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¢QUE ES EL CANCER COLORRECTAL? 1

Oscar Cano-Valderrama, Enrique Moncada

Complejo Hospitalario Universitario de Vigo

El colon y el recto son la parte final del intestino y en conjunto se suelen denominar intestino grueso. Los
alimentos que comemos se digieren parcialmente en el intestino delgado y luego llegan al colon, donde se
termina este proceso y se conforman las heces. Estas heces pasan al recto, donde se almacenan hasta que son
expulsadas por el ano.

Figura 1. Anatomia del colon y recto (modificado de Elionas2 en www.pixabay.com)

Antes de definir de qué es un cancer es importante aclarar algunos términos. Cuando en un érgano del
cuerpo hay un “bulto” se suele denominar tumor o neoplasia. Los tumores o neoplasias pueden ser benignos
(pueden crecer locamente pero no son capaces de extenderse por el resto del cuerpo) o malignos (pueden
extenderse al resto del organismo). Se dice que un paciente tiene cancer cuando tiene un tumor maligno.

Como todos los érganos del aparato digestivo, el colon y el recto estan formados por diversas capas que en
conjunto forman su pared. La capa mas interna (la que esta en contacto con los alimentos y las heces) es la
mucosa y en ella es donde se originan los pdlipos que pueden acabar derivando en un cédncer colorrectal.

Un pélipo se forma cuando las células que forman la mucosa del intestino empiezan a dividirse de manera
descontrolada. Inicialmente, este pdlipo se considera benigno, dado que las células que lo forman estan
confinadas a la mucosa del intestino y no tienen capacidad de afectar a otros drganos (no pueden producir
metdstasis). La importancia de los pdlipos colorrectales es que son precursores de los canceres de colon y recto.
Es decir, si tenemos un cancer colorrectal lo mas probable es que hace afios fuera un pdlipo que ha degenerado
y se ha malignizado.



http://www.pixabay.com

INFORMACION AL PACIENTE

1 Un pdlipo se considera malignizado (cancer) cuando las células que lo forman avanzan mas alld de la mucosa
y afectan a otras capas del intestino. Esta es la razén por la que siempre que se detecte un pdlipo en el colon o
recto se extirpara, para asi comprobar que es benigno y evitar que se pueda malignizar mas adelante.

Asi pues, podemos decir que un cancer colorrectal es un tumor maligno en el colon o en el recto que se
produce porque las células de la mucosa intestinal se dividen de manera descontrolada y terminan afectando
a capas diferentes de la mucosa. El problema de los canceres colorrectales es que esas células que han salido
de la mucosa del intestino pueden viajar a los ganglios linfaticos o a otros érganos que estdn mas alejados (por
ejemplo, el higado y el pulmdn) y proliferar alli, formmando lo que Ilamamos una metastasis.
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¢ES LO MISMO UN CANCER DE COLON QUE UNO DE RECTO?
¢POR QUE HABLAMOS DE CANCER COLORRECTAL?

Javier Rivera Castellano, Alberto Felipe Bravo Gutierrez

Hospital Universitario de Canarias. Tenerife

El colon y el recto son la parte final del intestino y en su conjunto se suelen denominar intestino grueso. El
colon es la primera y mas larga parte del intestino grueso. Absorbe agua y algunos nutrientes de los alimentos.
También convierte los productos de desecho sobrantes en heces. El recto es la parte final del intestino grueso
y, en él, se almacenan las heces antes de poder expulsarlas con la deposicion.

Figura 1. Anatomia del colon y recto (modificado de Elionas2 en www.pixabay.com)

El cancer de colon y el cadncer de recto a menudo se agrupan en cancer colorrectal porque tienen muchas
caracteristicas comunes. En ambos casos el cancer se suele originar por la aparicién de un pdlipo benigno que
con el paso del tiempo se convierte en un cancer.

En el caso de que el cancer se encuentre en el colon, el tratamiento dependera de la localizacién en el
mismo, del tamafio y de la presencia de metastasis o no (células malignas que se han desplazado a otros
6rganos, como higado o pulmones). Para ello el paciente deberd realizarse un estudio con colonoscopia y una
prueba de imagen, en este caso es una tomografia computerizada o TC.

Eltratamiento del cancer de colon suele ser la cirugia, que se puede realizar por via abierta o por laparoscopia.
En ocasiones, si las caracteristicas del tumor lo requieren, puede ser necesario el tratamiento con quimioterapia
para mejorar los resultados de la cirugia. En la mayor parte de los casos este tratamiento se realiza tras la cirugia,
aungue en ocasiones, puede ser necesario aplicarlo antes.
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2 En el caso de que el cancer se encuentre en el recto, el paciente debera realizarse el estudio con TC y

colonoscopia, como en el caso del cancer de colon, pero ademas suele ser necesaria la realizacién de una

ecografia rectal y/o una resonancia magnética. Estas pruebas permitirdn conocer el estadio tumoral (indica

doénde se encuentra y su tamafo, hasta donde crecid en los tejidos adyacentes y si se extendid a los ganglios
linfaticos regionales o a otras partes del cuerpo) y decidir el tratamiento mas apropiado.-

En el tratamiento del cancer de recto existen generalmente dos posibilidades, segun el tamano, la afectacion
de ganglios y tejidos adyacentes. Hay casos que requirieren directamente cirugia y otros que precisan terapia
neoadyuvante con quimioterapia y radioterapia antes de la cirugia.

La cirugia del cancer de recto se considera en términos generales mas compleja que la del cancer de
colon, siendo mas frecuentes las complicaciones postoperatorias. La principal complicaciéon es la fuga en la
anastomosis, es decir, el filtrado de contenido intestinal a través de la unidn que se realiza para mantener la
continuidad intestinal tras la extirpacion del recto. Por esta razén es mas frecuente que sea necesario realizar
un estoma (una abertura del intestino a la pared del abdomen para que salgan las heces) que puede ser
temporal o definitivo. No obstante, en la cirugia del cancer de colon también se puede presentar este tipo de
complicacion. Ademas, las consecuencias de la cirugia del cancer de recto y del cancer de colon pueden ser
diferentes. En la cirugia del cdncer de colon, las principales secuelas posoperatorias son la alteracién del transito
intestinal y de la consistencia de las heces, mientras que en el caso de la cirugia del recto no es infrecuente
que haya alteraciones en el ritmo intestinal, algun grado de incontinencia fecal (empeoramiento del control de
las heces o urgencia a la hora de realizar una deposicién), alteracién de la funcidn urinaria (incontinencia de la
orina o imposibilidad para orinar que requiera colocar una sonda urinaria) o de la funcién sexual (ausencia de
eyaculacién o disfuncién de la ereccién).

Una vez intervenidos, tanto los pacientes con cédncer de colon como los pacientes con cancer de recto,
seguirdn un seguimiento peridédico que es similar en ambos casos, aunque puede haber pequefas diferencias
al respecto.
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¢COMO PUEDO PREVENIR EL CANCER COLORRECTAL? 3

Ainhoa Valle Rubio, José Luis Ramos Rodriguez

Hospital Universitario de Getafe

Existe una serie de factores que se han relacionado con la probabilidad de padecer cancer colorrectal. Si
bien hay circunstancias como el envejecimiento, la enfermedad inflamatoria intestinal o la herencia familiar
gue no pueden modificarse, hay una serie de acciones sobre nuestros habitos de vida que pueden reducir
el riesgo de padecerlo. Una alimentacién equilibrada junto a una actividad fisica regular forma la base
de lo que denominamos habitos saludables. Este vinculo, no solo es beneficioso para evitar enfermedades
cardiovasculares, sino que también ha demostrado su impacto en el cancer colorrectal.

