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Paradigma del tratamiento quirúrgico del cáncer de

recto del tercio distal. «Qué extirpamos vs. qué

dejamos»

«The paradigm of surgical treatment of distal rectal cancer: What to
remove vs. what to leave behind»

Sr. Director:

Hemos leı́do los artı́culos publicados por Biondo et al.1 y Flor-

Lorente et al.2 sobre el tratamiento quirú rgico del cáncer de

recto del tercio distal (0-5 cm). En ambos artı́culos, y en el

editorial adjunto3, se describen los aspectos quirú rgicos

relacionados con los resultados oncológicos: evitar la perfo-

ración tumoral, la afectación del margen circunferencial y

respetar la integridad del meso-recto.

A pesar de los avances técnicos, existe evidencia de que los

resultados oncológicos a largo plazo (recurrencia local y

supervivencia libre de enfermedad) son peores en los tumores

del tercio distal, constituyendo un grupo de alto riesgo4,5.

Como describen los autores, todavı́a es controvertido que la

amputación abdómino-perineal extraelevadora (ELAPR) sea

superior que la amputación convencional (APR) en la

supervivencia a largo plazo6,7.

A pesar de la quimio-radioterapia (QT-RT) neoadyuvante y

de la disminución significativa de las tasas de recurrencia

local, la recidiva a distancia (> 25%) se mantiene constante,

especialmente en el pulmón, seguido del hı́gado8. En un

estudio reciente en 593 pacientes (estadios II/III), tratados con

QT-RT neoadyuvante de curso largo y extirpación completa

del meso-recto, y con un seguimiento medio de 44 meses, el

69% de las metástasis fueron pulmonares. Además de la

localización distal, también fueron factores de riesgo de

recidiva sistémica, el estadio patológico y la infiltración

perineural y linfovascular9.

En un análisis 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 local10. Las metástasis pulmonares fueron más

frecuentes en el tercio distal que en el superior (25 vs. 9%;

p = 0,024). En una actualización reciente en 356 pacientes, la

recidiva pulmonar continua siendo superior en el tercio distal

(23,8 vs. 10,9%).

Aunque se han esgrimido factores anatómicos (drenaje

venoso), ante la persistencia de dicho patrón y basados en

resultados de nuestro paı́s y de Inglaterra10-12, se han iniciado

ensayos fase II, en los que se prioriza el tratamiento

quimioterápico, y seleccionan la radioterapia en tumores no

respondedores. Schrag et al.13 han publicado resultados

preliminares en 32 pacientes (estadios II-III) 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 objetivó

respuesta patológica completa. En los 30 pacientes que

completaron la quimioterapia, la recurrencia local fue del

0%. Cuatro pacientes (12,5%) desarrollaron metástasis pulmo-

nares y la supervivencia fue del 84% a los 4 años.

Como señalan Garcı́a-Granero et al.3, tras 30 años de

progresos técnicos en el tratamiento del CRLA, además de la

cirugı́a correcta, debemos tratar la enfermedad sistémica —

micrometástasis, células tumorales circulantes— precoz-

mente en los casos de alto riesgo, como es el tercio distal

del recto13–16.
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Un acrónimo sencillo para mejorar el check-list: CALPE

An easy acronym to improve the check-list: CALPE

Sr. Director:

En relación al artı́culo publicado en la revista «Dificultades de

implantación del check-list en los quirófanos de cirugı́a» me

gustarı́a aportar un sistema práctico y sencillo que he ideado

fundamentalmente para cirugı́as de duración corta y aneste-

sia local o regional.

Segú n los resultados del artı́culo solo un 27,8% de los

listados de verificación quirú rgica estaban cumplimentados

en su totalidad1.

Mi idea se trata de un acrónimo que facilita la tarea del

check-list o listado de verificación quirú rgica al profesional

médico y a enfermerı́a.

Me he basado en otros acrónimos como el ABCDE (Airway,

Breathing, Circulation, Disability, Exposure)2 que se utiliza en

pacientes politraumatizados.

Mi sistema de verificación es en castellano y utiliza una

palabra fácil de recordar, CALPE:

– La C corresponderı́a al consentimiento informado correcta-

mente cumplimentado lo que cubrirı́a el aspecto legal y ético

de la intervención.

– La A corresponderı́a a las alergias medicamentosas del

paciente evitando errores al administrar medicaciones que

pudiesen causar problemas al paciente.

– La L corresponderı́a a la localización de la lesión o el lado de

la intervención si se trata de un órgano doble como brazos,

piernas, ojos, pulmones riñones, etc. Evitando errores

humanos con graves consecuencias sobre el paciente.

– La P corresponderı́a al procedimiento quirú rgico que vamos a

realizar. Asegurándonos que se realiza la intervención

planificada y que el paciente conoce el tipo de procedimiento.

c i r e s p . 2 0 1 5 ; 9 3 ( 3 ) : 2 0 7 – 2 1 0208

http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(14)00335-2/sbref0020
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(14)00335-2/sbref0020
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(14)00335-2/sbref0020
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(14)00335-2/sbref0020
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(14)00335-2/sbref0020
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(14)00335-2/sbref0025
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(14)00335-2/sbref0025
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(14)00335-2/sbref0025
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(14)00335-2/sbref0025
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(14)00335-2/sbref0030
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(14)00335-2/sbref0030
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(14)00335-2/sbref0030
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(14)00335-2/sbref0030
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(14)00335-2/sbref0035
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(14)00335-2/sbref0035
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(14)00335-2/sbref0040
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(14)00335-2/sbref0040
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(14)00335-2/sbref0040
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(14)00335-2/sbref0040
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(14)00335-2/sbref0040
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(14)00335-2/sbref0045
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(14)00335-2/sbref0045
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(14)00335-2/sbref0045
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(14)00335-2/sbref0045
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(14)00335-2/sbref0050
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(14)00335-2/sbref0050
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(14)00335-2/sbref0050
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(14)00335-2/sbref0050
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(14)00335-2/sbref0050
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(14)00335-2/sbref0055
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(14)00335-2/sbref0055
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(14)00335-2/sbref0055
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(14)00335-2/sbref0055
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(14)00335-2/sbref0055
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(14)00335-2/sbref0055
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(14)00335-2/sbref0055
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(14)00335-2/sbref0055
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(14)00335-2/sbref0060
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(14)00335-2/sbref0060
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(14)00335-2/sbref0060
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(14)00335-2/sbref0060
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(14)00335-2/sbref0060
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(14)00335-2/sbref0065
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(14)00335-2/sbref0065
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(14)00335-2/sbref0065
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(14)00335-2/sbref0065
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(14)00335-2/sbref0070
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(14)00335-2/sbref0070
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(14)00335-2/sbref0070
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(14)00335-2/sbref0070
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(14)00335-2/sbref0070
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(14)00335-2/sbref0075
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(14)00335-2/sbref0075
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(14)00335-2/sbref0075
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(14)00335-2/sbref0080
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(14)00335-2/sbref0080
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(14)00335-2/sbref0080
mailto:fjacien@unav.es
http://dx.doi.org/10.1016/j.ciresp.2014.10.007
http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.1016/j.ciresp.2014.10.006&domain=pdf
http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.1016/j.ciresp.2014.10.006&domain=pdf

	Paradigma del tratamiento quirúrgico del cáncer de recto del tercio distal. «Qué extirpamos vs. qué dejamos»
	Bibliografía

	Bibliografía
	Bibliografía

	Fístula enterocutánea secundaria a error en la colocación del sistema de presión negativa abdominal
	Conflicto de intereses
	Bibliografía


