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Hemos leido los articulos publicados por Biondo et al.” y Flor-
Lorente et al.? sobre el tratamiento quirtrgico del cancer de
recto del tercio distal (0-5cm). En ambos articulos, y en el
editorial adjunto®, se describen los aspectos quirdrgicos
relacionados con los resultados oncolégicos: evitar la perfo-
racién tumoral, la afectacién del margen circunferencial y
respetar la integridad del meso-recto.

A pesar de los avances técnicos, existe evidencia de que los
resultados oncolégicos a largo plazo (recurrencia local y
supervivencia libre de enfermedad) son peores en los tumores
del tercio distal, constituyendo un grupo de alto riesgo™*.

Como describen los autores, todavia es controvertido que la
amputacién abdémino-perineal extraelevadora (ELAPR) sea
superior que la amputacién convencional (APR) en la
supervivencia a largo plazo®’.

A pesar de la quimio-radioterapia (QT-RT) neoadyuvante y
de la disminucién significativa de las tasas de recurrencia
local, la recidiva a distancia (> 25%) se mantiene constante,
especialmente en el pulmén, seguido del higado®. En un
estudio reciente en 593 pacientes (estadios II/1II), tratados con
QT-RT neoadyuvante de curso largo y extirpacién completa
del meso-recto, y con un seguimiento medio de 44 meses, el
69% de las metdstasis fueron pulmonares. Ademas de la
localizacién distal, también fueron factores de riesgo de
recidiva sistémica, el estadio patolégico y la infiltracién
perineural y linfovascular®.

En un analisis de nuestro centro en 228 pacientes con CLRA,
tratados con un esquema de QT-RT neoadyuvante similar y
con un seguimiento medio de 49 meses, observamos un 20,6%
(47 pacientes) de recidiva a distancia y 2,6% (6 pacientes) con
recidiva local'®. Las metdstasis pulmonares fueron maés
frecuentes en el tercio distal que en el superior (25 vs. 9%;
p =0,024). En una actualizacién reciente en 356 pacientes, la

recidiva pulmonar continua siendo superior en el tercio distal
(23,8 vs. 10,9%).

Aunque se han esgrimido factores anatémicos (drenaje
venoso), ante la persistencia de dicho patrén y basados en
resultados de nuestro pais y de Inglaterra'®*?, se han iniciado
ensayos fase II, en los que se prioriza el tratamiento
quimioterapico, y seleccionan la radioterapia en tumores no
respondedores. Schrag et al.’® han publicado resultados
preliminares en 32 pacientes (estadios II-IIl) tratados con 6
ciclos de FOLFOX-6 con bevacizumab en los ciclos 1 a 4. Todos
los pacientes fueron intervenidos y en 8 (25%) se objetivd
respuesta patolégica completa. En los 30 pacientes que
completaron la quimioterapia, la recurrencia local fue del
0%. Cuatro pacientes (12,5%) desarrollaron metastasis pulmo-
nares y la supervivencia fue del 84% a los 4 afios.

Como sefialan Garcia-Granero et al.?, tras 30 afios de
progresos técnicos en el tratamiento del CRLA, ademads de la
cirugia correcta, debemos tratar la enfermedad sistémica —
micrometdstasis, células tumorales circulantes— precoz-
mente en los casos de alto riesgo, como es el tercio distal
del recto™* ¢,
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Un acrénimo sencillo para mejorar el check-list: CALPE ()

An easy acronym to improve the check-list: CALPE

Sr. Director:

En relacién al articulo publicado en la revista «Dificultades de
implantacién del check-list en los quir6éfanos de cirugia» me
gustaria aportar un sistema practico y sencillo que he ideado
fundamentalmente para cirugias de duracién corta y aneste-
sia local o regional.

Segun los resultados del articulo solo un 27,8% de los
listados de verificacién quirtrgica estaban cumplimentados
en su totalidad”.

Mi idea se trata de un acrénimo que facilita la tarea del
check-list o listado de verificacién quirtrgica al profesional
médico y a enfermeria.

Me he basado en otros acrénimos como el ABCDE (Airway,
Breathing, Circulation, Disability, Exposure)> que se utiliza en
pacientes politraumatizados.

Mi sistema de verificacién es en castellano y utiliza una
palabra facil de recordar, CALPE:

- La C corresponderia al consentimiento informado correcta-
mente cumplimentado lo que cubriria el aspecto legal y ético
de la intervencion.

- La A corresponderia a las alergias medicamentosas del
paciente evitando errores al administrar medicaciones que
pudiesen causar problemas al paciente.

- La L corresponderia a la localizacién de la lesién o el lado de
la intervencion si se trata de un 6rgano doble como brazos,
piernas, ojos, pulmones rifiones, etc. Evitando errores
humanos con graves consecuencias sobre el paciente.

- La P corresponderia al procedimiento quirtrgico que vamos a
realizar. Asegurandonos que se realiza la intervencién
planificada y que el paciente conoce el tipo de procedimiento.
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