
Análisis de calidad a través de la medición de los resultados de libro quirúrgico y  
oncológico en 26 amputaciones abdominoperineales por cáncer de recto bajo
Quality analysis based on measuring textbook surgical outcome and textbook oncologic outcome in 26 
abdominoperineal amputations for low rectal cancer

Antecedentes: La medición de la calidad en cirugía, a través de las intervenciones de mejora, favorece 
mejores resultados para los pacientes y menos costos institucionales. Los resultados de libro quirúrgico 
(RLq) y los de libro oncológico (RLo) son una forma organizada de medir la calidad de la actividad 
quirúrgica.
Objetivo: Estimar el cumplimiento de los parámetros de los RLq y RLo en una serie de pacientes con 
cáncer de recto bajo operados con amputación abdominoperineal por un mismo equipo.
Material y métodos: Se realizó un estudio observacional descriptivo a partir de la revisión retrospectiva 
de los parámetros de los RLq y RLo en pacientes sometidos a una amputación abdominoperineal por 
cáncer de recto, entre agosto de 2015 y marzo de 2023, y se estimaron los porcentajes de cumplimiento 
en ambos libros. 
Resultados: Se incluyeron 26 pacientes cuyo promedio de edad fue de 52,07 años, y de ellos 18 
(69,2%) fueron varones. En 25 casos (96 %) se realizó neoadyuvancia. 
Los RLq se cumplieron en 20 pacientes (76,9%), mientras que los RLo en 14 (53,8%), y ambos juntos 
en 13 (50%). Los ítems que más se presentaron para no llegar al 100% de cualquiera de los resultados 
fueron las complicaciones y el número de ganglios resecados igual a 12 o mayor, y, en menor medida, 
la resección R0, los días de estadía y la readmisión.
Conclusión: Se lograron RLq y RLo adecuados en el 50% de los pacientes con amputaciones 
abdominoperineales. El análisis permite conocer dónde debemos actuar para mejorar la calidad de 
nuestros resultados.
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RESUMEN

ABSTRACT

Background: Measuring quality in surgery through improvement interventions favors better patient 
outcomes and lower institutional costs. Textbook surgical outcome (TSO) and textbook oncologic 
outcome (TOO) are an organized way to measure the quality of surgical activity.
Objective: The aim of the present study was to evaluate the proportion of patients with low rectal 
cancer who underwent abdominoperineal amputation by the same surgical team and achieved the 
TSO and TOO.
Material and methods: We conducted a descriptive observational study based on the retrospective 
review of TSO and TOO parameters in patients undergoing abdominoperineal amputation for rectal 
cancer, between August 2015 and March 2023. The percentage of patients who achieved the TSO and 
TOO was estimated. 
Results: A total of 26 patients were included; mean age was 52.07 years and 18 (69.2%) were men and 
25 patients (96%) received neoadjuvant therapy. 
The TSO was achieved in 20 patients (76.9%); 14 patients (53.8%) achieved the TOO and 13 patients 
(59%) achieved both textbook outcomes. The presence of complications and < 12 lymph nodes 
resected were the most common reasons for not achieving 100% of both textbook outcomes; other 
items were R0 resection, length of hospital stay and readmission.
Conclusion: Fifty percent of patients with abdominoperineal amputations achieved an adequate TSO 
and TOO. The analysis allows us to understand where we must take action in order to improve the 
quality of our results.

Palabras clave: evaluación de resultados de pacientes, resultado de libro, cirugía rectal, cáncer colorrectal, 
evaluación de calidad, amputación abdominoperineal.

Keywords: patient outcomes assessment, textbook outcome, rectal surgery, colorectal cancer, quality assessment, 
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Introducción

Para mejorar cualitativamente los resultados 
en cirugía se impone medir, proveer transparencia 
y hacer intervenciones de mejoras. La mejora en los 
parámetros de calidad favorece a los pacientes y, por 
supuesto, produce reducción de costos. Una de las ma-
neras de medir la calidad es a través de "los resultados 
de libro", ya que estos resultados han mostrado ser 
más eficaces que medir parámetros simples. En cirugía 
oncológica, los resultados de libro pueden ser quirúr-
gicos (corto plazo) u oncológicos (que favorecerán el 
largo plazo) y se basan en el cumplimiento del 100 % 
de varios parámetros específicos. Estas mediciones se 
han utilizado en diferentes procedimientos quirúrgicos 
como indicadores de calidad1-5. 

