
Cir Esp. 2008;83(2):101-2 101

Cartas al director

No es habilidad poca saber
nadar y guardar la ropa

Sr. Director:

Hemos leído con interés el caso clínico presentado por
Marín-Hargreaves et al1 en referencia a la cirugía se-
cuencial inversa (CSI) después de quimioterapia neoad-
yuvante por metástasis hepáticas sincrónicas de cáncer
colorrectal. Nos complace constatar el hecho de que la
progresiva confianza en el tratamiento neoadyuvante, ba-
sada en su creciente eficacia, así como el incremento del
control local de la enfermedad, permita plantear estrate-
gias de tratamiento hasta hace poco tiempo impensa-
bles. No obstante, en relación al caso clínico concreto
quisiéramos realizar los siguientes comentarios:

– La estadificación clínica del tumor primario rectal del
paciente se basa en la fibrocolonoscopia, la ecografía
endorrectal y la tomografía computarizada (TC) abdomi-
nal. El papel de la TC y la resonancia magnética (RM)
abdominopelvianas convencionales en la estadificación
antes del tratamiento del cáncer de recto está claramente
establecido. Su inaceptable falta de exactitud en la defini-
ción del tumor primario (cT) y de la posible afección gan-
glionar (cN) han dado fundamento a la creciente utiliza-
ción de la ultrasonografía transrectal y de la RM
realizada con bobina endorrectal. No utilizar estas técni-
cas de forma conjunta, así como no interpretarlas correc-
tamente, provoca que se incurra en errores en la estadifi-
cación y la planificación terapéutica2. Baste como
ejemplo el caso clínico presentado, en el que la estadifi-
cación del tumor primario antes del tratamiento es cT3N0
y el resultado anatomopatológico tras la amputación ab-
dominoperineal es ypT3N2, porque había 9 ganglios me-
tastásicos de 9 aislados (ratio, 100%).

– La cirugía del tumor primario se realiza aproximada-
mente un mes tras la resección de la metástasis en el hí-
gado. Mediante esta maniobra terapéutica se contradice
una de las ventajas argumentadas por los autores en fa-
vor de la CSI: evitar la eventual progresión, recrecimien-
to, reactivación (“rebrote”) de la enfermedad tras la ciru-
gía. De hecho, cabe cuestionarse si la presencia y ratio
de infiltración ganglionar descritas en el informe anato-
mopatológico del tumor primario pudiera relacionarse,
además de con el error de estadificación previamente co-
mentado, con la progresión tumoral locorregional aconte-
cida en el intervalo entre ambas cirugías (hepática y ab-
dominoperineal).

– El tratamiento del tumor primario se basa en la qui-
mioterapia neoadyuvante y en la amputación abdomino-

perineal. La utilización del tratamiento neoadyuvante con-
comitante con quimiorradioterapia en el cáncer de recto
localizado, estadios II y III, está actualmente plenamente
establecida. No utilizarlo redunda en una menor supervi-
vencia y en el incremento de la recaída local3. Entroncan-
do con el comentario anterior, una alternativa en nuestra
opinión más razonable habría sido la administración de
quimioterapia basada en 5-fluorouracilo concomitante a
radioterapia previamente a la realización de la amputa-
ción abdominoperineal.

En cualquier caso, y pese a las consideraciones reali-
zadas que no tratan más que de aproximar la práctica clí-
nica a la excelencia, así como de hacernos reflexionar
sobre aspectos concretos que por conocidos no debieran
ser descuidados, no quisiéramos obviar de destacar lo
acertado del concepto de la CSI representada por los au-
tores en este caso clínico, estrategia esta que seguro
merece ser ulteriormente explorada.

Javier Gallego-Plazasa, Francisco Menarguez-Pinab,
Vanesa Pons-Sanza e Inmaculada Ballester-Navarroa
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Respuesta de los autores

Sr. Director:

Ante todo, los autores de CSI queremos expresar
nuestro sincero agradecimiento por el interés y la dedi-
cación suscitados por nuestra nota clínica del pasado
mes de octubre de 2007. Coincidimos plenamente en
que se trata de una ingeniosa, audaz y probablemente
eficaz nueva estrategia de tratamiento a explorar, al en-
frentarnos a la enfermedad avanzada en el cáncer colo-
rrectal.

Sin embargo, querríamos matizar que tanto le ecogra-
fía endorrectal como la resonancia magnética integran el
arsenal iconográfico previo al tratamiento del cáncer de
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recto en el protocolo de actuación del Hospital de la San-
ta Creu i Sant Pau.

Por otra parte, es muy acertada la observación de inte-
grar en el tratamiento una quimioterapia (o quimiorradio-
terapia en el tratamiento del cáncer de recto) de interva-
lo, previa a la cirugía en un segundo tiempo del tumor
primario. Ello permite, por un lado, el control de la enfer-
medad (evita su eventual reactivación) y, por otro, cono-
cer su evolución (después de la neoadyuvancia sobre las
metástasis y sobre el primario.

Por último, la experiencia más reciente del autor prin-
cipal –actualmente en el Hospital General de Elche– y
la del resto del equipo en el Hospital de Sant Pau inclu-
ye 3 nuevos casos. Tres pacientes tratados en el último
año con la misma estrategia, que integra quimioterapia
neoadyuvante en las metástasis, resección hepática y,

tras quimioterapia de intervalo del primario, cirugía del
primario.

Agradecer nuevamente el interés y la oportunidad de
matizar estos aspectos, más de 2 años después de
nuestro primer caso, en aras de aproximar la práctica clí-
nica a la excelencia.
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