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Puntos clave

’ La escision del
mesorrecto con
margenes libres en

pacientes con cancer de
recto es un factor
pronéstico muy importante
dado que con frecuencia
esta afectado por la
neoplasia, ya sea por
extension directa,
infiltracion de los ganglios
linfaticos o en forma de
depositos microscépicos
alejados del tumor primario.

@ La técnica quirdrgica

debe ser cuidadosa y
preservar la integridad de la
fascia que envuelve el
mesorrecto, asi como
también los nervios
auténomos que discurren
por el espacio presacro. La
escision total del mesorrecto
ha permitido reducir el

por debajo del 10%.

La formacién de

cirujanos
especializados en la técnica
de escision total del
mesorrecto, asi como el
trabajo conjunto con
patélogos dedicados con
especial interés al estudio
de las neoplasias rectales
no solo permite mejorar la
técnica quirtrgica sino
también establecer un
control de calidad sobre ésta.

A pesar de los buenos

resultados oncolégicos
de la escision total del
mesorrecto, la radioterapia
preoperatoria todavia
proporciona un beneficio
adicional, especialmente en
pacientes con infiltracion
extensa del mesorrecto.
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Cirugia del cancer de recto:
importancia de la escision total

del mesorrecto

El mesorrecto estd constituido por tejido
graso que contiene estructuras linfiticas, vas-
culares y nerviosas y rodea al recto en forma
de circunferencia; empieza en el promontorio
sacro y desde ahi desciende, e inmediata-
mente por debajo de la fascia rectosacra, a la
altura del tercio distal, disminuye de grosor
(fig. 1). Se ha demostrado en caddveres que
el mesorrecto contiene una media de 25 gan-
glios linfaticos, la mayoria de los cuales son
menores de 3 mm de didmetro y se localizan
en los dos tercios proximales del mesorrecto
postcriorl. Los tultimos 2 cm de recto, inme-
diatamente por encima del ano, carecen de
mesorrecto.

La importancia del mesorrecto en pacientes
con cancer de recto se debe a que puede estar
afectado por la neoplasia, ya sea mediante ex-
tensién directa, infiltracién de los ganglios
linfiticos o en forma de depdsitos aislados
alejados del tumor primario®® (fig. 2). El
porcentaje de metdstasis en el mesorrecto por

Figura 1. Corte sagital de una tomografia
computarizada en la que se aprecia como el
mesorrecto posterior (flecha blanca) desciende
entre el recto (flecha negra) y el sacro, y
disminuye progresivamente de grosor.

debajo del tumor primario varia entre un 4 y
un 20% y con frecuencia se extiende mads alld
de la afectacién intramural®.

Escision total
del mesorrecto:
el cirujano como
factor pronéstico

Existe una estrecha relacién entre el grado de
afectacién del mesorrecto y el prondstico des-
pués de la intervencién quirdrgica. En un es-
tudio realizado sobre 167 pacientes interveni-
dos de forma consecutiva por cincer de recto,
la supervivencia a los 5 afios fue significativa-
mente mayor en pacientes con una afectaciéon
de menos de 5 mm del mesorrecto que en los
que presentaban una afectacién mesorrectal
mis extensa (el 55 frente al 25%)°. El objeti-
vo principal de la cirugia ha de ser siempre la

Figura 2. Corte transversal de una pieza
quirdrgica tras escision completa del mesorrecto.
Se aprecia una neoplasia de recto con extensa
infiltracion del mesorrecto que en algunos
puntos afecta al margen circunferencial (flechas)
que ha sido marcado con tinta china.
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El mesorrecto esta
constituido por tejido graso
que contiene estructuras
linfaticas, vasculares y
nerviosas, y rodea al recto
en forma de circunferencia
desde el promontorio sacro.

La importancia del
mesorrecto en pacientes con
cancer de recto se debe a
que puede estar afectado por
la neoplasia. El porcentaje de
depdsitos microscopicos en
el mesorrecto alejados hasta
4 cm por debajo del tumor
primario varia entre un 4 y
un 20%.

El objetivo principal de la
cirugia ha de ser siempre la
escision total del mesorrecto
con intencidn curativa.
Estudios de cohortes o casos
control han demostrado que
es una técnica que puede
implementarse en pocos
anos y que permite reducir
la recidiva local por debajo
del 10%.

Se recomienda realizar
exéresis total del mesorrecto
en pacientes con tumores
localizados en el tercio medio
o inferior, mientras que en el
caso de los tumores
localizados en el tercio
superior del recto es suficiente
una reseccion anatémica con
seccion del recto 4-5 cm por
debajo del tumor.