Los factores de riesgo sobre los que podemos actuar son:

= El peso: la obesidad aumenta el riesgo de cancer colorrectal, especialmente en varones. Se aconseja
mantener un peso adecuado.

= El gjercicio fisico: se debe evitar el sedentarismo y realizar una actividad fisica diaria, aumentando de
forma gradual la intensidad del ejercicio.

= La alimentacion: es recomendable mantener una dieta con alto contenido en verduras, frutas y
alimentos integrales. La fibra hace trabajar nuestro colon y puede reducir el riesgo de padecer cancer
colorrectal. Se debe evitar el consumo de carnes procesadas, tipo salchichas y embutidos, asi como
limitar el consumo habitual de carnes rojas (vaca y cordero). Aunque se ha especulado que algunas
formas de coccidn (frito, asado o parrilla) podrian conducir a la liberacidén de sustancia que podrian
aumentar el riesgo de padecer un cancer, no hay certeza absoluta al respecto.

= Elconsumo de tabaco y alcohol esta desaconsejado.

Hay otros factores con menor evidencia
cientifica, en cuanto al beneficio de su uso,
en la reduccidn del riesgo, sobre los que se
requiere mayor investigacion y que no se
pueden recomendar en este momento
para prevenir el cancer colorrectal.
Algunos de ellos son:

= El aporte de complementos
alimentarios como el 4acido
félico, el magnesio, la vitamina D
o el calcio.

= El consumo regular de farmacos
como el acido acetil salicilico

(aspirina®) o los antiinflamatorios
Figura 1. Ejemplo de alimentos saludables

no esteroideos (ibuprofeno). (obtenido en www.pixabay.com)
.p VA

Aunqgue se ha visto una probable

reduccion en la formacidén y crecimiento de pdlipos, los efectos secundarios de su ingesta pueden
derivar en problemas graves como Ulceras, perforacionesy hemorragias que pueden comprometer la
vida. Por ello, y en base a le evidencia disponible, no se aconseja su uso.

= Terapias hormonales en la menopausia (estrégenos y progesterona), si bien pueden reducir el riesgo
de cancer colorrectal, pueden asociarse a un aumento de eventos cardiacos, trombosis, asi como al
desarrollo de otros canceres como el de mama, por lo que no estan comudnmente recomendadas.
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3 ¢ES NECESARIO QUE ME HAGA LA PRUEBA DE CRIBADO
DE CANCER COLORRECTAL QUE ME HAN OFRECIDO
(NORMALMENTE UN ANALISIS DE SANGRE
OCULTA EN HECES)?

Los pdlipos colorrectales (que pueden
acabar derivando en un cancer) pueden
ser descubiertos durante las pruebas
de deteccién del cancer colorrectal,
evitando el avance de la enfermedad.
Ademas, también es posible diagnosticar
el cancer en etapas iniciales, en las
que el tratamiento es mas exitoso. La
probabilidad de supervivencia puede
multiplicarse por seis si diagnosticamos el
tumor en una etapa temprana.

Por esta razén, los sistemas sanitarios - - - - -
Figura 2. Extirpacion de pdlipos mediante colonoscopia

han desarrollado programas de cribado (obtenido de Getty Images en www.pixabay.com)

poblacional, con el objetivo de detectar

precozmente el cancer y las lesiones precancerosas. La prueba de deteccién se basa en recoger una muestra
de heces (no hace falta una dieta previa y se puede hacer en casa) y hacer un analisis para ver si existe sangre
no visible en ellas. Esta sangre puede alertar de que podria haber alguna lesién en el colon o el recto. Le
recomendamos que se realice esta prueba cuando se lo propongan en las campafas sanitarias de su region.

Si la prueba es positiva habra que hacer una colonoscopia (introducir una cdmara por el ano para ver
el colon y el recto por dentro) para ver si realmente existe lesiones que haya que tratar. Hay que tener en
cuenta que, aunque el test sea positivo, la mayor parte de las colonoscopias que se realizan son normales o
diagnostican pdlipos que son extirpados antes de su degeneracién a cancer. Pocos pacientes en estas pruebas
son diagnosticados de cancer antes de que aparezcan lo sintomas.

En caso de ser el test negativo, se recomienda repetir cada 2 aflos. Puede existir la posibilidad de que el test
sea negativo porque el tumor no sangre (ninguna prueba es 100% segura). Por eso es importante reconocer
los sintomas del cancer colorrectal y consultar con su médico. Las personas con importantes antecedentes
familiares de cancer colorrectal o factores sobreanadidos, podrian beneficiarse de iniciar las pruebas de
deteccidn a una edad mas temprana. Se recomienda consultar con su médico de referencia para planificar un

1 VIDEO 3.2 )
>

programa adaptado a su caso.
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¢EL CANCER COLORRECTAL 4
SE HEREDA ENTRE FAMILIARES?

Tamara Fernandez-Miguel', Noelia Ibanez Canovas? Emilio Pefa Ros?

'Hospital Universitario Galdakao Usansolo
2Hospital Universitario Reina Sofia de Murcia

Actualmente sabemos que la probabilidad general de tener un cancer colorrectal a lo largo de la vida es de
un 4-5%, pero esta varia segun la edad y otros factores de riesgo. Si una persona tiene antecedentes familiares de
cancer colorrectal, su riesgo de desarrollar la enfermedad es casi el doble y, aumenta aun mas, si son parientes
cercanos los que han padecido esta enfermedad o si un pariente de primer grado fue diagnosticado a una edad
temprana.

El cAncer colorrectal puede heredarse, pero la mayor parte de los tumores desarrollados en el colony el recto
no son heredados. Hasta un 95% se consideran tumores esporadicos, es decir, se producen modificaciones

genéticas a lo largo de la vida que provocan el cancer, pero estas alteraciones no se heredan. De este modo, es
posible que varios familiares padezcan céncer colorrectal sin que exista una relacidn genética en su aparicion.
Ademas, hay factores de riesgo relacionados con el estilo de vida, como la alimentacién, el peso y el gjercicio
fisico, que pueden aumentar la probabilidad de desarrollar este tipo de tumores y que se comparten en las
familias.

En cuanto a los casos hereditarios, podemos decir que el cancer colorrectal representa uno de los tumores

con mayor numero de casos familiares. Aproximmadamente un 1-5% de los pacientes con un cancer colorrectal
tienen un tumor puramente hereditario, aquel en el que se identifica una mutacidon genética y un claro modelo

de transmision. Dentro de los tumores esporadicos, en hasta un 20-30% de los pacientes se observan varios

familiares con un tumor similar, pero sin una clara mutacién genética asociada a la enfermedad.

Teniendo en cuenta lo anterior podemos clasificar los tumores colorrectales hereditarios en tres grandes
grupos:

= Cancer colorrectal de agregacion familiar (15-20%): Pacientes con familiares de primer grado (padres
o hijos) de cancer colorrectal, especialmente cuando este aparece por debajo de los 60 aflos. No existe
una herencia “directa” sino que se trata de cierta predisposicidn, precipitada por la presencia de otros
multiples factores de riesgo ambiental.