Por ejemplo, un estudio de la Dutch Surgical 
Colorectal Audit6 que vuelca todos los datos en un sis-
tema de recopilación nacional encontró que el 49% de 
los pacientes operados por cáncer de colon cumplía el 
100% de los resultados de libro. En el mismo grupo, 
en un estudio donde valoraron los resultados de libro 
quirúrgicos en cáncer rectal, el 56,3% de los pacientes 
completaron todos los parámetros medidos.

Para implementar intervenciones de mejora, 
el objetivo del presente trabajo fue estimar el cumpli-
miento de los parámetros en los resultados de libro qui-
rúrgico (RLq) y oncológico (RLo) en un grupo de pacien-
tes con cáncer de recto bajo sometidos a amputación 
abdominoperineal por un mismo equipo. 

Material y método

Se realizó un estudio observacional descriptivo 
mediante la recolección retrospectiva de los RLq y los 
RLo de pacientes con cáncer de recto bajo que fueron 
tratados con amputación abdominoperineal en un solo 
centro, durante el período comprendido entre el 15 
agosto de 2015 y el 30 de marzo de 2023. 

Los datos seleccionados fueron volcados en 
una tabla de referencias e incluyeron los datos demo-
gráficos, los referentes al procedimiento quirúrgico y 
aquellos referidos al aspecto oncológico. 

Para la medición de los resultados de libro qui-
rúrgicos (RLq) se tomaron los siguientes parámetros: 1) 
estadía menor de 14 días, 2) ausencia de reingreso den-
tro de los 30 días posteriores a la cirugía, 3) ausencia 
de reintervenciones de índole quirúrgica, endoscópica 
o intervencionista, 4) márgenes de la resección libres y 
5) ausencia de complicaciones.

Para la medición de los resultados de libro on-
cológicos (RLo) se tomaron los siguientes parámetros: 
1) estancia menor de 14 días, 2) ausencia de reingreso 
dentro de los 30 días, 3) tratamiento neoadyuvante, 4) 
resección R0 y 5) 12 ganglios resecados o más.

Se consideró como RLq o RLo a aquellos  

pacientes de quienes se obtuvo el 100% de los paráme-
tros considerados en cada ítem.

Todos los pacientes fueron discutidos en Comi-
té de tumores. Se indicó neoadyuvancia en pacientes 
T3 o N+. A partir de 2019 se inició la utilización de ciclos 
cortos de radioterapia. Los pacientes fueron operados 
dentro de un protocolo ERAS (Enhanced Recovery After 
Surgery). 

Se ha indicado el procedimiento quirúrgico en 
quienes tenían un tumor a una distancia de 3 cm de la 
línea pectínea, o menor, medidos por colonoscopia y 
tacto rectal. 

Las resecciones fueron efectuadas por un mis-
mo equipo y en todas se utilizó un abordaje abdominal 
abierto. Se realizó la resección del mesorrecto con tije-
ra y electrobisturí, y el patólogo definió si la resección 
del mesorrecto fue completa o incompleta. Se consi-
deró margen circunferencial libre cuando fue mayor 
de 1 mm medido por el patólogo. Se dejó un drenaje 
multilumen que se exteriorizó por la herida perineal. El 
tiempo de seguimiento y la supervivencia se tomaron 
hasta el fallecimiento del paciente o la fecha de la úl-
tima consulta (algunas de ellas telefónicas, ya que hay 
algunos pocos pacientes que se mudaron y continuaron 
su control oncológico en otra institución).

Para el análisis estadístico las variables conti-
nuas fueron informadas como media y rango, y las va-
riables categóricas con valores absolutos y porcentajes. 