La técnica realizada por el
cirujano tiene un importante
valor pronéstico. La rotura
de la fascia que envuelve el
mesorrecto durante la
intervencion quirdrgica y su
exéresis incompleta
favorecen la diseminacion
local de células neoplasicas
y la persistencia de
enfermedad en la pelvis.

escision radical con intencién curativa. Esta
reseccién anatémica incluye la diseccién del
espacio presacro mediante visualizacién di-
recta, preservacién de la integridad de la fas-
cia mesorrectal y la exéresis total del meso-
rrecto (ETM), especialmente en los tumores
del tercio medio e inferior®. Asimismo, la di-
seccién cuidadosa por planos permite preser-
var los nervios auténomos de la pelvis y las
funciones genitourinarias’. La efectividad de
esta técnica quirdrgica no se ha demostrado
de forma rigurosa y, probablemente, nunca
llegue a realizarse un estudio prospectivo y
aleatorizado. Sin embargo, algunos estudios
de cohortes o casos control han demostrado
que es una técnica que puede implementarse
en pocos afios y que permite reducir la recidi-
va local por debajo del 10%8-10.

De la misma manera que la afectacién del
mesorrecto es un importante indicador de la
gravedad de la enfermedad, la ETM por si
misma es una variable técnica de suma im-
portancia®. La influencia que la variabilidad
en la técnica quirdrgica tiene sobre el resulta-
do de la cirugia del cincer de recto ha sido
bien demostrada, especialmente en lo que se
refiere a porcentajes de recurrencia localll.
La técnica realizada por el cirujano adquiere,
de esta forma, un importante valor prondsti-
co. La rotura de la fascia que envuelve el me-
sorrecto durante la intervencién quirdrgica y
su exéresis incompleta favorecen la disemina-
cién local de células neopldsicas y la persis-
tencia de enfermedad en la pelvis, especial-
mente en pacientes con tumores que infiltran
extensamente la grasa perirrectal. En esos ca-
sos, el riesgo de recidiva local aumenta de
forma significativa al mismo tiempo que dis-
minuye el tiempo libre de enfermedad. Por
ello, dado que la ETM presenta una mayor
dificultad técnica, especialmente en varones
con una pelvis estrecha, algunos paises euro-
peos, como Alemania, Paises Bajos, Suecia y
Noruega, han introducido programas desti-
nados a formar a grupos especificos de ciru-
janos en esta técnica. Estudios recientes han
demostrado que la especializacién de los ci-
rujanos no sélo ha permitido reducir los por-
centajes de recurrencia local del 40 al 10%,
sino también mejorar la supervivencial®12-14,
Recientemente, algunos centros han publica-
do las primeras series de pacientes a los que
se les ha practicado una ETM mediante ci-
rugia minimamente invasiva'>10, Estos tra-
bajos han demostrado que es posible realizar
la ETM por laparoscopia, siguiendo los prin-
cipios de la cirugia oncoldgica, aunque serd
necesario esperar a la realizacién de estudios
controlados con seguimiento a largo plazo
antes de poder recomendar su utilizacién.
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Control de calidad de
la técnica quirdrgica

La evaluacién que el patélogo realiza de la
pieza de reseccién, complemento de la valora-
cién realizada por el cirujano durante la ope-
racién, proporciona una informacién muy util
sobre la calidad de la ETM y, por tanto, sobre
la probabilidad de recurrencia local'’. Esta va-
loracién debe ser cuidadosa y estandarizada,
por lo que también se requiere la formacién de
patSlogos especialmente dedicados al cdncer
de recto’®. La marcacién con tinta china de
los margenes de reseccién, especialmente el
radial o circunferencial y la documentacién fo-
tografica facilitan la valoracién (fig. 2). En un
estudio realizado sobre 478 pacientes interve-
nidos por cancer de recto, dos tercios de las re-
currencias locales fueron anticipadas por la
evidencia, quirdrgica o patoldgica, de una re-
seccién incompletal®.

La mayoria de las recidivas locales son extra-
rrectales (mds que anastométicas) y la ETM
con mirgenes radiales libres se asocia con por-
centajes menores de recurrencia local?®?1) 1o
que subraya la importancia de conseguir una
reseccién completa del mesorrecto. La mayo-
ria de los estudios considera que el margen
circunferencial estd afectado cuando la distan-
cia entre éste y el tumor es igual o inferior a
1 mm?. Sin embargo, algunos autores han
propuesto recientemente que el limite deberia
establecerse en 2 mm. Asi, en un estudio reali-
zado sobre 656 pacientes, un margen igual o
inferior a 2 mm se asocié a un riesgo de recu-
rrencia local del 16% comparado con un 5,8%
en pacientes con mds de 2 mm de tejido me-
sorrectal alrededor del tumor?2. Cuando se rea-
liza la valoracién de la técnica quirdrgica es
necesario tener en cuenta que la afectacién del
margen circunferencial tras realizar una resec-
cién completa del mesorrecto con intencién
curativa indica enfermedad avanzada, y no
que la cirugia haya sido inadecuada; en estos
casos, el fallecimiento por enfermedad a dis-
tancia suele producirse antes que la recurren-
cia local®?3.