= Sindromes hereditarios de cancer colorrectal (3-5%): Pacientes que son portadores de mutaciones
genéticas que se transmiten de padres a hijos y que hacen que el riesgo de cancer colorrectal sea
muy elevado desde edades muy tempranas. Los sindromes hereditarios mas comunes son el Cancer
de colon hereditario no polipdsico, también conocido como “Sindrome de Lynch” y la Poliposis
adenomatosa familiar (PAF).

= Sindromes hereditarios asociados a cancer colorrectal: en este caso se trata de enfermedades que se
asocian a la presencia de lesiones en el aparato digestivo que tienen riesgo de malignizacion (polipos)
por lo que precisan un seguimiento estrecho. Dentro de este grupo se encuentran el Sindrome de
Peutz-Jeghers y la Poliposis asociada al gen MUTYH (PAM).
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4 Los sindromes hereditarios mas frecuentes son el Sindrome de Lynch y la Poliposis adenomatosa familiar.

Sindrome de Lynch

El “cadncer de colon hereditario no polipdsico”, o Sindrome de Lynch, supone entre un 3% y un 5% de todos
los tumores de colon y recto. Se transmite de forma autosémica dominante, lo que significa que basta con
gue uno de los padres lo tenga para poder transmitirselo a los hijos. Esta alteraciéon genética afecta a ciertas
proteinas que ayudan a reparar el material genético, cuando estas no funcionan bien aumentara el riesgo de
padecer cancer colorrectal.

Los pacientes con este sindrome tienen un riesgo del 60-80% de desarrollar cancer colorrectal a lo largo de
su vida y habitualmente lo desarrollan antes de los 50 afios.

Este tipo de tumores tienen una serie de caracteristicas especiales: son tumores agresivos y pueden
preserntarse de forma multiple en el colon (18% de los casos) o tener un cancer en otra localizacién, por ejemplo,
cancer de endometrio y ovario en la mujer o cdncer de estdmago, intestino delgado, pancreas, rindn, prostata,
uréteres y vias biliares.

Poliposis Adenomatosa Familiar

La PAF, supone el 1% de todos los canceres colorrectales y es causada por mutaciones en el gen APC
transmitidas de forma autosémica dominante.

Se caracteriza por el desarrollo de numerosos pdlipos en colon y recto desde edades muy tempranas y casi
todos estos pacientes a los 40 aflos habran desarrollado un cancer, por este motivo la cirugia preventiva de
colon estd indicada en esta patologia.

Estos pacientes pueden tener ademads tumores en otras localizaciones como el estdmago, el intestino
delgado, el pancreasy el higado.

Existen otros subtipos de PAF:

= Poliposis atenuada: PAF con menos de 100 pdlipos y desarrollo de cancer colorrectal a edades mas
avanzadas.

= Sindrome de Gardner: PAF asociada a tumores benignos en piel, tejidos blandos y huesos.

= Sindrome de Turcot: PAF menos frecuente y asociada a tumores en el cerebro.

( VIDEO 4 )

>
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¢QUE SINTOMAS PROVOCA EL CANCER COLORECTAL? 5

Lourdes Gémez, Teresa Calderén, Esther M. Cano

Hospital General Nuestra Sefiora del Prado (Talavera de la Reina)

El cAncer colorrectal puede cursar de manera asintomatica (sin ningun tipo de sintoma) sobre todo en las
primeras etapas de la enfermedad. En este caso, es comuUnmente detectado mediante protocolos de cribado
poblacional.

En caso de presentar sintomas, pueden ser muy variados segun la localizacién del tumor, tamafio o
crecimiento.

DIFERENTES SINTOMAS EN CANCER COLORRECTAL

Uno de los sintomas mas conocidos es la rectorragia, es decir, el sangrado a través del ano. Segun la
localizacion del tumor y la cantidad del sangrado, es posible que este sangrado se manifieste como heces muy
oscuras, sangre mezclada con las heces o sangre roja independiente de las heces.

Como consecuencia de las pérdidas de sangre, puede producirse anemia, que en algunas ocasiones puede
necesitar tratamiento especifico.

Es importante resaltar que la rectorragia es un sintoma tipico de gra-patologias benignas frecuentes, como
las hemorroides o fisura anal, que normalmente asocian un sangrado de sangre “rojo vivo”, que frecuentemente
aparecen tras episodios de estrefiimiento y con grandes esfuerzos defecatorios, sobre todo al finalizar la
deposicion. En estas patologias es muy poco frecuente que tenga lugar una anemia secundaria. No obstante,
en ocasiones resulta dificil objetivar el origen de la rectorragia y la presencia de un cancer subyacente, siendo
necesario realizar pruebas complementarias para un correcto diagndstico diferencial. Si tiene rectorragia,
consulte a su médico y él le indicard qué debe hacer.

La fatiga y la pérdida de peso no intencionada pueden ocurrir también en algunos pacientes, aungue otras
muchas patologias también pueden producir estos sintomas.

Figura 1. Molestias abdominales (obtenido de derneuemann en https://pixabay.com/)
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5 También pueden aparecer alteraciones del transito intestinal, ya sea en formade diarreas o de estrefimiento

que persiste en el tiempo. Pueden también cambiar las caracteristicas de las heces y la forma de estas, por

ejemplo, heces en forma de cinta. No es infrecuente la presencia de moco en las heces. Lo mas significativo

es el cambio en el ritmo intestinal, si experimenta variaciones en la frecuencia de deposiciones y de forma
repentina aparece estrefimiento o diarrea se debe consultar al médico para que le valore.

Las molestias abdominales pueden darse en forma de dolor abdominal, dolor durante la defecacién o con
los movimientos intestinales.

Cuando el tumor aumenta su tamanfo, impidiendo el paso correcto de las heces a través del intestino grueso,
pueden aparecer sintomas de obstruccién intestinal provocando vomitos, ausencia de transito para gases (no
ventosea) y heces (dificultad para hacer deposicidn), dolor y distensiéon abdominal.

El tenesmo rectal es la sensacién de necesidad de evacuar contenido fecal que no mejora ni se resuelve tras
la defecacion, es decir tener una sensacién permanente de querer hacer de vientre. Es mas comun en tumores

de la Ultima parte del intestino grueso localizados en el recto.
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ME HAN DIAGNOSTICADO UN TUMOR DE COLON O RECTO, 6
¢QUE PRUEBAS VAN A HACERME? :QUE ES EL ESTADIO
TUMORAL Y COMO SE RELACIONA CON MIS
PROBABILIDADES DE SOBREVIVIR A LA ENFERMEDAD?

Luis Sanchez-Guillén, Antonio Arroyo

Hospital General Universitario de Elche. Universidad Miguel Herndndez

¢Qué pruebas van a hacerme?

Las pruebasimprescindibles que, como
paciente con cancer colorrectal, deberé
realizarme para el diagndéstico completo y
tratamiento del cancer de colon son:

Analitica: andlisis de sangre que
consiste en la extraccién de una o varias
muestras sanguineas para examinar la
cantidad y el tipo de células sanguineas
y medir los niveles de parametros que
evallan el funcionamiento de ciertos
6rganos. También se pueden analizar los
marcadores tumorales especificos de
cancer de colon, que a veces se elevan en
algunos canceres colorrectales.