Resultados

En el período analizado se hallaron en los re-
gistros 30 pacientes que recibieron una amputación ab-
dominoperineal. Cuatro casos fueron excluidos del pre-
sente análisis: 3 porque el procedimiento fue motivado 
por cáncer de ano, y otro, con cáncer de recto bajo, del 
que solo se tenían los datos filiatorios. 

Quedaron de esta manera 26 pacientes que son 
el objeto del presente análisis. El promedio de edad fue 
de 52,07 años, y de ellos 18 (69,2%) fueron de género 
masculino. En 25 casos (96%) se realizó neoadyuvancia.  

Los datos de las cirugías y del posoperatorio se 
muestran en la tabla 1.

 ■ TABLA 1

Datos del procedimiento quirúrgico

Variables
Tiempo operatorio (minutos) media y rango 270 (220-370)
Transfusión (UGR) n (%) 10 (38,5)
Internación en UTI n (%) 24 (92,3)
Complicaciones n (%) 8 (30,8)
Días de estadía, mediana y rango 8 (1-23)
Reingreso n (%) 4

UGR: unidades de glóbulos rojos 

Nari G y col. Análisis de calidad en 26 amputaciones abdominoperineales por cáncer de recto bajo. Rev Argent Cir. 2024;116(3):193-200



195

 ■ TABLA 3

Datos inherentes al control alejado

Variable
Seguimiento (X-rango) 28 meses (0-84)
Recurrencia-recidiva n (%) 6 (23,07)
Tiempo de recurrencia (X-rango) 15,3 meses (6-37)
Supervivencia  n (%) 19 (73,07)

X: media

Los RLq se cumplieron en 20 pacientes (76,9%), 
mientras que los RLo en 14 (53,8), y ambos juntos en 
13 (50%). Los ítems que más se presentaron para no 
llegar al 100 % de cualquiera de los resultados evalua-
dos fueron las complicaciones y el número de ganglios 
resecados igual a 12 o mayor, y, en menor medida, la 
resección R0, los días de estancia y la readmisión. 

En 7 (26,9%) pacientes no se logró el resulta-
do de libro de ninguna de las dos formas (quirúrgica y 
oncológica), mientras que en 13 se logró el 100% de 
ambos resultados de libros. 

Discusión

La medición de la calidad de la atención en sa-
lud es importante, ya que no solo mide los resultados 
del cuidado en salud, sino también se miden los costos 
y la calidad de vida del paciente después de la atención. 
Existen básicamente tres grandes grupos para medir la 
calidad  de una prestación de salud: el primero es una 
estructura de indicadores que permite medir la infraes-
tructura y la existencia de protocolos o guías; el segun-
do son indicadores clínicos que se enfocan en medir 
los resultados obtenidos basados en la evidencia, y el 
tercero es la medición de resultados genuinos en salud 
que implican  informes del estado de salud de los pa-
cientes y su calidad de vida posterior a la intervención 
en su salud1-3. Los resultados de libro son una medida 
compuesta de indicadores de procesos clínicos4 y se 
han utilizado principalmente en cirugía de procesos on-
cológicos gastrointestinales7-9. 

Hemos evaluado los RLq y RLo en pacientes 
sometidos a amputación abdominoperineal por cáncer 
de recto bajo en nuestro hospital, con la intención de 
objetivar si eran comparables a los publicados hasta 
ahora. Si bien no hemos encontrado bibliografía que 
analice únicamente los RLq y RLo en este tipo de cirugía 
(amputación abdominoperineal), sí hemos encontrado 
publicaciones referentes a cáncer de recto en general4, 

5, 7, 10 y estas tienen datos que involucran a muchos hos-
pitales, lo que les ha permitido incluso analizar si hubo 
diferencias entre los hospitales participantes y la distin-
ta complejidad. 

