y tratamiento neoadyuvante. Los hospitales que de-
searon participar en el proyecto, una vez conocidas las bases, solicita-
ron su admisión. Los centros seleccionados por el Comité Científico de
la AEC, para el inicio del proyecto fueron: Hospital Vall d’Hebron de Bar-
celona, Hospital Universitario de Bellvitge, Hospital Universitario de Gi-
rona Dr. J. Trueta, Hospital Virgen de la Arrixaca de Murcia, Hospital Vir-
gen del Camino de Pamplona, Hospital de Sagunto y Hospital Clínico
Universitario de Valencia.

Los grupos participantes se comprometen a enviar los resultados de
cada paciente tratado a un registro centralizado que cumple con los cri-
terios de confidencialidad marcados por la ley y que está bajo tutela de
la AEC, responsable final del desarrollo de todo el proyecto. Para unifi-
car criterios y actitudes diagnósticas y terapéuticas, la metodología ele-
gida por la AEC es organizar cursos de formación por todo el territorio
nacional –según los criterios establecidos por Heald en el Proyecto Pe-
licano7–: tanto a nivel quirúrgico para la ETM, como a nivel radiológico y
a nivel del estudio del espécimen quirúrgico por el patólogo, con la in-
tención de homogeneizar criterios.

Se invitó nuevamente a todos los EMD a participar en el proyecto
cuando se hizo una nueva presentación durante el XXVI Congreso Na-
cional de Cirugía celebrado en noviembre de 2006 en Madrid, ya que el
objetivo es incluir el mayor número posible de hospitales. Para conocer
las características de cada centro y el volumen de pacientes tratados y
así hacer un cálculo aproximado de los casos esperados por centro y
año, el Comité Científico de la AEC realizó una encuesta a todos sus
asociados en la que se registraba una serie de parámetros (tabla 1).

El entrenamiento de todos los profesionales de los EMD lo impartie-
ron los doctores coordinadores del Proyecto Noruego del Cáncer de
Recto, dependiente del Hospital San Olav de Trondheim.

Definiciones

Se incluye en la base de datos a todos los pacientes afectos de un
carcinoma cuyo borde inferior está situado a 15 cm o menos del margen
anal medido por rectoscopia rígida. Con el objetivo de conocer la preva-
lencia de la enfermedad, se registran todos los casos, independiente-
mente del estadio tumoral al diagnóstico y del tratamiento que recibirán.

Entre todos los participantes de los distintos EMD se diseñó una
base de datos específica de CR, consensuando todas las definiciones
entre los participantes (tabla 2).

La ETM se define como la operación de exéresis del recto bajo vi-
sión directa y disección aguda sin lesionar la fascia del mesorrecto. Se
define el mesorrecto como el tejido graso que rodea el recto, en el que
discurren los vasos sanguíneos y linfáticos y en el que se encuentran
los ganglios linfáticos, todo ello envuelto por la fascia visceral. El proce-
dimiento de ETM no incluye necesariamente la resección de la totalidad
del mesorrecto hasta el suelo pelviano o el canal anal, ya que en los tu-
mores del tercio superior se acepta como correcta la sección del meso-
rrecto 5 cm por debajo del tumor (escisión subtotal del mesorrecto).

Se define la resección anterior como la extirpación del recto con
anastomosis colorrectal o coloanal. La resección abdominoperineal es
la extirpación del recto y el ano con abocamiento exterior del colon
como colostomía terminal. La intervención de Hartmann es la resección
del recto con cierre del extremo distal del recto y abocamiento exterior
del sigma como colostomía terminal.

Se considera cirugía de resección curativa cuando la extirpación del
tumor ha sido completa y no hay tumor residual macroscópico ni mi-

Codina-Cazador A et al. Proceso docente auditado del tratamiento del cáncer de recto en España: resultados del primer año

210 Cir Esp. 2007;82(4):209-13



croscópico. En la cirugía con intención curativa se incluye a los pacien-
tes que tienen tumor microscópico en cualquiera de los bordes de re-
sección y a aquéllos con perforación del tumor o de la pared del recto
durante la operación.

La RL se define como la enfermedad recurrente en la pelvis, que in-
cluye tanto la recurrencia en la anastomosis como en la herida perineal.
Se registra tanto si ocurre de forma aislada como asociada a metásta-
sis a distancia.

El seguimiento se realiza según el esquema propio de cada hospital
participante, pero se debe remitir al centro de recogida de datos el co-
rrespondiente control anual o la notificación de RL, metástasis o falleci-
miento por otra causa en caso de acontecer.

