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Globalmente, la cirugía radical del cáncer de recto ha expe-
rimentado en los últimos 30 años grandes progresos en los 
resultados oncológicos a través de una serie de cambios enca-
denados en la práctica clínica. Estos cambios son: la implan-
tación, difusión y reconocimiento universal de la escisión 
total del mesorrecto (ETM)1; la aplicación de la neoadyuvan-
cia, inicialmente para todos los estadios II y III2; la evaluación 
objetiva de la calidad de la cirugía con parámetros patoló-
gicos como el margen de resección circunferencial (MRC) y 
la calidad del mesorrecto en el espécimen quirúrgico3,4, y, 
finalmente, la incorporación de la resonancia magnética a 
la estadificación preoperatoria, como elemento clave para 
la indicación de neoadyuvancia selectiva en relación, sobre 
todo, con la potencial infiltración de la fascia mesorrectal5,6, 
así como la planificación de una posible resección extendida 
en los casos de tumores T47.

La combinación e integración de estos elementos, y de los 
distintos especialistas relacionados, constituye el núcleo de 
los grupos multidisciplinares (GMD), elemento básico para el 
manejo actual del cáncer de recto. Sin embargo, el espectro 
de los resultados oncológicos y la morbilidad de la cirugía 
cambian cuando se analiza de forma específica el cáncer 
del tercio inferior del recto y diversos aspectos importantes 
ponen de manifiesto la necesidad de la superespecialización, 

la centralización y el volumen adecuado de pacientes para 
conseguir cirujanos expertos con buenos resultados.

El tercio distal del recto es una división arbitraria que para 
bastantes grupos se extiende hasta los 5-6 cm del margen de 
ano medido con rectoscopia rígida. Dicho de otra forma, el 
cáncer de recto inferior es aquel cuyo límite inferior se sitúa 
a nivel o inferior al origen de los elevadores en la pared lateral 
de la pelvis8. Anatómicamente, este pequeño segmento com-
prende la zona terminal del recto con escasa grasa mesorrec-
tal, la zona de transición y el propio canal anal con el plano 
de los elevadores y el aparato esfintérico. Todo ello tiene 
importantes implicaciones en la estadificación, selección de 
la neoadyuvancia, tipo de tratamiento quirúrgico y, en conse-
cuencia, la calidad de vida de los pacientes que presentan un 
cáncer en esta localización.

Así, para un tumor situado en una longitud de 5-6 cm 
correspondiente al tercio distal del recto podrán seleccionar-
se procedimientos tan distintos como la escisión local en los 
tumores precoces9 o la escisión radical con ETM en los local-
mente avanzados. Y dentro de esta opción deberemos ele-
gir entre las técnicas de preservación de esfínteres, como la 
resección anterior ultrabaja (RAUB) con anastomosis mecáni-
ca, las resecciones interesfintéricas, con anastomosis manual 
transanal, o incluso procedimientos como el pull-through. Por 
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el contrario, en pacientes frágiles, con deterioro basal de la 
continencia fecal o en los que el tumor comprometa los esfín-
teres del ano, la técnica a realizar será la amputación abdo-
minoperineal10.

Además, en el cáncer de recto distal localmente avanza-
do, la ETM presenta con mayor frecuencia un MRC afectado 
y una peor calidad del mesorrecto4,11. La RAUB puede ser 
difícil técnicamente, tanto con cirugía convencional como 
por laparoscopia, especialmente para seleccionar y realizar 
la sección del borde distal al tumor12. Ante esta dificultad 
surge la resección interesfintérica como otra opción tera-
péutica que demanda criterio y experiencia en sus indica-
ciones y su realización para obtener una calidad de vida 
aceptable. De ahí el origen e interés potencial en las nue-
vas técnicas de la ETM vía transanal13. Otra de las razones 
evidentes para la subespecialización surge de la renova-
ción conceptual de la ELAPR (extralevator abdominoperineal 

resection) y la controversia de si debe realizarse en posición 
supino o prono, como consecuencia de las cifras alarman-
tes de tasas de recidivas locales comparadas con la RAUB, 
elevadas tasas de MRC afectado, perforación y mesorrectos 
insatisfactorios, obtenidas con la amputación de recto con-
vencional14-16.

Finalmente, tampoco debemos olvidar que un porcentaje 
elevado de pacientes son clínicamente T4b, que precisan para 
su potencial curación de una resección extendida, multivisce-
ral o incluso de una exenteración pélvica17. La indicación, la 
planificación y la ejecución adecuadas de estas últimas exige 
la participación de varios especialistas coordinados por un 
cirujano colorrectal muy experto, el máximo nivel técnico y 
precisión para intentar conseguir una resección oncológica 
R0, sin olvidar la importancia de la reconstrucción del suelo 
pélvico y periné, opcionalmente con colgajos miocutáneos, 
para disminuir la morbilidad y proporcionar un nivel acepta-
ble de calidad de vida18.

Las indicaciones quirúrgicas del cáncer de recto del ter-
cio inferior exigen cirujanos expertos integrados en GMD 
que evalúen adecuadamente las indicaciones basándose de 
forma individualizada y combinada en el factor tumor, su 
localización, extensión y relación con los esfínteres; el factor 
paciente, especialmente su estado de salud, sus expectati-
vas, y, finalmente, el factor cirujano, sobre todo en cuanto a 
su experiencia directamente relacionada con el volumen de 
casos/año y grado de especialización19.

Igual que en otros países europeos, en la última década 
hemos realizado en el ámbito nacional un gran esfuerzo pro-
movido por la Asociación Española de Cirujanos para implan-
tar y difundir la ETM20, pero parece que no está todo hecho. 
En la década pasada, el Reino Unido también desarrolló un 
programa nacional educativo de GMD en la aplicación de la 
ETM. Sin embargo, recientemente, en ese país se ha implanta-
do un programa nacional de salud para la formación de GMD 
en el manejo del cáncer de recto del tercio inferior conocido 
como LOREC (low rectal cancer)8. Este programa puede servir 
como orientación y modelo de algo necesario a implantar en 
nuestro país para continuar con la mejoría experimentada 
en el tratamiento del cáncer de recto. El objetivo principal 
de este número monográfico de Cirugía Española va en esa 
dirección, al poner de manifiesto la complejidad y necesidad 

de superespecialización del tratamiento del cáncer de recto 
del tercio inferior.
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