De los 8 pacientes (30,8%) que sufrieron com-
plicaciones, dos de ellas fueron mortales (mortalidad 
7,6%). Un paciente falleció al primer día en Unidad de 
Terapia Intensiva (UTI) por un cuadro compatible con 
tromboembolismo pulmonar, y el otro paciente falleció 
por sepsis por dehiscencia anastomótica de la sutura 
terminoterminal de intestino delgado de una técnica de 
Bricker en una exenteración pélvica. 

Cuatro pacientes debieron ser reingresados: 
uno por complicaciones urinarias, dos por dolor de di-
fícil manejo  en zona perineal y uno por pérdida sero-
hemática por herida perineal posterior a la extracción 
del drenaje. 

De los 8 pacientes (30,8%) que recibieron una 
resección de otra víscera, 6 fueron hallazgos en la se-
miología intraoperatoria, 4 fueron lesiones hepáticas 
de las cuales la anatomía patológica describióa 2 de 
ellas como granulomas, una como cuerpos de Von Me-
yenburgh y otra como lesión metastásica. Una de las 
lesiones vesicales fue informada como proceso infla-
matorio. 

En 20 pacientes se consideró una resección R0; 
los 6 restantes tenían compromiso circunferencial que, 
en la mayoría de los casos, se informó como "tumor en 
contacto con el límite circunferencial". El resto de los 
datos patológicos y sobre el control alejado pueden ob-
servarse en las tablas 2 y 3.

 
TABLA 2

Datos de resultados patológicos y oncológicos

Variable
Tipos histológicos (n %)

	▪ Moderadamente diferenciado 
	▪ Indiferenciado
	▪ Escamoso

22 (84,6)
3 (11,5)
1 (3,8)

Número de ganglios resecados (X-rango) 12 (2-32)
Igual  a 12 resecados o más n (%) 14 (53,8)
Pacientes con ganglios positivos n (%) 6 (23,07)
Relación Ganglios +/Ganglios totales 0,20
Margen distal negativo n (%) 26 (100)
Distancia al tumor, cm (X-rango) 2,15 (0,2-6)
Margen circunferencial positivo n (%) 6 (23,07)
Integridad del mesorrecto n (%) 22 (84,6)
Tamaño tumoral (X-rango) 4 cm (1,2 – 11)
Infiltración perineural n (%) 8 (30,7) *
Permeación vascular n (%) 7 (27) *
Localización circunferencial n (%)

	▪ Anteriores
	▪ Posteriores
	▪ Totales
	▪ Laterales
	▪ Combinadas
	▪ No informada

6 (23,07)
5 (19,2)
5 (19,2)
2 (7,7)

7 (26,9)
(3,8)

*4 no informados; X: media
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la American Cancer Society, analizan los RLo en 78 838 
cánceres de recto  e informan un RLo de 33,3% con un 
rango entre 13,6 y 56,9%. En este sentido, sucede lo 
mismo que con los RLq: en esta serie entran diferen-
tes técnicas quirúrgicas e indicaciones y no se mide 
tan solo una técnica como hemos realizado nosotros. 
Si bien, los RLo no se encuentran validados aún, algu-
nos autores16-19 refieren que la medición de un grupo 
de parámetros como se realiza en los RLo es mejor que 
cuando se usan solo los parámetros tradicionales. En 
otro sentido, algunos autores, en referencia al RLq, ma-
nifiestan que los buenos resultados suelen estar más 
asociados a las características del tumor y del paciente 
y que su medición tendría escaso valor10. Creemos, en 
este sentido, que la sarcopenia y sus consecuencias de-
finitivamente atentan contra una mejor evolución.

La asociación de los RLq y los RLo para conocer 
el porcentaje de pacientes que cumplían con el resulta-
do "ideal" de tratamiento quirúrgico de su enfermedad 
neoplásica, fue de 50%. Esto significa que, en nuestras 
manos, la mitad de los pacientes resecables con cáncer 
de recto bajo que tienen indicación de una amputación 
abdominoperineal habría cumplido con las condiciones 
para lograr los mejores resultados. Esto pone de relie-
ve uno de los puntos más importantes de la utilización 
de los resultados de libro que es hacer un diagnóstico 
de situación de calidad para hacer intervenciones de 
mejora. En nuestro caso puntual, al igual que lo infor-
mado en la bibliografía, apunta a disminuir el número 
de complicaciones y una mejora en la identificación y 
recuento de ganglios linfáticos.