Análisis estadístico

Dado que las variables estudiadas son cualitativas ordinales (y el ta-
maño muestral es lo suficientemente grande [n > 100]), y en los resulta-

dos descriptivos obtenidos se da una relación de orden entre las res-
puestas (como, por ejemplo, patología/tratamiento), éstos se presentan
como valores absolutos y porcentajes.

Resultados

Desde abril de 2006 hasta abril de 2007, se registró 
a 350 pacientes afectos de CR diagnosticados en los 
7 centros participantes. Los casos esperados, según la
casuística señalada en el año 2005, eran 302.

De estos 350 casos, 4 se eliminaron porque el tumor
se situaba por encima de 15 cm. De los 346 pacientes in-
cluidos, el 96,2% (333 casos) era operable y el 3,8% (13
casos) se consideró como inoperables y se trató según
los síntomas. La localización del tumor, según la distan-
cia al margen anal, en estos 346 casos fue: en 109 pa-
cientes, entre 0 y 6 cm; en 150 pacientes, entre 6 y 11
cm, y en 87 pacientes, entre 11 y 15 cm.

De los 346 pacientes incluidos en la serie, se realizó
resonancia magnética (RM) diagnóstica preoperatoria a
237 (68,5%) y no se la realizó a 109 (31,5%). Respecto a
la ecografía endoanal (EE), preoperatoriamente se reali-
zó en 222 (64,1%) pacientes; en 5 (1,4%) pacientes no
se realizó la exploración por imposibilidad técnica debido,
en un caso, a la altura del tumor y, en cuatro, porque los
pacientes no toleraron la exploración. En 119 (34,4%) ca-
sos no se realizó la EE preoperatoriamente. En 81
(23,4%) pacientes no se realizó ninguna de estas prue-
bas de imagen antes de la operación.

De los 333 pacientes tratados quirúrgicamente, en 9
(2,7%) se hizo una resección local y 11 (3,3%) fueron
considerados irresecables; el número total de pacientes
tributarios de cirugía mayor fue 313, el 89,4% de los ca-
sos observados.

Las técnicas quirúrgicas realizadas se describen en la
tabla 3; se intervino a 217 (69,3%) pacientes por vía la-
parotómica, y a 96 (30,7%) pacientes, por vía laparoscó-
pica; con una tasa de conversión del 21,9% (21 de 96 ca-
sos).

De los 313 casos tratados con cirugía mayor, se reali-
zó cirugía conservadora de esfínteres en 224 (71,56%);
en 51 se practicó resección anterior alta; en 169, resec-
ción anterior baja, y en 4, ileoanal con reservorio. En 
89 (28,43%) pacientes no se realizó anastomosis; se
practicaron 59 amputaciones, 25 cirugías de Hartmann
y 5 proctocolectomías.

En el 37,4% de los pacientes con tumores localizados
entre 0 y 5 cm se realizó conservación esfinteriana (37
casos de 99). En los 66 casos en que el tumor se locali-
zaba entre los 6 y 8 cm, la conservación de esfínteres al-
canzó el 80,3% (53 pacientes). En los 105 casos que el
tumor se localizaba entre los 9 y 12 cm, el índice de con-
servación esfinteriana fue del 93,3% (98 casos) y en los
43 casos que el tumor se situaba entre los 12 y 15 cm,
se conservaron esfínteres en 36 (83,7%) casos.

La morbimortalidad de la serie se señala en la tabla 4;
destaca que el 37% de los casos presentaron complica-
ciones y la mortalidad fue del 3%.

El estadio histológico de la pieza se señala en la ta-
bla 5. La resección fue considerada en 267 (85%)
casos como R0; en 30 (10%), como R1, y en 4 (1%) ca-
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TABLA 1. Parámetros registrados referentes al cáncer de recto
de cada centro

Existencia de una unidad de cirugía colorrectal y número 
de cirujanos que la componen

Porcentaje de dedicación diaria
Número de cirujanos que operan el cáncer de recto
Actividad de los residentes en la unidad
Existencia de cirujanos colorrectales acreditados en Europa
Uso de la ecografía endoanal y la resonancia magnética para 

estadificar el tumor
Patólogo dedicado al estudio de los especímenes
Oncólogo dedicado al tratamiento de estos pacientes
Existencia de un comité de tumores para el cáncer de recto
Número de casos tratados anualmente y en los últimos 5 años
Publicaciones realizadas relacionadas con el cáncer de recto