TC o TAC (Tomografia Computarizada Figura 1. Tomografia computarizada

o escaner): procedimiento de toma de (imagen del Dr. Sanchez Guillén).

imagenes a través de un escaner con un
delgado haz que proyecta rayos X, para
obtenerimagenes de los érganos internos.

Este procedimiento puede requerir
contraste yodado para obtener una
visualizacién mas clara de ciertos érganos.

Colonoscopia: procedimiento  de
observacién del colon y recto dénde se
introduce un colonoscopio, una camara
colocada en un tubo delgado para
poder visualizar todo el colon y el recto.
Se introduce a través del ano y permite
realizar un examen interior del intestino
grueso. También tiene una herramienta
de biopsia para recoger muestras y poder
examinarlas posteriormente. Esta requiere
la preparaciéon previa del intestino

mediante la ingesta de sustancias que
limpian el tubo digestivo.

Figura 2. Colonoscopia

Otras pruebas Utiles a las que podra ser (modificado de Elionas2 en www.pixabay.com).
sometido son:



http://www.pixabay.com
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6 RM (Resonancia magnética): esta prueba es

similar al TC, ya comentado, pero en este caso en
vez de con rayos X se usan otro tipo de ondas. Se
realiza introduciendo al paciente tumbado en una
mesa dentro de un tubo grande similar a un tunel.
Este procedimiento puede requerir contraste para
obtener una visualizaciobn mas clara de ciertas
estructuras y le serd administrado por una via
venosa.

Ecografiatransrectal:consisteenlaintroduccion
de un ecdégrafo en forma de sonda por el recto para

examinar las anomalias de las zonas cercanas. A

Figura 3. Resonancia magnética través de ultrasonidos y cémo estos atraviesan los
(imagen del Dr. Sdnchez Guillén). tejidos, permite evaluar diferentes estructuras.

Figura 4. Ecografia Transrectal (imagen del Dr. Sdnchez Guillén).

PET (Tomografia por emision de positrones):
esta técnica es similar al TC pero se utiliza para
determinar la zona donde se acumulan células
tumorales o regiones inflamadas (mide actividad
celular). Esta prueba es opcional y no se realiza
de forma rutinaria en todos los pacientes antes o
después de la intervencion.

Figura 5. Tomografia por emision de positrones
(imagen del Dr. Sdnchez Guillén).
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¢QUE ES EL ESTADIO TUMORAL Y COMO SE RELACIONA CON
MIS PROBABILIDADES DE SOBREVIVIR A LA ENFERMEDAD?

El estadio tumoral o estadificacién hace
referencia a la extension del cancer, su tamano
y expansidon. Conocer este dato permite a los
profesionales entender la gravedad del cancer
y determinar el prondstico para brindarles el
tratamiento mas adecuado.

El estadio se determina con el diagndstico inicial
de céncer, posteriormente, si existe diseminacién o
empeoramiento de este se afade la informacion al
estadio inicial.

El sistema de estadificacién que se usa se
denomina TNM y evalUa el tamano del tumor (T),

los ganglios linfaticos (N del inglés “nodes”) y las Figura 6. Tamarios de tumor cancer colorrectal

metastasis (M). (imagen del Dr. Sdnchez Guillén).

Los tumores en estadio T1 y T2 son los mas
superficiales, mientras que los T3y T4 son mas invasivos. Un estadio NO es un tumor que no afecta a los ganglios
linfaticos mientras que los estadios N1 o N2 tienen uno o varios ganglios afectados. En cuanto a las metastasis
(tumores que aparecen en 6rganos lejanos del tumor por diseminacién a través de la sangre) los tumores

pueden ser MO (no existen metastasis) o M1 (hay metastasis).

Una vez conocemos la extensidn TNM del tumor, este se clasifica en cuatro categorias o estadios (el | es el
mas incipiente y el IV el mas avanzado):

= Estadio I: cancer limitado al lugar donde empezd, sin signos de diseminacion.

= Estadio II: tumor avanzado dentro del colon que, en algunas ocasiones, puede llegar a invadir 6rganos
vecinos, pero sin afectacién de ganglios ni de érganos a distancia.

= Estadio Ill: cancer diseminado a los ganglios linfaticos regionales.

= Estadio IV: tumor diseminado a otras regiones/drganos (metastasis).

La supervivencia estd en relacién con el grado de evoluciéon de su enfermedad. Su médico le explicara
detenidamente su prondstico personalizado.

( VIDEO 6 )
=

6
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7 ¢CUALES SON LAS FORMAS DE TRATAR UN TUMOR
COLORRECTAL?

Clara TélleZ!, Elena Viejo? Marta Jiménez Toscano’, Alicia Ruiz de la Hermosa?

'Hospital del Mar. Barcelona.
2Hospital Universitario Infanta Leonor. Madrid.

Existen diversos tipos de tratamiento para los pacientes con cancer colorrectal y la eleccién de cada uno de
ellos o la asociacién de varios dependera de la localizaciéon del tumor, de las caracteristicas de este (si es precoz
0 avanzado) y del estado del paciente.

Los tratamientos mas utilizados son:

CIRUGIA

La cirugia es habitualmente el tratamiento principal en el caso de los tumores colorrectales en estadios
tempranos. El tipo de cirugia depende de la extensidon de la lesidn y de la localizacidn de la misma.

La cirugia del tumor de colon consiste frecuentemente en la extirpacién de la zona de colon afectado por
el tumor junto con un segmento coldnico sano a ambos lados y la grasa adyacente donde se encuentran los
vasos sanguineos y los ganglios. El procedimiento se llama colectomia segmentaria. En el caso de tener que
extirpar todo el colon, el procedimiento serd una colectomia total, cirugia que se realiza menos frecuentemente,
llevandose a cabo en el cancer hereditario o si existen varios tumores a la vez en diferentes partes del colon.
Tras la reseccion, se suele poder realizar una unién de los dos cabos de intestino, lamada anastomosis, para la
reconstruccion del transito intestinal.

En el caso de los tumores rectales, cuando la lesién es muy precoz, se puede realizar una extirpacién local
del tumor (a través del ano), mediante procedimientos endoscépicos, sin precisar quitar el segmento intestinal
completo. Sin embargo, la mayoria de los tumores rectales requerirdn una reseccion de recto, que consiste
en resecar el recto con la grasa que lo envuelve (mesorrecto, donde se encuentra los ganglios), mediante una
cirugia abdominal.

En determinadas ocasiones, se realizard un estoma (abocando un segmento de intestino a la piel con una
bolsa para recolectar el contenido fecal) llamada ileostomia, si se realiza con intestino delgado, o colostomia,
si se realiza con el colon. Este estoma puede ser reversible, con el objetivo de proteger una unién intestinal,
especialmente en canceres de recto medio e inferior. Pero, si la lesién afecta a los esfinteres del ano sera
necesaria la extirpacion de dicha zona (amputacion abdominoperineal) con la necesidad de realizar una
colostomia definitiva.

La cirugia se puede realizar mediante un abordaje abierto (herida amplia abdominal), laparoscépico
(realizando unas pequefas heridas por donde se introducen los instrumentos, visualizando el interior del
abdomen con unacamara) o por cirugia robdtica (también con pequefas heridas manipulando losinstrumentos
mediante brazos robdticos). A veces, es neceasario extirpar otros érganos cercanos si se ven afectados por el
tumor como por ejemplo el bazo, la prdstata, el Utero o la vejiga.