Por otra parte, estudios histopatoldgicos en
los que se han investigado con especial interés
los depésitos tumorales en el mesorrecto indi-
can que un margen mesorrectal distal al tu-
mor de unos 4 cm es suficiente*. Por esta ra-
z6n se recomienda realizar una ETM en
pacientes con tumores localizados en el tercio
medio o inferior, mientras que en el caso de
los tumores localizados en el tercio superior
del recto es suficiente una reseccién anterior
con seccién del recto 4-5 cm por debajo del
tumor.



Radioterapia
preoperatoria
y exéresis total
del mesorrecto

En la actualidad estd aceptada la quimiorra-
dioterapia preoperatoria seguida de ETM co-
mo tratamiento de eleccidon en pacientes con
cncer de recto en los que el estudio de exten-
sién realizado mediante ultrasonografia en-
doscépica demuestra una infiltracién del me-
sorrecto y/o ganglios aumentados de tamafio
en su espesor sospechosos de estar afectados.
La radioterapia preoperatoria disminuye los
porcentajes de recidiva local y mejora la su-
pervivencia?®. Sin embargo, algunos autores
consideran que la ETM puede reducir los
porcentajes de recurrencia local de forma su-
ficiente, de tal manera que la radioterapia
preoperatoria no serfa necesaria en un gran
nimero de pacientes. En este sentido, Simu-
novic et al®> han realizado un uso muy selec-
tivo de la radioterapia preoperatoria, indicada
Unicamente en tumores de gran tamafo que
afectaban a mds del 50% de la circunferencia,
fijos y/o localizados en el tercio distal. Utili-
zando estos criterios s6lo 35 de 150 pacientes
recibieron radioterapia en un periodo de 5
afios. Entre los pacientes que no recibieron
irradiacién, el porcentaje de recurrencia local
tras un seguimiento medio superior a los 2
afios fue inferior al 3%, a pesar de que la mi-
tad de estos pacientes presentaba ganglios
linfiticos infiltrados en el mesorrecto. Los
autores sugieren que la gran mayoria de pa-
cientes con cdncer de recto resecable puede
evitar la radioterapia preoperatoria si se reali-
za una correcta valoracién preoperatoria de la
afectacién de la fascia del mesorrecto y se
practica una adecuada ETM. Sin embargo,
esta hipdtesis se ha estudiado en un reciente
ensayo clinico holandés, del que se obtuvieron
conclusiones diferentes?0. En este estudio, los
pacientes con cdncer de recto resecable no ad-
herido a estructuras adyacentes se distribuye-
ron aleatoriamente en 2 grupos: exéresis com-
pleta del mesorrecto frente a exéresis
completa de mesorrecto mds radioterapia ex-
terna preoperatoria (25 Gy). Los resultados
preliminares, tras un seguimiento de 2 afos,
demuestran que la radioterapia todavia pro-
porciona un beneficio adicional, es decir, la
radioterapia preoperatoria disminuye el por-
centaje de recurrencia local incluso cuando se
administra a los pacientes a quienes poste-
riormente se les practica una ETM. Estos re-
sultados sugieren que no todas las recurren-
cias locales son atribuibles a una técnica
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quirtdrgica subdptima, sino que en algunos ca-
sos pueden explicarse por la extension local
del tumor en el momento de la cirugia o por
sus caracteristicas bioldgicas.

En resumen, con las evidencias actuales, para
tumores del recto superior (10-15 cm del mar-
gen anal) se recomienda efectuar una resec-
cién anterior con seccién del recto 4-5 cm por
debajo del tumor, mientras que para los tumo-
res del tercio medio e inferior debe realizarse
una ETM con anastomosis colorrectal baja o
coloanal.
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Algunos paises europeos
han introducido programas
destinados a formar a
grupos especificos de
cirujanos en la técnica de
la exéresis total del
mesorrecto. La
especializacion de los
cirujanos no solo ha
permitido reducir los
porcentajes de recurrencia
local sino también mejorar
la supervivencia.

La evaluacion que el
cirujano y el patélogo
realizan de la calidad de la
reseccion proporciona una
informaciéon muy util sobre
la probabilidad de
recurrencia local. La
mayoria de las
recurrencias locales
pueden ser anticipadas
por la evidencia, quirdrgica
o patolégica, de una
reseccion incompleta.

La afectaciéon del margen
circunferencial tras realizar
una resecciéon completa
del mesorrecto con
intencion curativa indica
enfermedad avanzada, y
no que la cirugia haya
sido inadecuada; en estos
casos, el fallecimiento por
enfermedad a distancia
suele producirse antes
que la recurrencia local.

La radioterapia
preoperatoria disminuye el
porcentaje de recurrencia
local incluso cuando se
administra a los pacientes
a quienes posteriormente
se les practica una
exéresis total del
mesorrecto.
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