Hasta donde conocemos, no existe en la litera-
tura ningún trabajo que mida los RLq y RLo solamente 
en amputaciones abdominoperineales. 

Este trabajo adolece de las debilidades propias 
de los trabajos retrospectivos y observacionales y plantea 
la necesidad de realizar un trabajo cooperativo y prospec-
tivo para arribar a conclusiones de mayor rigor científico. 

En conclusión, los resultados obtenidos en 
el análisis de nuestra serie mostraron porcentajes de 
cumplimiento de los parámetros de los RLq y RLo com-
parables con aquellos de los autores consultados por 
este mismo tema. Esta investigación nos aporta una 
mirada cualitativa de la situación en nuestro medio y 
favorece la toma de decisiones para mejorar nuestros 
propios resultados.

Nuestros RLq estuvieron presentes en el 76,9% 
de los casos; Warps y cols.10 comunican una mediana 
de 56,3% en 20 521 pacientes y 76 hospitales de los 
Países Bajos, con un rango que osciló entre el 8,9 y el 
73,9%. Las complicaciones fueron el factor determinan-
te para la no obtención RLq: en nuestros pacientes en el 
30,8%, mientras que en la serie referida rondó el 50%. 
Por otro lado, estos mismos autores encuentran 11 fac-
tores negativos asociados al resultado de libro, algunos 
de ellos son: pacientes mayores de 75 años, utilización 
de neoadyuvancia, resecciones multiviscerales, ASA III, 
etc. En cambio, encontraron una asociación positiva al 
género femenino y el acceso laparoscópico. Si bien los 
resultados obtenidos por nosotros son similares a los 
obtenidos por aquellos hospitales con mejor desem-
peño, es difícil trasladar estos resultados, ya que en el 
trabajo de Warps y cols.10 se mezclan diferentes proce-
dimientos quirúrgicos, algunos que implican confección 
de anastomosis o de estomas, diferentes hospitales y 
equipos quirúrgicos y, probablemente, indicaciones 
diversas11-14, mientras que  nosotros solo hemos incor-
porado la amputación abdominoperineal y por un solo 
equipo de trabajo. En cuanto a la obtención de RLq, hay 
también una variable que suele afectar los resultados 
cuando se comparan hospitales de alto volumen con 
otros de menor volumen; se ha observado que, en cier-
tas oportunidades, los hospitales de segundo nivel ob-
tienen resultados mejores que los de tercer nivel por-
que en estos la complejidad de los casos o la necesidad 
de resecciones multiviscerales suele ser mayor y esto 
tiene impacto a la hora de medir las complicaciones10. 

El RLo fue logrado en el 53,8%, mientras que 
para otros autores fue del 33,3%7. El principal factor ne-
gativo asociado a la obtención del RLo fue un número 
de ganglios inferior a 12, que ocurrió en el 46,2% de 
nuestros pacientes. Debemos puntualizar que la radio-
terapia neoadyuvante puede disminuir la cantidad de 
ganglios encontrados, por lo cual pensamos que tal vez 
esta variable debería reconsiderarse en tales enfermos.

Otro factor negativo asociado fue el compro-
miso del margen circunferencial en un 23,7% de los 
casos, aunque algunos autores refieren que no debe 
considerarse predictivo de recurrencia local15. Aquina  y 
cols.7, en un análisis sobre 852 988 pacientes con cán-
cer de diferentes tipos cuyos datos fueron extraídos de 
la base de datos del American College of Surgeons y de 
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 ■ ENGLISH VERSION

Introduction

To enhance the quality of surgical outcomes, 
it is essential to implement a system of measurement, 
provide transparency, and perform improvement 
interventions. Improving quality parameters provides 
benefits to patients and helps reduce costs. One 
effective method for assessing quality is through 
the evaluation of textbook outcome. This approach 
has been demonstrated to be more effective than 
measuring simple parameters. In surgical oncology, 
a textbook outcome can be either an operative 
(short-term) outcome or an oncologic (long-term) 
outcome and represents the proportion of patients in 
whom all the specific parameters are realized. These 
measurements have been used as quality indicators in 
different surgical procedures1-5. 

