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El terciarismo en el cancer de recto
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Specialized referral centers for rectal cancer

El tratamiento del cdncer de recto (CR) ha evolucionado
considerablemente en los ultimos afios. Los avances en
el estudio de extensién preoperatorio como consecuencia
del uso de la resonancia magnética han permitido una
cuidada seleccién de los pacientes tanto para la neoadyu-
vancia como para la técnica quirtrgica més apropiada. Por
otra parte, la clara evidencia del impacto de la cirugia sobre
los resultados a corto y largo plazo ha llevado a una
exigencia cada vez mas creciente con los cuidados intrao-
peratorios por parte de los cirujanos dedicados al trata-
miento de esta enfermedad.

Se han introducido nuevos aspectos y abordajes en la
técnica quirdrgica que van desde la implantacién de
la excisién total del mesorrecto, la reseccién laparoscépica,
la cirugia robética, la reseccién microscépica trans-anal y la
mas reciente proctectomia trans-anal «down to up».

Sin embargo, y a pesar de los avances técnicos, el
tratamiento quirtrgico del cancer de recto de tercio inferior
sigue siendo un importante reto para el cirujano colorrectal, y
aunque la amputacién abdominoperineal es todavia la
intervencién estandar mas frecuentemente realizada®?, existe
una creciente tendencia en tratar los tumores distales con
cirugia preservadora de esfinteres.

La decisién sobre el tipo de intervencién preservadora de
esfinteres puede variar desde una reseccién anterior ultra-
baja o interesfinteriana con anastomosis colo-anal manual o
con reconstruccién en 2 tiempos (Turnbull-Cutait).

La experiencia del cirujano, su habilidad técnica, fruto de
su capacidad y especial dedicacién a la enfermedad neoplésica
rectal con un nimero de casos constante, y una exhaustiva
evaluacién clinico-radiolégica multidisciplinar son condicio-
nes indispensables para indicar una correcta intervencién que
tenga en cuenta el balance entre garantia de resultados
oncoldgicos, preservacion de esfinteres y calidad de vida del
paciente®.

Gracias a los avances en el método de estudio anatomo-
patolégico de los tumores de recto y a la especial dedicacién de
los patdlogos, la actuacién del cirujano recibird una evaluacion
objetiva de la cirugia mediante pardmetros histolégicos como

son la calidad de la excisién del mesorrecto y la afectacion del
margen circunferencial.

La existencia de una relacién entre calidad de resultados
quirdrgicos y numero de casos tratados en enfermedades
complejas justifica la propuesta de centralizar los enfermos en
centros de referencia. Ademas, tanto los centros con un
elevado nimero de casos, como sus cirujanos expertos
con una especial dedicacién a la enfermedad compleja, estan
sometidos a un control de calidad de los resultados basado en
auditorias externas®.

El concepto de «terciarismo» o «centralizacién» se refiere a
la concentracién de pacientes seleccionados en unidades de
referencia con cirujanos especializados. Estas unidades
consiguen, por tanto, un mayor numero de pacientes con
un resultado final que repercute en el beneficio clinico del
paciente y econémico del sistema sanitario.

Enelcasodel CRen general, el impacto del nimero de casos
tratados en los resultados es incierto. Para conocer si existe
una necesidad real de centralizar los pacientes con CR
deberiamos determinar si es el nimero de casos tratados en
un hospital o es el cirujano el principal factor predictivo de los
resultados”.

Analizando los resultados quirtirgicos en base al nimero de
casos operados por un cirujano, laliteratura sefiala 3 escenarios:
cirujanos con alto, con medio o con bajo nimero de casos.
Aunque se describen rangos muy amplios en relacién al nimero
de casos, existe coincidencia en que los pacientes tratados por
cirujanos que operan un elevado nimero de casos presentan
una menor mortalidad, menor tasa de amputacién abdomino-
perineal y una mayor supervivencia. Se puede concluir que la
organizacién en unidades con elevado niimero de casos permite
tener cirujanos experimentados con unos mejores resultados®’
y facilita la formacién de otros cirujanos.

Cuando se analizan los resultados en relacién al nimero
de casos tratados en un hospital, sigue observandose falta de
uniformidad a la hora de establecer el volumen de casos del
hospital. Se referencian hospitales con alto, medio y bajo
volumen, con rangos de numero de intervenciones que varian
desde 11 casos anuales a mas de 100 intervenciones. La
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conclusién general es que cuantos més casos anuales se
realizan, mejores resultados quirtirgicos se obtienen®°.

Aunque otros estudios no observan diferencias entre los
resultados quirtrgicos y el nimero de casos del hospital,
aceptando que podria existir una distorsién provocada por la
seleccién de casos tratados en cada hospitalm, la centraliza-
cién del tratamiento del CR, el manejo del mismo por parte del
grupos multidisciplinarios y la especializacién del cirujano se
relacionan con una reduccién de la recidiva local y una mayor
supervivencia®.

Una revisién de la Cochrane sobre cirugia del CR destaca
que los mejores resultados se obtienen en hospitales y por
cirujanos que tratan un elevado numero de casos. Sin
embargo, existen grandes discrepancias respecto al numero
minimo de casos que deben ser tratados en un hospital y por
un cirujano, y cada pais deberia establecer sus propios
sistemas para auditar los resultados de los hospitales y definir
las estrategias de centralizacién'.

Existe consenso en concentrar determinados procedimien-
tos de alto riesgo, alta complejidad y alta tecnologia en
hospitales de referencia. Recientemente, en al ambito europeo,
se han disefiado algoritmos de diagnéstico y tratamiento para
implementar la actual evidencia y definir el esquema funda-
mental a seguir por los grupos multidisciplinares implicados en
el tratamiento del cancer colorrectal®™. Sin embargo, debido a su
alta prevalencia de casos, la centralizacién del CR en unidades
especializadas podria tener consecuencias de colapso asisten-
cial'®. Con el objetivo de evitar un excesivo aumento en la lista
de espera de unidades de referencia y garantizar al mismo
tiempo la calidad en los resultados, deberia reorganizarse la
distribucién de pacientes, fomentar la relacion constante entre
centros de referencias y hospitales con menor niimero de casos,
y realizar programas quirirgicos formativos™.

Estas iniciativas podrian permitir al mismo tiempo selec-
cionar los casos que deberian tratarse exclusivamente en
centros terciarios o de referencia (cancer de recto avanzado y
tumores de tercio inferior), que los hospitales involucrados
alcanzaran un alto grado de eficiencia en el tratamiento del CR
y, evitar el sentimiento de frustracién que frecuentemente
afecta a cirujanos de hospitales de segundo nivel con interés
en enfermedad colorrectal por sentirse excluidos.

Actualmente, en Espaiia, se podria alcanzar el consenso
para centralizar el CR en hospitales que atienden a una
poblacién de unos 500.000 habitantes, con un nimero minimo
de 60 casos anuales, como sugiere la literatura™.

Queremos resaltar que en todo proceso clinico el paciente
debe ser el centro de atencién, y que los especialistas
involucrados tenemos el deber ético y profesional de ofrecerle
las mejores opciones para conseguir los mejores resultados.

En conclusién, el CR deberia concentrarse en unidades
especializadas con medios técnicos adecuados, reconocidas
mediante programas de acreditacién nacional, con un nimero
minimo de casos anuales, con cirujanos expertos en cirugia
colorrectal, y sometidas a auditorias periédicas de sus resul-
tados. Debido a la elevada prevalencia de la enfermedad
colorrectal, se deberia fomentar una estricta y constante
relacién entre centros de referencia y hospitales con menor
numero de casos para una mejor redistribucién de pacientes.
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