
Editorial

Avances en cirugı́a del cáncer de recto: recorrido

histórico y nuevas perspectivas después del estudio

COLOR II

State of the art in rectal cancer surgery: Historical overview and new
perspectives after the COLOR II trial

El tratamiento del cáncer de recto ha cambiado de manera

significativa durante los 2 ú ltimos siglos. El desarrollo de

nuevas técnicas quirú rgicas y la introducción de terapias (neo)

adyuvantes han contribuido a mejorar el pronóstico del cáncer

rectal, y han reducido las tasas de morbilidad. En 1826, Lisfranc

realizó la primera escisión de un cáncer de recto con éxito

desde el punto de vista técnico. Era un procedimiento nuevo

sin anestesia ni hemostasia y el paciente no sobrevivió1. En esa

época, la mortalidad postoperatoria alcanzaba el 20% y las

tasas de recidiva local, el 80%2. En 1908, Miles publicó el

planteamiento de la diseminación linfática cilı́ndrica de las

células tumorales. Recomendó una linfadenectomı́a mesen-

térica más extensa combinada con la resección del ano y el

recto para evitar la reaparición del cáncer3. Con la introduc-

ción de esta resección radical abdominoperineal (RAP), Miles

sentó las bases de la cirugı́a moderna del cáncer de recto.

Puesto que la RAP suponı́a la creación de una colostomı́a

permanente, una gran desventaja para los pacientes, a

mediados del siglo XX los objetivos pasaron a ser los

procedimientos con preservación esfinteriana, y la resección

anterior (RA) se convirtió en el tratamiento estándar del cáncer

de recto medio y alto. Posteriormente, en la década de 1970 se

introdujo la reconstrucción de la continuidad intestinal

después de la RA4. Con el fin de disminuir las tasas de fuga

anastomótica e infección pélvica, se introdujeron

innovaciones técnicas, como la creación de la anastomosis

con un reservorio colónico en J o la derivación mediante

ileostomı́a. Sin embargo, tanto la RAP como la RA incluyeron la

disección roma del recto por la fascia presacra con un

desarrollo racional del cono de la parte más distal del recto.

Esta técnica roma provocó altas tasas de márgenes de

resección circunferencial (MRC) afectados, que predisponen

a la recidiva local, y se publicaron tasas de recidiva local hasta

del 40%5. En 1982, Heald et al. introdujeron la técnica de

escisión total del mesorrecto (ETM), en la cual se realizaba la

escisión nı́tida de todo el mesorrecto en bloque con el tumor a

la altura de los mú sculos elevadores siguiendo los planos

anatómicos. Esta escisión más extensa provocó una dismi-

nución significativa de los MRC afectados y descendieron las

tasas de recurrencia local al 3,7% a los 5 años después de la

operación6. En la década de 1980 se planteó la hipótesis de que

un agresión quirú rgica menor no solo mejorarı́a la recupera-

ción postoperatoria, sino que también provocarı́a menos

recidivas tumorales y, por tanto, mejorarı́a la supervivencia7.

Después de la resección laparoscópica de la vesı́cula biliar y el

apéndice, Jacobs et al. describieron el uso de la cirugı́a

colorrectal laparoscópica por primera vez en 19918. En el caso

del cáncer de colon, se puso de manifiesto la seguridad de la

cirugı́a laparoscópica, pues ocasionaba menos dolor postope-

ratorio, una estancia hospitalaria inferior y presentaba tasas

de supervivencia comparables con las de la colectomı́a

abierta9,10. Sin embargo, la cirugı́a del cáncer de recto se

considera técnicamente más difı́cil que la cirugı́a de colon,

sobre todo por el limitado espacio de trabajo en la pelvis menor

y la fibrosis de los tejidos como resultado de la radioterapia

neoadyuvante.

Estudios recientes mostraron mejores resultados a corto

plazo, ası́ como resultados oncológicos tras una ETM de

cáncer de recto comparables a los de la ETM abierta11,12. Sin

embargo, estos estudios incluı́an un nú mero reducido de

pacientes. El mayor ensayo aleatorizado en que se comparan

resección laparoscópica y resección abierta tradicional del

cáncer rectal es el estudio COLOR II. Se incluyeron a

1.044 pacientes y se llevó a cabo en 30 hospitales de 8 paı́ses.