For example, in a study using data retrieved 
from the Dutch Surgical Colorectal Audit6 national 
database, 49% of patients who underwent colon cancer 
resection achieved 100% of the textbook outcome. 
In another study by the same group evaluating the 
textbook outcome in patients with rectal cancer, 56.3% 
achieved all the parameters measured.

The aim of the present study was to evaluate 
the proportion of patients with low rectal cancer who 
underwent abdominoperineal amputation by the same 
surgical team who achieved the textbook surgical 
outcome (TSO) and textbook oncologic outcome (TOO) 
in order to implement improvement interventions. 

Material and methods

We conducted a descriptive observational 
study based on the retrospective review of TSO and TOO 
parameters in patients undergoing abdominoperineal 
amputation for low rectal cancer between August 2015 
and March 2023. 

The selected data were entered into a 
reference table that included demographic, operative 
and oncologic data. 

The following parameters were used to 
measure TSO: 1) length of hospital stay < 14 days, 2) 
no readmission within 30 days, 3) absence of surgical 
or laparoscopic reoperations or new interventional 
procedures, 4) R0 resection, and 5) absence of 
complications.

The following parameters were used to 
measure TOO: 1) length of hospital stay < 14 days, 2) no 
readmission within 30 days, 3) neoadjuvant treatment, 
4) R0 resection, and 5) resection of ≥ 12 lymph nodes.

Patients were considered to have achieved the 
TSO or TOO when 100% of the parameters required in 
each item were realized.

All the patients were discussed in the Tumor 
Board. Neoadjuvant therapy was indicated in T3 or 
N+ patients. The use of short course radiation therapy 
started in 2019. Patients were operated on under an 
Enhanced Recovery After Surgery (ERAS) protocol. 

Surgery was indicated in patients with a 
tumor situated at 3 cm or less from the pectinate 
line, as determined by colonoscopy and rectal digital 
examination. 

The resections were performed by the same 
team using an open abdominal approach. Scissors and 
cautery knife were used for mesorectal excision, and 
the pathologist defined if the excision was complete 
or incomplete. Circumferential resection margins, as 
measured by the pathologist, were clear if they were 
> 1 mm. A multi-lumen catheter tube was placed and 
externalized through the perineal incision. Follow-up 
and survival were measured until death or until the 
date of the last visit (some of which were telephone 
consultations in patients who had moved and continued 
their oncologic surveillance at another institution).

Continuous variables were expressed as mean 
and range and categorical variables as absolute values 
and percentage. 

Results

A total of 30 patients underwent 
abdominoperineal amputation during the period 
analyzed. Four cases were excluded from the present 
analysis: 3 patients had anal cancer and 1 patient with 
low rectal cancer had only personal data available. 

Thus, the final cohort for the present analysis 
was made up of 26 patients. Mean age was 52.07 years 
and 18 (69.2%) were men. Neoadjuvant therapy was 
received by 25 patients (96%). 

The characteristics of the surgical procedure 
and the postoperative variables are shown in Table 1.

 ■ TABLE 1

Characteristics of the surgical procedures

Variables
Operative time (minutes), mean and range 270 (220-370)
Units of packed RBC, n (%) 10 (38.5)
Admission to ICU, n (%) 24 (92.3)
Complications, n (%) 8 (30.8)
Length of hospital stay (days), mean and range 8 (1-23)
Readmission, n (%) 4

ICU: intensive care unit; RBC: red blood cells

Complications occurred in 8 patients (30.8%) 
and were fatal in 2 (mortality rate: 7.6%). One patient 
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died on the first day in the ICU due to a condition 
consistent with pulmonary embolism, and the other 
patient died of sepsis due to an anastomotic dehiscence 
of the small bowel suture in an end-to-end Bricker 
technique anastomosis for a pelvic exenteration. 

