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El mesorrecto es el tejido graso, linfovascular y nervioso
que rodea al recto de forma circunferencial, empezando
en el promontorio sacro. Desde ahí desciende e inmedia-
tamente por debajo de la fascia rectosacra disminuye de
grosor, a la altura del tercio distal.
La afectación del mesorrecto en pacientes con cáncer de
recto puede ser por extensión directa, mediante infiltra-
ción de los ganglios linfáticos o en forma de depósitos
aislados1. La importancia clínica del mesorrecto y de su
exéresis quirúrgica se debe, precisamente, a la demostra-
ción de depósitos tumorales distantes del tumor primario2.
El porcentaje de metástasis en el mesorrecto distal al tu-
mor primario varía entre un 4 y un 20%, y con frecuencia
se extiende más lejos que la afectación intramural3. Por
otro lado, existe una estrecha correlación entre el grado
de afectación del mesorrecto y el pronóstico después de la
cirugía4. En un estudio sobre 167 pacientes intervenidos
de forma consecutiva, la supervivencia a los 5 años fue
significativamente mayor en pacientes con afectación dis-
creta del mesorrecto (< 5 mm) que en aquellos con una
afectación mesorrectal más extensa (55 frente al 25%).

EXÉRESIS TOTAL DEL MESORRECTO: EL CIRUJANO
COMO FACTOR PRONÓSTICO

El objetivo de la cirugía es conseguir unos márgenes ra-
diales libres tanto del tumor primario como de los posi-
bles depósitos tumorales en el mesorrecto. Por ello, una
amplia resección a través de los planos anatómicos es la
técnica estándar en la cirugía del cáncer de recto. Esta re-
sección anatómica incluye la disección del espacio presa-
cro mediante visualización directa, preservación de la in-
tegridad de la fascia mesorrectal y la exéresis total del
mesorrecto (ETM), especialmente en los tumores del ter-
cio medio e inferior5. El valor de esta técnica quirúrgica
no se ha demostrado de forma rigurosa y, probablemente,
nunca llegue a realizarse un estudio prospectivo y aleato-
rio. Sin embargo, las evidencias que permiten recomendar
la ETM como técnica de elección proceden de estudios
bien diseñados de cohortes o casos y controles en los que

se asocia a porcentajes de recurrencia local inferiores al
10%6,7.
Así como la afectación del mesorrecto es un importante in-
dicador de la gravedad de la enfermedad, la ETM es una
importante variable técnica5. La influencia que la variabili-
dad en la técnica quirúrgica tiene sobre el resultado de la
cirugía del cáncer de recto ha sido bien demostrada, espe-
cialmente en lo que se refiere a porcentajes de recurrencia
local8. La técnica realizada por el cirujano adquiere, de esta
forma, un importante valor pronóstico. La introducción en
algunos países de programas destinados a formar a un gru-
po específico de cirujanos en la técnica de la ETM ha per-
mitido no sólo reducir los porcentajes de recurrencia local
del 40 al 10%, sino también mejorar la supervivencia9-11.
La evaluación que el patólogo realiza de la pieza de re-
sección, complemento de la valoración efectuada por el
cirujano durante la operación, proporciona una informa-
ción muy útil sobre la calidad de la ETM y, por tanto, so-
bre la probabilidad de recurrencia local12. En un estudio
sobre 478 pacientes intervenidos por cáncer de recto, dos
tercios de todas las recurrencias locales fueron anticipa-
das por la evidencia, quirúrgica o patológica, de una re-
sección incompleta en el momento de la intervención13.
Otros estudios han demostrado mayores porcentajes de
recurrencia local en pacientes cuyos márgenes circunfe-
renciales de resección están afectados por la enfermedad1.
El hecho de que la mayoría de las recidivas locales sean
extrarrectales más que anastomóticas y que la ETM con
márgenes radiales libres se asocie con porcentajes me-
nores de recurrencia local14,15 apoya la importancia de
conseguir una resección completa del mesorrecto. La afec-
tación del margen circunferencial tras realizar una resec-
ción completa del mesorrecto con intención curativa indi-
ca enfermedad avanzada, no cirugía inadecuada; en esos
casos la muerte por enfermedad a distancia suele produ-
cirse antes que la recurrencia local5,16.
Por otra parte, estudios histopatológicos en los que se han
investigado con especial interés los depósitos tumorales
en el mesorrecto indican que un margen mesorrectal dis-
tal al tumor de unos 4 cm es suficiente3.
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¿ES SUFICIENTE LA EXÉRESIS TOTAL 
DEL MESORRECTO?

Algunos consideran que la ETM puede reducir los por-
centajes de recurrencia local de forma suficiente para que
sea posible disminuir el número de pacientes que precisan
radioterapia preoperatoria. Esta hipótesis se ha estudiado
en un reciente ensayo clínico holandés en el que pacientes
con cáncer de recto resecable, no adherido a estructuras
adyacentes, fueron aleatorizados en dos grupos: exéresis
completa del mesorrecto frente a exéresis completa del
mesorrecto más radioterapia externa preoperatoria (25
Gy)17. Los resultados preliminares de este estudio, tras un
seguimiento de dos años, demuestran que la radioterapia
todavía proporciona un beneficio adicional: la radiotera-
pia preoperatoria disminuye el porcentaje de recurrencia
local incluso cuando se administra a aquellos pacientes a
los que posteriormente se les practica una ETM. Los re-
sultados de este estudio indican que no todas las recurren-
cias locales son atribuibles a una técnica quirúrgica sub-
óptima, sino que en algunos casos pueden explicarse
mejor por la extensión local del tumor o por sus caracte-
rísticas biológicas en el momento de la cirugía.

CONCLUSIÓN

En resumen, con las evidencias actuales, para tumores del
recto superior (10 a 15 cm del margen anal) la recomen-
dación es practicar una resección anterior con sección del
recto 4-5 cm por debajo del tumor, mientras que en los
tumores del tercio medio e inferior debe realizarse una
ETM con anastomosis colorrectal baja o coloanal5.
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