TABLA 2. Definiciones

Sistema de clasificación pTNM del cáncer de recto según la UICC
Estadio T

T1: el tumor invade la submucosa
T2: el tumor invade la muscular propia
T3: el tumor invade la subserosa o el tejido perirrectal
T4: el tumor invade los órganos adyacentes o perfora 

el peritoneo
Tx: el tumor primario no puede ser clasificado

Estadio N
N0: no hay ganglios metastásicos
N1: de 1 a 3 ganglios metastásicos
N2: más de 3 ganglios metastásicos
N3: ganglios metastásicos a lo largo de la arteria hemorroidal 

superior o la mesentérica inferior
Nx: los ganglios metastásicos no pueden ser clasificados

Estadio M
M0: no hay metástasis a distancia
M1: metástasis a distancia

Estadio del tumor
Estadio I: T1-2, N0, M0
Estadio II: T3-4, N0, M0
Estadio III: cualquier T, N1-3, M0
Estadio IV: cualquier T, cualquier N, M1

Estadio R (estadio tumoral residual)
R0: no hay tumor residual
R1: tumor residual microscópico
R2: tumor residual macroscópico

Margen de resección circunferencial (MRC)
La distancia más corta (en mm) desde la parte exterior 

del tumor al MRC. Si se observan en el mesorrecto ganglios
metastatizados o depósitos tumorales más próximos al MRC,
la medición se hace desde éstos

MRC invadido
MRC ≤ 1 mm



sos, como R2; mientras que en 12 (3,8%) casos no se
especificó.

La calidad del mesorrecto evaluada por el patólogo fue
satisfactoria en el 76% de los especimenes (n = 238);
parcialmente satisfactoria en 52 casos (16,6%) e insatis-
factoria en 23 (7,3%).

De los 333 pacientes operables, en 158 (47,4%) se uti-
lizó un tratamiento neoadyuvante y en 156 (47%), un tra-
tamiento adyuvante, mientras que en el 5,4% de los ca-
sos (n = 18) no se especifica si se realizó tratamiento
neoadyuvante y en el 12% (40 casos) no se especifica
hubo tratamiento adyuvante.

Discusión

El CR genera controversia por los problemas terapéuti-
cos que conlleva debido a la dificultad técnica por su lo-
calización anatómica; por su relación con el mecanismo
esfinteriano; por su relación con el sistema urológico-se-
xual y también por los problemas de resultados espera-
dos en términos de morbimortalidad, tasa de RL y tasa
de supervivencia libre de enfermedad.

La gran variabilidad de resultados en cuanto a cifras de
RL y supervivencia se ha relacionado con diversos facto-

res, entre los que destaca la técnica quirúrgica1. Hay un
creciente reconocimiento en Europa de que la tasa de RL
está directamente relacionada con el factor cirujano9-12.
Esta afirmación se basa en las evidencias de que la téc-
nica quirúrgica, la educación, el entrenamiento y la habili-
dad de los cirujanos son factores decisivos que influirán
en los resultados1,6.

Sin ninguna duda, el cambio quirúrgico más importante
en los últimos años en el tratamiento del CR ha sido la
realización de la ETM con su progresiva difusión y co-
rrecta realización mediante programas de educación y
entrenamiento7. Así pues, es nuestro deber optimizar el
tratamiento del CR mediante la implantación de la ETM
ya que, como se ha dicho anteriormente, el factor pro-
nóstico más importante, el cirujano, no se puede contro-
lar mediante ensayos clínicos6.

Wibe et al13 demostraron que mediante un programa
educacional y la auditoría de los resultados era posible
un cambio nacional en la política de tratamiento del CR
en Noruega. El objetivo de la AEC está claro: implantar
en España un proceso docente auditado en el cual parti-
cipen, además de los cirujanos, los otros profesionales
implicados en el grupo multidisciplinario: radiólogos, pa-
tólogos, oncólogos y radioterapeutas, y conseguir, como
ha pasado en otros países europeos, un cambio estraté-
gico nacional en el tratamiento del CR.

La AEC es consciente de que para que sea factible
este cambio estratégico nacional el primer factor decisivo
es la voluntariedad, el convencimiento personal y la impli-
cación en la realización del proyecto. Para ello, el Comité
Científico ha elegido los centros participantes que cum-
plen los requisitos solicitados, que demuestren su grado
de implicación, y que tengan claro en todo momento que
no se trata de criticar, sino que el objetivo es aprender y
mejorar ya que, al final, los que se beneficiarán de nues-
tro esfuerzo serán los pacientes.

En este trabajo presentamos el análisis descriptivo de
lo que ha sido el primer año de implantación del proyecto
y los resultados obtenidos; se destaca la buena acogida
en los centros participantes y, fruto probablemente del
ímpetu inicial, se superó el número de casos previstos
respecto al esperado (350 casos en lugar de 302).