Four patients had to be readmitted: one for 
urinary tract complications, two for intractable perineal 
pain, and one for serosanguineous discharge from the 
perineal incision after the drain was removed. 

Of the 8 patients (30.8%) who underwent 
resection of another viscus, 6 were due to intraoperative 
findings, 4 of which were due to hepatic lesions. Of 
these, the pathological anatomy reported 2 of them as 
granulomas, 1 as Von Meyenburgh complexes and 1 as 
a metastatic lesion. One of the lesions in the bladder 
was reported as inflammation. 

An R0 resection was achieved in 20 patients; 
the remaining 6 had circumferential resection margin 
involvement which, in most cases, was reported as 
“tumor in touch with the circumferential boundary”. 
The rest of the pathological characteristics and long-
term surveillance data are shown in Tables 2 and 3.

TSO was achieved in 20 patients (76.9%), TOO 
in 14 (53.8%), while 13 patients (50%) achieved both 
textbook outcomes.  The presence of complications and 
retrieval of ≥ 12 lymph nodes were the most common 
reasons for not achieving 100% of both textbook 
outcomes; other items include R0 resection, length of 
hospital stay, and readmission. 

In 7 patients (26.9%) neither the TSO nor the 
TOO were achieved, while 13 patients achieved 100% 
of both texbook outcomes. 

Discussion

Measuring the quality of healthcare services 
provides an estimation not only of the desired 
outcomes but also of costs and long-term quality of 
life of patients following medical care. There are three 
main groups of indicators for assessing the quality of a 
health service. The first group comprises indicators that 
assess the infrastructure and the presence of protocols 
or guidelines. The second group includes clinical 
indicators that evaluate evidence-based outcomes. 
The third group entails measuring genuine health 
outcomes, which consist of patient-reported health and 
quality of life after receiving care1-3. Textbook outcome 
is a composite measure of clinical process indicators4 
and has been used mainly in surgical interventions of 
gastrointestinal cancers7-9. 

We have evaluated the TSO and TOO in patients 
who underwent abdominoperineal amputation for low 
rectal cancer in our hospital to assess whether they were 
comparable to those published to date. While we have 
not identified any literature specifically examining TSO 
and TOO in this surgical procedure (abdominoperineal 
amputation), we have found numerous publications 

on rectal cancer in general5,7,10. These publications 
include data from numerous hospitals, which has 
enabled researchers to analyze differences in outcomes 
between hospitals with varying levels of complexity. 

In our study, TSO was achieved by 76.9% of 
the patients. Warps et al.10 reported that of the 20 521 
patients who underwent rectal cancer surgery in 76 
hospitals in the Netherlands, 56.3% achieved a TSO 
(range: 8.9% to 73.9%). The primary factor contributing 
to the failure to achieve the TSO was the development 
of complications, which occurred in 30.8% of the 
patients in our study and in around 50% in the series 
by Warps. These authors found 11 factors negatively 
associated with textbook outcome, as age > 75 years, 
neoadjuvant therapy, multivisceral resection and ASA 
score grade III, among others. A positive independent 
association was demonstrated for female gender and 
laparoscopic surgery. Although our results are similar 
to those obtained in hospitals with better performance, 

 ■ TABLE 2

Pathological and oncological results

Variable
Histological types, n (%)

	▪ Moderately differentiated carcinoma 
	▪ Undifferentiated carcinoma
	▪ Squamous cell carcinoma

22 (84.6)
3 (11.5)
1 (3.8)

Number of lymph nodes resected (X-range) 12 (2-32)
≥ 12 lymph nodes, n (%) 14 (53.8)
Patients with positive lymph nodes, n (%) 6 (23.07)
Positive lymph nodes to total number of lymph 
nodes removed ratio 0.20