QUIMIOTERAPIA
Es un tratamiento que pretende eliminar las células cancerigenas.

Se puede utilizar para disminuir el tamano tumoral antes de una potencial cirugia en los estadios localmente
mas avanzados (quimioterapia neoadyuvante) o tras la cirugia (quimioterapia adyuvante) en los estadios mas
avanzados, para disminuir la posibilidad de que vuelva a aparecer el tumor (recurrencia). No obstante, no todos
los pacientes diagnosticados de cancer de colon o recto van a necesitar este tipo de tratamiento.
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El tipo de quimioterapia que va a recibir cada paciente depende de las caracteristicas del tumor y del 7
estado de salud del paciente. Puede ser una combinacion de diversos farmacos y, dependiendo del tipo, ser
administrado por via endovenosa u oral. Suele administrarse en ciclos, cada uno de los cuales consiste en un
periodo de tratamiento seguido de un periodo de descanso. El niumero de ciclos y la duracién del tratamiento

puede variar en funcién del estadio del cancer y de la tolerancia de cada paciente a la quimioterapia.

Puede conllevar efectos secundarios como fatiga, nauseas, diarrea, hormigueo o hipersensibilidad en dedos
de manos o pies, la mayoria de los cuales suelen ser temporales y se puede aliviar con medicacién. Su oncélogo
le explicara detalladamente los efectos asociados a la quimioterapia segun la medicacion que se le administre.

RADIOTERAPIA

Esta estrategia terapéutica utiliza la radiacion ionizante para dafar las células cancerigenas. A diferencia de
la quimioterapia que se considera un tratamiento sistémico (el farmaco llega a todo el cuerpo), la radioterapia
suele ser un tratamiento local. Se utiliza fundamentalmente en el cancer de recto de forma neoadyuvante
(antes de la cirugia) o adyuvante (tras la misma) para un mejor control local de la enfermedad, y tratar de
reducir la posibilidad de recaida en el sitio de la cirugia.

Antes del inicio del tratamiento serd necesario realizar una tomografia computarizada de planificacién y
le serdn marcados unos puntos en la piel con el fin de delimitar la zona que se desea tratar en cada sesion.
Posteriormente recibira sesiones diarias cuyo nimero y duracion dependera de las caracteristicas del tumory
del paciente.

Es un tratamiento indoloro pero puede acarrear efectos secundarios como diarrea o irritacién cutanea.
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8 ¢COMO SE TRATA UN CANCER COLORRECTAL LOCALIZADO
O EN ETAPAS INICIALES?

Sandra Dios Barbeito', Maria Luisa Reyes Diaz, Francisco Javier Medina Fernandez?

'Hospital Universitario Virgen del Rocio, Sevilla
?Hospital Universitario Reina Sofia, Cordoba

Un cancer colorrectal en etapas iniciales es aquel localizado a nivel del colon o recto y/o en los ganglios
linfaticos regionales.

Los pacientes con cancer colorrectal localizado suelen tratarse mediante una cirugia que consiste en la
extirpacion del segmento de colon afectado (Figura 1), incluyendo en la pieza los ganglios linfaticos de la zona.
En el caso de canceres de recto pequefos y superficiales, dada su proximidad al ano, estos pueden resecarse a
través del ano, extirpando sélo el tumor sin quitar el resto del recto.

Figura 1. Segmento del colon izquierdo resecado.

ViA DE ABORDAIJE

Existen abordajes minimamente invasivos, cada vez mas usados, como son la laparoscopia y robdtica, y la
via de abordaje tradicional, laparotomica o abierta.

La via minimamente invasiva conlleva la realizaciéon de incisiones de menor tamano, lo que permite una
recuperacion mas precoz, junto con resultados estéticos habitualmente mas favorables, mientras que los
resultados en cuanto a eficacia de tratamiento son equiparables a los de la via abierta. Sin embargo, ante
tumores complicados, pacientes con numerosas cirugias abdominales previas o dificultad para completar la
intervencion por via minimamente invasiva, existe la posibilidad de iniciar o convertir la intervencién en cirugia
abierta.
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RESTAURACION DE LA CONTINUIDAD DEL TUBO DIGESTIVO 8

Una vez realizada la extirpaciéon del segmento de intestino afecto por el tumor se suele restaurar el transito
digestivo uniendo los segmentos intestinales preservados, lo que se conoce como anastomosis (Figura 2). Sin
embargo, un porcentaje de pacientes, especialmente aquellos con cancer de recto, precisaran de la realizacién
de un estoma temporal o definitivo.

Figura 2. Restablecimiento de la continuidad digestiva (anastomosis).

INDICACIONES PARA LA CONFECCION DE UN ESTOMA

Las siguientes circunstancias suelen asociarse a la realizacién de un estoma en lugar de una anastomosis
tras la cirugia de cancer colorrectal:

= Pacientes con alto riesgo médico o quirdrgico, que no podrian soportar eventuales complicaciones
derivadas del fracaso de la anastomosis.

= Tumores localizados en recto medio/bajo (al final del tubo digestivo), sin margen suficiente desde el
punto de vista técnico para realizar una sutura con garantias de éxito.

=  Tumores que afectan al aparato esfinteriano y que su reseccidn conlleve una incontinencia esperada
inasumible. Por igual razén, pacientes con incontinencia fecal previa a la cirugia pueden considerarse
candidatos a estoma definitivo en beneficio de una mejor calidad de vida postoperatoria.

Salvo excepciones muy particulares, en estos casos, el estoma sera definitivo.

Por otra parte, en pacientes con tumores localizados al final del tubo digestivo (recto medio/bajo), con margen
suficiente para realizacién de una anastomosis, pero con factores de riesgo de fracaso de esa anastomosis
(radioterapia sobre el recto antes de la intervencidn, anastomosis muy préximas al margen anal, factores de
riesgo cardiovasculares, etc.), es habitual asociar un estoma derivativo temporal para evitar el paso del contenido
fecal a través de la anastomosis de riesgo y favorecer su cicatrizacidn en las mejores condiciones posibles.
Tiempo después, una vez recuperado el paciente y demostrada la correcta cicatrizacidén de la anastomosis, se
procede a una nueva cirugia para el cierre del estoma (reconstruccién del transito intestinal).
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COMPLICACIONES POSTQUIRURGICAS

En la mayoria de los casos, los pacientes tendran una evolucién favorable y, tras la restauracion de la ingesta
por via oral, seran dados de alta. Sin embargo, algunos pacientes presentaran complicaciones postoperatorias
gue, en algunas series cuando se toman de forma global, pueden llegar a ocurrir en el 20-30% de los casos. A
continuacioén, se citan las complicaciones quirdrgicas mas frecuentes:

= Infeccidén de herida quirdrgica o intraabdominal: puede producir dolor o fiebre y se tratard mediante
antibioterapia, curas locales y, en ocasiones, colocando un drenaje.

= [leo paralitico o retraso de la restauracién de los movimientos intestinales: puede producir distension
abdominal y vémitos, y se tratard mediante cese de la alimentacion por via oral y/o colocacion de
sonda nasogastrica, asi como medicacion para estimular el movimiento intestinal.