Los resultados a corto plazo mostraron menor pérdida de

sangre, menos dolor y estancia hospitalaria más corta

después de la resección laparoscópica con una calidad del

espécimen quirú rgico comparable a la de la cirugı́a abierta13.
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Recientemente, el grupo del estudio COLOR II publicó sus

resultados a largo plazo e informó de que la cirugı́a

laparoscópica del cáncer rectal presentaba las mismas tasas

de recidiva local y supervivencia general y libre de enferme-

dad al compararlas con las de la cirugı́a abierta14. Sin

embargo, se incluyó a pacientes durante un perı́odo de 6 años

(2004-2010) y el análisis de los criterios de evaluación a largo

plazo (incluyendo el criterio de evaluación primario) pudo

llevarse a cabo, como muy pronto, 3 años después de la

inclusión del ú ltimo paciente. El intervalo entre el inicio de

ensayos clı́nicos aleatorizados que incluyen a un elevado

nú mero de pacientes y los informes de resultados a largo

plazo dura, en la mayorı́a de casos, aproximadamente una

década. En ese plazo, los protocolos de tratamiento cambian

con frecuencia y se aplican a los pacientes involucrados en

ensayos clı́nicos generando una interpretación más compleja

de algunos resultados. Además, un reto importante en los

ensayos clı́nicos quirú rgicos es la falta de coherencia en la

calidad quirú rgica. Aunque los centros tenı́an que presentar 5

grabaciones sin modificar de una ETM laparoscópica antes de

entrar en el estudio COLOR II, durante el estudio no se llevaron

a cabo ni la evaluación de la curva de aprendizaje ni la

evaluación de la calidad.

Aunque la cirugı́a laparoscópica del cáncer de recto ha

ganado popularidad durante la ú ltima década, existe un

potencial de mejora respecto a la reducción en resecciones

incompletas, morbilidad y procedimientos de preservación de

esfı́nteres. En tumores del tercio inferior de recto, es difı́cil la

movilización del recto por debajo del tumor debido a la

conicidad de la pelvis, lo que puede llevar a una resección no

radical. Han sido descritos ı́ndices de afectaciónde los MRC en

el 3-16% de los pacientes después de resección de cáncer de

recto11–13. Para lograr MRC no invadidos, el cirujano podrı́a

optar por una RAP, que se utiliza en, aproximadamente, el 25-

30% de las resecciones rectales11,13. Tanto la resección no

radical como la RAP ocasionan una importante morbilidad que

alcanza el 40% segú n se ha publicado13. Debido al limitado

espacio de trabajo en la pelvis, la resección rectal con una ETM

es, probablemente, más fácilmente realizable por laparosco-

pia que por resección abierta. Sin embargo, la resección del

cáncer de recto inferior continú a siendo difı́cil, sobre todo en

pacientes varones obesos y pacientes con tumores volumi-

nosos.

En 2009, Sylla et al. introdujeron la ETM transanal (ETMTa).

En la ETMTa se aborda el tumor a través del ano, lo que permite

una mejor visualización y facilita la movilización del recto

distal, incluyendo su mesorrecto15. Por tanto, incluso en el

cáncer rectal bajo puede crearse una anastomosis coloanal y la

resección puede ser más radical.

Recientemente se han publicado varias series de cohortes

que muestran tasas de MRC afectos del 0-5,4%, y los resultados

a corto plazo son comparables a los de la resección

laparoscópica tradicional del cáncer de recto16–19. La ETM

transanal laparoscópica «ascendente» parece una técnica

prometedora que necesita evaluación en ensayos clı́nicos

aleatorios. Segú n nuestro conocimiento, no se han puesto en

marcha estudios clı́nicos aleatorizados. El grupo de estudio de

COLOR II está preparando una propuesta para un gran estudio

internacional aleatorizado en que se compare la ETM

transanal y la ETM laparoscópica del cáncer de recto medio

y bajo. El estudio se denominará COLOR III, y se prevé que

comience en 2015. La colaboración internacional es

fundamental para reducir los tiempos de ejecución de grandes

estudios aleatorizados y es esencial para el estudio COLOR III.

Además, este estudio tiene como objetivo evitar la limitación

de la evaluación de la calidad quirú rgica mediante la

aplicación de un sólido protocolo de control de la calidad

quirú rgica antes del inicio y durante todo el ensayo clı́nico

para asegurar su solidez y validez.

?

Qué ocurrirı́a si la ETMTa demostrara ser superior a la

cirugı́a laparoscópica del cáncer de recto?

?

Seguirı́a habiendo

lugar para la resección laparoscópica «tradicional» en el

tratamiento del cáncer de recto? Como se ha mencionado

antes, la ETMTa proporciona mayores beneficios en tumores

de recto distales. En el caso de tumores de recto proximal, la

resección laparoscópica continú a siendo la técnica de refe-

rencia. Sin embargo, la resección rectal laparoscópica conti-

nú a siendo técnicamente un recto, y solo debe realizarse en

centros con cirujanos con experiencia en cirugı́a colorrectal

laparoscópica después de suficiente entrenamiento.
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