Negative distal margin, n (%) 26 (100)
Distance to tumor, cm (X-range) 2.15 (0.2-6)
Positive circumferential resection margin, n (%) 6 (23.07)
Integrity of the mesorectum, n (%) 22 (84.6)
Tumor size (X-range) 4 cm (1.2 – 11)
Perineural invasión, n (%) 8 (30.7) *
Vascular permeation, n (%) 7 (27) *
Circumferential tumor location, n (%)

	▪ Anterior
	▪ Posterior
	▪ Total
	▪ Lateral
	▪ Combined
	▪ Not reported

6 (23.07)
5 (19.2)
5 (19.2)
2 (7.7)

7 (26.9)
(3.8)

*4 not reported | X: mean

 ■ TABLE 3

Long-term follow-up data

Variable
Follow-up (X-range) 28 months (0-84)
Recurrence n (%) 6 (23.07)
Time to recurrence (X-range) 15.3 months (6-37)
Survival  n (%) 19 (73.07)

X: mean

Nari G y col. Análisis de calidad en 26 amputaciones abdominoperineales por cáncer de recto bajo. Rev Argent Cir. 2024;116(3):193-200



199

it is difficult to extrapolate these results because 
the work of Warps et al.10 mixes different surgical 
procedures such as anastomosis or stoma creation, 
different hospitals and surgical teams, and probably 
different indications11-14, whereas we only included 
abdominoperineal amputations performed by a single 
working team. The TSO varies when high-volume 
hospitals are compared with low-volume hospitals. In 
some cases, secondary hospitals have better outcomes 
than tertiary hospitals because the complexity of 
the cases or the need for multivisceral resections is 
usually greater, which affects the measurement of 
complications10. 

The TSO was achieved in 53.8% of our patients, 
while other authors reported a rate of 33.3%7. The main 
negative factor associated with achieving the TSO was a 
number of lymph nodes < 12, which occurred in 46.2% 
of our patients. It is noteworthy that neoadjuvant 
radiotherapy has the potential to reduce the number 
of nodes identified. Consequently, we propose that this 
variable be reconsidered in such patients.

Another associated negative factor was the 
presence of a positive circumferential resection margin 
in 23.7% of cases, although some authors report that 
this should not be considered a predictor of local 
recurrence15. In an analysis of 852  988 patients with 
various types of cancer with data extracted from the 
American College of Surgeons and American Cancer 
Society databases, Aquina et al.7 analyzed the TOO in 
78 838 rectal cancers and reported that 33.3% achieved 
the TOO (range 13.6-56.9%). In this sense, it is the 
same as the TSO: different surgical techniques and 
indications are included in this series and not just one 
technique is measured, as in our analysis. Although the 
TOO has not been validated, some authors16-19 report 
that measuring a group of parameters as in the TOO 

is better than using only the traditional parameters. 
Conversely, some authors, in reference to the TSO, 
state that favorable outcomes are predominantly 
associated with the tumor and patient characteristics 
and conclude that the utility of measuring the TSO is 
limited10. In this sense, we believe that sarcopenia and 
its consequences are definitely an obstacle to a better 
course of the disease.

The association of TSO and TOO to determine 
the percentage of patients who met the “ideal” 
outcome of surgical treatment of their malignant 
disease was 50%. This means that in our hands, half of 
the patients with resectable low rectal cancer who have 
an indication for abdominoperineal amputation would 
have met the requirements to achieve the best results. 
This highlights one of the most important aspects 
of using the textbook outcome, which is to make a 
diagnosis of the quality situation in order to make 
quality improvement interventions. In our specific case, 
and in line with the published literature, the goal is to 
reduce the number of complications and improve the 
identification and counting of lymph nodes.

To our knowledge, there are no studies in 
the literature that measure TSO and TOO only in 
abdominoperineal amputations. 

The limitation of our study is due to its 
retrospective and observational nature and raises the 
need for a collaborative and prospective study to reach 
more scientifically rigorous conclusions.

In conclusion, the results obtained in our series 
analysis showed rates of achievement of the parameters 
of the TSO and TOO in accordance with those obtained 
by authors consulted on the same subject. This research 
provides us with a qualitative view of the situation in 
our environment and helps us to make decisions that 
will improve our own results.
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