= Dehiscencia de sutura o fracaso de la anastomosis: a menudo es la que mas preocupa por su posible
gravedad. Se tratard en gran parte de los casos mediante una reintervencidén que en ocasiones obligard
a la confeccién de un estoma, temporal o definitivo segun el caso.

TERAPIA COMPLEMENTARIA
= Terapia antes de la cirugia (Ilamada terapia neocadyuvante).

En pacientes con cancer de recto, segun los hallazgos de las pruebas complementarias, es posible que
sea necesario el tratamiento con radioterapia y/o quimioterapia antes de la cirugia. Actualmente no es
frecuente implementar la terapia neoadyuvante en el cancer de colon.

= Terapia tras la cirugia (llamada terapia adyuvante).

Una vez intervenido el paciente de cancer colorrectal se procede al analisis de la pieza quirdrgica
por el servicio de Anatomia Patoldgica, siendo posible que sea necesario completar el tratamiento
mediante quimioterapia y/o radioterapia, especialmente en aquellos casos con ganglios afectos por
el tumor, factores de riesgo de recaida o0 margenes de reseccién de la pieza muy proximos/afectos.
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¢COMO SE TRATA UN CANCER DE RECTO LOCALMENTE 9
AVANZADO? ;:HAY ALGUNA DIFERENCIA
CON UN CANCER DE COLON?

Gabriel Marin, Fabiola Oteiza Martinez

Hospital Universitario de Navarra

El cdncer de recto que ha crecido mucho localmente se Illama cancer de recto localmente avanzado. Se suele
llamar asi a los tumores en estadio Il (han crecido mucho dentro de la pared del recto) y estadio Il (han crecido
dentro de la pared intestinal y también afectan a los ganglios linfaticos que rodean al recto).

Existen tres herramientas terapéuticas para tratar el cancer de recto localmente avanzado: la cirugia,
la quimioterapia y la radioterapia. El tratamiento que se dara a cada paciente varia dependiendo de las
caracteristicas especificas del tumor y del paciente. Las decisiones sobre el tratamiento se suelen tomar caso
por caso en una reunidn de médicos expertos en cancer colorrectal: el Comité Multidisciplinar. Este comité
estd formado por Cirujanos Colorrectales, Oncélogos Clinicos y Radioterapicos, Radidlogos, Digestdlogos y
Anatomopatdlogos.

El tratamiento complementario que se da antes de la cirugia se Ilama tratamiento neocadyuvante y el que se
da después se llama tratamiento adyuvante. Este tratamiento se administra porque el riesgo de que el tumor
vuelva a aparecer localmente puede ser relativamente elevado, por lo tanto, su objetivo es disminuir estas
recaidas.

Aunque cada paciente se beneficia de un plan de tratamiento individualizado, las siguientes secuencias son
frecuentes en el cancer de recto:

Radioterapia neoadyuvante de ciclo corto

Implica la administracion de una dosis de radiacién diaria durante cinco dias. Posteriormente, la cirugia
puede realziarse pronto, a partir de una semana después de acabar la radioterapia, si bien cada vez son mas los
grupos que la difieren hasta las ocho semanas (similar al ciclo largo). Una vez finalizada la etapa de la cirugia
se reevalla el riesgo de que el tumor vuelva a aparecer. A veces, para disminuir este riesgo puede ser necesario
completar el tratamiento con quimioterapia adyuvante durante unos meses.

Quimiorradioterapia neoadyuvante de ciclo largo

Conlleva la administracidn de dosis mas pequenas de radioterapia en mudltiples sesiones a lo largo
de 5-6 semanas. A la vez recibird también quimioterapia radiosensibilizante (a dosis menores de las
administradas como quimioterapia adyuvante). La cirugia se suele realizar alrededor de las 8-12 semanas tras la
quimiorradioterapia. La posibilidad de administrar quimioterapia adyuvante se valora después de la cirugia, en
funcién de las caracteristicas del tumor tras el estudio anatomopatoldgico, igual que en el caso del tratamiento
con radioterapia neoadyuvante de ciclo corto.

Terapia neoadyuvante total

Se esta convirtiendo en un esquema muy utilizado en los Ultimos afios. Este tipo de tratamiento contempla
gue el tratamiento complementario (adyuvante y neoadyuvante) se administra en su totalidad de forma
previa a la cirugia. Es habitual que se administren secuencias de tratamiento como: radioterapia seguida de
guimioterapia o quimioterapia seguida de quimiorradioterapia. La secuencia mas adecuada en cada caso se
decide por el comité multidisciplinar.
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9 NEOADYUVANCIA EN CANCER DE COLON

Como se ha comentado, los pacientes con cancer de recto localmente avanzado suelen recibir tratamiento
antes de la cirugia para disminuir el riesgo de que el tumor vuelva a aparecer. En el caso del cancer de colon
esto es menos frecuente porque el riesgo de que el tumor reaparezca en la zona en la que se extirpo, por regla
general, puede ser mas bajo. Ademas, dado que el recto se encuentra confinado en la pelvis y sin posibilidad de
movimiento, a administracidon de radioterapia es posible. Sin embargo, el colon es mas mavil y suele variar su
posiciéon dentro del abdomen, por lo que no suelen ser tumores en los que se pueda administrar radioterapia.

En los Ultimos anos, algunos equipos han empezado a dar quimioterapia antes de la cirugia a los pacientes
que tienen un cancer de colon localmente avanzado. El objetivo de la quimioterapia es disminuir el riesgo de
que el tumor reaparezca tras la cirugia o disminuir el tamafo del tumor para poder llevar a cabo una reseccidén
de forma mas dptima. Esta quimioterapia neoadyuvante aln no es el estandar del tratamiento por lo que cada
caso serd valorado en el comité multidisciplinar para decidir si puede ser beneficioso administrarla o no.
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¢COMO SE ADMINISTRA LA RADIOTERAPIA? 10
¢QUE CONSECUENCIAS PUEDO ESPERAR SI
ME ADMINISTRAN RADIOTERAPIA?

Tatiana Goémez Sanchez, Eva Maria Sancho Maraver

Hospital Universitario Puerta del Mar, Cadiz.

¢COMO SE ADMINSTRA LA RADIOTERAPIA?

En su primera visita con el Servicio de Oncologia Radioterdpica serd valorado por un especialista en el
tratamiento de los tumores mediante radiaciones. En esta visita se le explora, se revisa su historia y se decide
cual es la forma de tratamiento mas adecuada. Tras la realizacién de las pruebas complementarias pertinentes,
se le citara para realizar una simulacidn del tratamiento. Esta prueba consiste en la realizacién de un escéner
(TAC) de las zonas donde debe aplicarse la radiacion. Durante esta sesion, el técnico en radioterapia tatuara
unos puntos en su piel y puede marcar su piel con un rotulador. No trate de eliminar estas marcas. Con toda la
informacién, el oncdélogo radioterapeuta planifica el tratamiento.

La dosis de radiacién recibida es registrada diariamente para velar por su seguridad y bienestar, y disminuir
los efectos secundarios. Al inicio del tratamiento se le dard un horario preciso para sus sesiones. Es muy
importante que sea puntual y siga todas las indicaciones, ya que es bueno para usted y el funcionamiento del
equipo. La duraciéon del tratamiento es variable y los tratamientos suelen administrarse de lunes a viernes.

