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Editorial

Proyecto del cancer de recto de la Asociacion Espafiola () cos
de Cirujanos (Vikingo): Pasado y futuro

Rectal cancer project of the Spanish Association of Surgeons (Viking project):

Past and future

El tratamiento estandar del cancer de recto es la reseccién del
recto junto con la escisién del mesorrecto. La utilidad de esta
técnica se demostré con los resultados del Norwegian Rectal
Cancer Project, ya que en Noruega, en esa época, no se usabala
neoadyuvancia, y por ello la disminucién significativa de las
tasas de recidiva local solo podian atribuirse a la cirugia.

Este proyecto surgié de la decisién tomada por los
profesores de cirugia de las 7 universidades noruegas para
mejorar los malos resultados observados en el tratamiento de
esta enfermedad’. Para ello, pusieron en préctica 2 iniciativas:
formar en la técnica quirtrgica a los cirujanos de los
55 hospitales del pais, mediante sesiones de demostracién
realizadas por autoridades en la técnica, y recoger los
resultados de los pacientes operados en un registro que
anualmente informaba a cada hospital de sus resultados y de
los del conjunto de hospitales participantes, con la intencién
de conocer las posibles deficiencias. Este registro voluntario
fue considerado obligatorio por los cirujanos noruegos,
posteriormente cuando 10 afios después fue financiado por
el gobierno, se hizo obligatorio.

Ala vista de los resultados de Noruega, en el afio 2006, con
el amparo de la Asociacién Espaiiola de Cirujanos (ACE), y
gracias a la ayuda desinteresada de los lideres del proyecto
noruego, se inicié el proyecto Espaiiol del Cancer de Recto con
el objetivo de formar en la cirugia de escisiéon del mesorrecto a
los grupos multidisciplinares del sistema publico de salud que
lo solicitaran®. En 2010, se afiadi6 como objetivo de este
proyecto la amputacién abdominoperineal extendida®. En
total 104 hospitales fueron admitidos en el proyecto.

A pesar de que este proyecto, intenta imitar a los de
Escandinavia, desde el inicio ha tenido diferencias con ellos
en: inclusién de centros, caracteristicas del registro, financia-
cién del mismo por las asociaciones cientificas y de pacientes,
y reconocimiento por las autoridades sanitarias.

En Escandinavia®?, todos los cirujanos participaron en el
proyecto docente, pero al demostrarse que los hospitales con

una casuistica inferior a 12 resecciones de recto por afio tenian
peores resultados oncoldgicos, estos dejaron de operar esta
enfermedad. En Espaiia, la inclusién de los hospitales en el
proyecto ha sido voluntaria, y limitada a los hospitales que
realizaran, al menos 12 resecciones de cancer de recto por afio.

En Noruega los pacientes de este proyecto se identificaban
en el registro con el nimero de identidad unico para cada
ciudadano; esto evitaba los sesgos de inclusién, ya que al
cruzar los datos del registro del proyecto con los del registro de
tumores —de cumplimiento obligatorio— se podia comprobar
que todos los pacientes diagnosticados de cancer de recto en el
pais se encontraban en el registro del proyecto. Por otra parte,
mientras el registro fue voluntario, el nombre de los hospitales
estaba anonimizado; posteriormente cuando fue financiado
por el gobierno el anonimato desaparecié. En el Vikingo, tanto
los nombres de los hospitales como de los pacientes estan
anonimizados, ya que ante la ausencia de un registro de
tumores en Espafia la identificacién del paciente en la base
de datos carecia de un claro objetivo.

A diferencia de Noruega, la financiacioén del proyecto en
Espafia no contd con aportaciones de sociedades cientificas ni
de asociaciones de pacientes. Se financi6 con la ayuda de la
industria farmacéutica para realizar los cursos y con becas de
investigacién, solicitadas por integrantes del proyecto, para
crear y mantener el registro hasta el aflo 2014. Desde entonces,
el registro que actualmente permite conocer la actividad
propia comparada con el conjunto de hospitales en cualquier
momento, ha sido financiado por la AEC.

Aunque nuestros resultados han sido similares a los
obtenidos en los registros de Escandinavia, confirmando la
validez y utilidad del proyecto®’, las autoridades sanitarias
(autonémicas y nacionales) no han reconocido oficialmente el
valor de los mismos. La utilidad que este reconocimiento
hubiera tenido para mejorar la atencién a los pacientes,
seleccionando los hospitales que debian tratar esta enferme-
dad, basandose en los resultados obtenidos por ellos es
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trascendente, como se ha demostrado en los paises escandi-
navos, en los que menos de la mitad de los hospitales estan
autorizados para tratar esta enfermedad, y con ello han
conseguido disminuir progresivamente los efectos adversos y
mejorar los resultados oncolégicos.

En varios paises europeos (Dinamarca®, Bélgica’, Holanda'’,
Irlanda'?, Noruega'? y Suecia'®) los proyectos nacionales
multidisciplinares han conseguido que las autoridades sanita-
rias generen registros obligatorios, financiados por ellas, de los
resultados inmediatos y alejados del tratamiento del cancer de
colon y del recto; y que ademas estos se ubiquen en una pagina
web visible para los ciudadanos con los resultados de cada
hospital'’. Ademas, estos registros disponen de herramientas,
mediante la interaccién con otros registros, para comprobar la
calidad de los datos sin necesidad de desplazarse a los
hospitales para hacer auditorias.

En Espaila, actualmente, parece imposible seguir el camino
de esos paises, por lo que se puede decir que el futuro de este
proyecto depende de que los hospitales participantes crean en
él y sigan introduciendo los datos de nuevos pacientes y
mantengan su seguimiento. El problema es que esta carga de
trabajo adicional no reporta ningin beneficio, aparte del
cientifico, a los hospitales. Sin embargo, conocer los resultados
propios y compararlos con los del conjunto de los hospitales del
proyecto permite identificar los errores, y tomar las medidas
para corregirlos, siendo esta actividad, con la autocritica que
comporta, la mas importante para la salud de los pacientes.

En conclusién, el mantenimiento del proyecto Vikingo debe
hacerse por la conviccién de que analizar la calidad de nuestro
trabajo conlleva un beneficio para nosotros mismos y para
nuestros pacientes.
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