Tomando como referencia el trabajo de Ruiz et al8, con-
sideramos que la ETM se realizaba en el año 2002 en el
68,7% de los casos, cifra ligeramente inferior al 78% que
realizaban en Noruega antes del inicio de su proceso do-
cente, y que alcanzó valores del 92%, con tasas de RL
del 6%, a los 5 años de su inicio6, el tiempo nos dirá cuá-
les serán nuestros resultados.

El número de casos tratados con cirugía mayor y con
intención curativa en este primer año de implantación ha
sido del 89% de los casos recogidos, cifra superior al
64% de casos recogidos en Noruega, y las tasas de con-
servación esfinteriana son similares (el 71,5 frente al
69%)6.

Evidentemente no podemos entrar en discusión res-
pecto a parámetros que precisen un análisis más detalla-
do, como la incidencia de RL, ya que es un proceso de-
pendiente del tiempo de seguimiento y aunque el 80%
ocurre dentro de los primeros 2 años, aún no tenemos
este seguimiento y por tanto no podemos incidir en este
punto, pero no nos cansaremos de repetir que la mejoría

Codina-Cazador A et al. Proceso docente auditado del tratamiento del cáncer de recto en España: resultados del primer año

212 Cir Esp. 2007;82(4):209-13

TABLA 3. Técnicas quirúrgicas

Total de la serie (n = 313)
Resección anterior alta 51 (16%)
Resección anterior baja 169 (54%)
Amputación abdominoperineal 59 (19%)
Cirugía de Hartmann 25 (8%)
Proctocolectomía 5 (2%)
Ileoanal con reservorio 4 (1%)

Técnicas vía laparoscópica (n = 75)
Resección anterior 50 (66,6%)
Amputación abdominoperineal 23 (30,6%)
Proctocolectomía 1 (1,3%)
Cirugía de Hartmann 1 (1,3%)

TABLA 4. Morbimortalidad

Complicaciones ocurridas en la serie: 37,3%
Defunciones 10 (3%)
Infección de herida abdominal 14 (4,4%)
Infección de herida perineal 6 de 59 (10%)
Fuga de anastomosis 25 de 224 (11%)
Íleo prolongado 26 (8%)
Absceso abdominal 16 (5%)
Otras 38 (12%)

TABLA 5. Descripción de la diferente estadificación de la serie

RM EE Anatomía patología

Estadio 0 5 (2%) 31 (10%)
Estadio I 41 (17%) 23 (10%) 73 (23%)
Estadio II 48 (20%) 72 (32%) 92 (29%)
Estadio III 92 (39%) 99 (45%) 73 (23%)
Estadio IV 56 (24%) 23 (10%) 41 (13%)
No realizada 109 (31,5%) 119 (34,4%) 3 (1%)

EE: ecografía endoanal; RM: resonancia magnética.



en la técnica quirúrgica es beneficiosa para disminuir la
tasa de RL.

La principal causa de morbimortalidad después de la
resección de recto es el fallo de sutura, que en nuestra
serie fue del 11%, valores similares al 11,6% descrito por
Eriksen et al14 en la serie noruega; en ambas series la
mortalidad fue del 3%.

Somos optimistas por cómo se ha desarrollado este
primer año de proyecto y esperamos la inclusión de nue-
vos centros durante el segundo año para seguir mejoran-
do, pero también hemos de ser conscientes que aunque
siendo un grupo interesado en este tema, tenemos pun-
tos por mejorar, como el diagnóstico radiológico y el tra-
tamiento oncológico. En el 31,5% de los casos no se rea-
lizó RM preoperatoria y en el 34,4% no se realizó
ecografía endoanal, bien sea por imposibilidad técnica o
por no tolerarse la exploración, pero lo más preocupante 
es que en el 23,4% de los casos (81 pacientes) no se rea-
lizó ninguna prueba de imagen como método de estadifi-
cación local. Respecto a tratamientos complementarios,
el 47,4% recibió terapia neoadyuvante y el 46,8%, trata-
miento adyuvante, valores quizá sobredimensionados si
tenemos en cuenta que en otros países no forman parte
de los tratamientos sistemáticos15.

En conclusión, el objetivo final de este programa do-
cente es la implantación de la ETM en el ámbito nacio-
nal, junto con una mayor conservación esfinteriana
–siempre teniendo en cuenta la calidad de vida que pro-
ducimos con esta nueva situación fisiológica–, una me-
nor morbimortalidad y una menor tasa de RL. El hecho
de auditar nuestros resultados sirve para demostrarnos
que es posible implantar, en el ámbito nacional, una
técnica quirúrgica y confirmar que la cirugía, por sí sola,
da buenos resultados cuando la estadificación es la co-
rrecta.
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