Al inicio de la sesidn de radioterapia, el técnico de radioterapia le acompafarad a la sala de tratamiento y
le ayudara a colocarse correctamente en la maquina de tratamiento. Es posible que tenga que desnudarse
parciamente para exponer la parte del cuerpo a tratar.

Con la ayuda de las marcas realizadas previamente en la piel y con los mismos accesorios de inmovilizacion
que se emplearon en la sesidn de planificacion, el técnico le ayudara a colocarse de forma correcta para
comenzar la sesion. Es posible que las luces de la sala se enciendan y se apaguen, aunque nunca quedara
totalmente a oscuras. Es especialmente importante que durante la sesién se mantenga inmovil.

El personal sanitario no permanece en la sala mientras funciona la maquina, pero estaran viéndole a través
de una pantalla e incluso pueden hablar con usted si fuese necesario. La maquina es grande y, puede hacer
ruido como un gran aspirador y moverse a su alrededor. La duracién del tratamiento es corta. La espera y la
colocacién son mucho mas largas que el propio proceso. La sesidn puede ser interrumpida si lo necesita.

CONSECUENCIAS DE LA ADMINISTRACION DE RADIOTERAPIA

La radiacion puede producir enrojecimiento transitorio de la piel. Estos efectos no siempre se produceny
su intensidad puede ser diferente en cada persona. Dependen de |la dosis administrada y la regién del cuerpo
que se trate. Suelen aparecer después de varias sesiones, no al inicio del tratamiento. Aungue estas reacciones
sean temporales y desaparezcan solas, usted debe decirselo a los profesionales que le atienden. En ocasiones,
pueden persistir hasta dias después de acabar el tratamiento. En cualquier caso, aungue no deben preocuparle,
deben ser controladas. No se quede con dudas.

Pueden aparecer nauseas o diarrea. Si tiene nauseas o vomitos, su oncélogo le facilitard el tratamiento
adecuado. Si tiene diarrea, consulte y siga los siguientes consejos: tomme muchos liquidos a temperatura
ambiente; evite las bebidas gaseosasy los alimentos que puedan ser excitantes, como el café, legumbres, coliflor
y alimentos condimentados con especias; tome alimentos ricos en potasio, como platano, patata, melocotén o
albaricoque; y evite derivados lacteos. Si la diarrea no cede, puede que le prescriban medicamentos especificos.
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1 0 Puede aparecer también molestias al orinar, como picor o escozor, por irritacion de la vejiga. También el
recto se irrita, puede notar molestias anales similares a las que se presentan con las hemorroides. Es Util realizar
bafos de asiento con agua tibiay, si los problemas persisten, debe consultar para recibir tratamiento especifico.

Pueden existir efectos secundarios relacionados con la sexualidad y la fertilidad. En las mujeres las
alteraciones mas frecuentes son la sequedad vaginal, que puede corregirse aplicando un lubricante. En los
hombres pueden presentar desinterés hacia el sexo y problemas de ereccidn, que pueden ser transitorios. Es
recomendable mantener una vida sexual normal, aunque los efectos secundarios hacen que las personas no se
sientan preparadas. La angustia que puede generar esta situacion puede aliviarse con una comunicacion fluida
con la pareja, ayudando a mejorar los efectos secundarios y recuperar el interés.

Habitualmente la mayoria de los tratamientos de radioterapia no afectan a la fertilidad y muchos pacientes
han tenido hijos después de su tratamiento, aungue puede verse en ocasiones disminuida de forma temporal
o permanente. Este hecho se le explicara previamente y se ofreceran opciones de preservacion de fertilidad, en
los casos necesarios.




INFORMACION AL PACIENTE

SI TENGO UN CANCER DE RECTO, ¢ ES OBLIGATORIO 11
QUE ME OPERE O HAY ALGUNA OPCION DE
NO TENER QUE OPERARME?

Nuria Ortega Torrecilla, Ernesto Jesus Barzola Navarro,
Pere Planellas Giné

Unidad de Cirugia Colorrectal del Servicio de Cirugia General del Hospital Universitario Trueta. Girona.

El tratamiento quirdrgico de los pacientes con cdncer de recto puede provocar importantes secuelas para
los pacientes, dado que son cirugias complejas y agresivas. Por ejemplo, puede ser necesaria la creacion de
estomas (orificios para expulsar las heces por el abdomen) temporales o definitivos, o pueden producirse
secuelas que afecten al transito intestinal (diarrea o incontinencia anal), al sistema urinario (molestias al orinar
o incontinencia de orina) o a la sexualidad (impotencia sexual).

Recientemente, la mejora en los tratamientos de quimioterapia y radioterapia ha abierto la opcién a una
nueva estrategia de tratamiento sin cirugia, aungue esta estrategia alternativa de preservacion de érgano es
adecuada sélo para ciertos casos muy seleccionados, y dentro de protocolos muy definidos y controlados.

¢(QUE ES EL WATCH AND WAIT?

El cancer de recto localmente avanzado (que invade en profundidad y/o a otros érganos adyacentes, y/o
afecta ganglios locorregionales/cercanos) suele llevar asociado un tratamiento con quimiorradioterapia antes
de la cirugia (también llamado tratamiento neoadyuvante). Después de la neocadyuvancia, se pueden realizar
pruebas para ver la respuesta a este tratamiento. Hasta un 15-20% de los pacientes responderan de forma
completa. En el caso de que se determine que el tumor ha desaparecido completamente con el tratamiento
neoadyuvante (respuesta clinica completa), el equipo médico podria ofertarle prescindir de la cirugia en un
primer momento y comenzar lo que llamariamos un protocolo de “Watch and Wait" (observar y esperar),
reservando la cirugia para casos en los que se produce un recrecimiento tumoral. En este caso, se realizan
pruebas de seguimiento para comprobar que el cancer no vuelva a aparecer.

Existen determinados pacientes, por ejemplo, los que han recibido tratamiento con radioterapia
anteriormente que no podran adherirse a este protocolo ya que no podran recibir tratamiento con una nueva
dosis de radiacion.

¢TODOS LOS PACIENTES SON CANDIDATOS A WATCH & WAIT?

Es importante tener en cuenta que el Watch and Wait no es una opcién para todos los pacientes con cancer
de recto. Cada paciente es Unico y debe ser evaluado por un equipo médico especializado en cancer colorrectal.
Esta evaluacidon se suele realizar en comités multidisciplinares en los que tanto cirujanos como oncélogos,
radioterapeutas y otros especialistas analizan cada caso concreto. Ademas, es importante estar seguros de
que si se decide seguir esta estrategia el paciente hara todas las pruebas de seguimiento precisas para ver si el
tumor reaparece.

EXISTE RIESGO DE QUE EL TUMOR VUELVA A CRECER?

Aunque existe riesgo de que el tumor vuelva a crecer, los estudios han demostrado que este riesgo es
aceptablemente bajo (valorando riesgo/beneficio de seguimiento vs. cirugia). De hecho, estos pacientes tienen
la misma probabilidad de sobrevivir a largo plazo que los pacientes que se someten a una cirugia inmediata. En
un 20%-30% de pacientes el tumor puede volver a aparecer e incluso desarrollar metastasis en otros érganos
en un 10% de los pacientes.
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tanto clinico, con exploraciones fisicas periddicas, como con pruebas de imagen (tomografias computarizadas

0 escaner, resonancia magnética, rectoscopia y/o ecografia transrectal) para detectar cuanto antes si esto
ocurrieray poner las medidas y tratamientos necesarios a su disposicion.

ALTERNATIVAS

La alternativa al protocolo de “watch and wait” es la cirugia en la que se extirpa el tumory el recto, que hasta
ahora ha sido el tratamiento de eleccidn. En los casos en los que los pacientes no sean candidatos a protocolo
de watch and wait, el paciente no desee este protocolo y su estricto seguimiento, o el tumor no desaparezca por
completo, sera necesario realizar la cirugia.

En conclusidn, el protocolo de Watch and Wait es un tratamiento prometedor en caso de respuesta clinica
completa (Qque no se vea el tumor en las pruebas de control realizadas) y que puede ser aplicable con eficaciay
seguridad, pero requiere un seguimiento estrecho que es muy importante y debe realizarse adecuadamente.
Desde la sociedad cientifica de la Asociacion Espanola de Coloproctologia (AECP) se estd implementando un
registro a nivel nacional para monitorizar los resultados de esta nueva estrategia para poder seguir estudiando
sus aplicaciones y beneficios con seguridad.
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DE TRATAMIENTO?

Gerardo Rodriguez-Leon, Miquel Martinez-Vilalta

Hospital de Viladecans, Barcelona

Una de las caracteristicas que definen a los tumores malignos o canceres es su capacidad de migrar a otros
érganos, lo que se conoce como metdastasis. En el caso del cdncer colorrectal, los sitios mas frecuentes de las
metastasis son el higado, el pulmon, el peritoneo y el cerebro.

La aparicion de metastasis empeora el prondstico del cancer colorrectal (la probabilidad de sobrevivir a largo
plazo); sin embargo, existen opciones de tratamiento que permiten prolongar la supervivencia y, en ocasiones,
incluso controlar completamente la enfermedad. Estos tratamientos deben ajustarse a la situacidn del paciente,
dado que realizar cirugias muy complejas o administrar quimioterapia muy agresiva a pacientes fragiles puede
no aportarle ningun beneficio e incluso empeorar su calidad de vida y su supervivencia. Por esta razén, la
propuesta de tratamiento que recibe el paciente normalmente la disefla un equipo multidisciplinar integrado
por profesionales de distintas areas (cirugia, oncologia, radioterapia, radiologia, etc.).

Lo primero que debemos tener claro es si el tratamiento que se propone al paciente es potencialmente
curativo o paliativo. En pacientes con pocas metdastasis y muy localizadas se puede plantear un tratamiento
potencialmente curativo, esto significa que nuestra intencidén es eliminar el tumor y las metdstasis para asi
conseguir una larga supervivencia del paciente. Por el contrario, habrd pacientes que tengan la enfermedad
muy diseminaday que por ello no sea posible tratar todas las lesiones. En estos casos, el objetivo del tratamiento
serd prolongar en lo posible la supervivencia, manteniendo una adecuada calidad de vida, es lo que se llama
un tratamiento paliativo. Estos tratamientos suelen ser menos agresivos dado que su intencién no es curar al
paciente.

Los tratamientos disponibles en los pacientes con metastasis son:

CIRUGIA

Cuando se presenta una metastasis en un 6rgano que se puede extirpar parcial o totalmente, la cirugia
puede ser una muy buena opcidn terapéutica. Normalmente se complementa con otro tipo de tratamientos,
como la quimioterapia, que puede ayudar a disminuir la posibilidad de que el tumor reaparezca.

Las intervenciones quirdrgicas por metdstasis suelen ser complejas y las realizan equipos quirdrgicos
especializados en el érgano donde se encuentre la lesion.

QUIMIOTERAPIA

Los quimioterapicos son medicamentos que atacan a las células tumorales. Una de las ventajas de estos
medicamentos es que van por la sangre, por lo que pueden tratar a la vez el tumor original y todas las metastasis
gue haya. Existen varios tipos y actualmente son el campo donde hay mas avances a nivel oncoldgico. Las
metdastasis que responden bien a quimioterapia suelen tener mejor prondstico; en ocasiones, las metastasis
pueden disminuir de tamanfno con la quimioterapia, permitiendo que una lesién que inicialmente no se podia
operar, pase a ser operable. Por otra parte, a veces la quimioterapia no consigue disminuir el tamafio de las
lesiones, pero si retrasar su progresion, lo cual también puede aumentar la expectativa de vida.
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En el caso de las metastasis pulmonares o cerebrales que no se pueden extirpar, se puede usar la radioterapia

para eliminar el tejido tumoral. Con ello se puede conseguir un beneficio tanto en el control de los sintomas del
paciente como en el control de la enfermedad a largo plazo.

TRATAMIENTO PALIATIVO

Cuando no se puede ofrecer un tratamiento para curar la enfermedad, se pueden administrar tratamientos
(quirdrgicos, quimioterapia o radioterapia) con la intencién de retrasar su evolucién o aliviar los sintomas que
produce. Lo mas importante en estos casos es conseguir un buen control de las molestias que presenta el
paciente con los llamados cuidados paliativos. Los cuidados paliativos son fundamentales en la atenciéon de
pacientes con enfermedad avanzada y/o con compromiso del estado general que contraindiguen tratamientos
agresivos. De alguna forma permiten que el proceso de la enfermedad sea mas llevadero. Existen equipos
especializados para los cuidados paliativos. Estos cuidados se adaptardn a los sintomas que tenga el paciente y
se pueden administrar tanto en el domicilio del paciente como en el hospital.
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Javier Varela Recio!, Francisco Romero Aceituno?

'Hospital Universitario de Puerto Real
?Hospital Universitario Puerta del Mar

Introduccién y conceptos basicos para comprender esta patologia

El abdomen es la cavidad del cuerpo que se encuentra entre el térax y la pelvis. Dentro del abdomen hay
diversos érganos del sistema digestivo (estdbmago, intestino...), endocrino (pancreas, glandulas suprarrenales),
urinario (rifones, vejiga...) y reproductor (Utero, ovarios, préstata, glandulas seminales).

Toda esta cavidad abdominal y los érganos que se encuentran en ella, en mayor o menor medida, estan
recubiertos por una membrana llamada peritoneo. Dicha membrana desempefa funciones esenciales como:
proteger y lubrificar las visceras abdominales, establecer una barrera de filtracién e intercambio con el sistema
circulatorio y linfatico, o formar parte del sistema inmunoldgico.

Concepto de carcinomatosis peritoneal y tratamiento

Después de aclarar los términos de cavidad abdomino-pélvica y peritoneo, es importante conocer en qué se
diferencia un cancer de una carcinomatosis.

Definimos cancer como el desarrollo de células anormales que se dividen y crecen sin control, llegando a
formar masas denominadas “neoplasias” que pueden destruir y sustituir a los tejidos normales de un érgano.
Sin embargo, hablamos de carcinomatosis cuando existe una diseminacién de dicho cdncer hacia una
cavidad corporal. En nuestro caso, lo que nos interesa es analizar la carcinomatosis peritoneal, que seria la
carcinomatosis que se produce cuando un cancer

se extiende dentro de la cavidad abdominal
afectando al peritoneo.

El tumor que origina el proceso de
carcinomatosis peritoneal puede provenir de
cualquiera de los 6rganos gque se encuentran
dentro del abdomen, proceder del propio
peritoneo (tumor peritoneal primario), o provenir
desde un tumor originado en otra localizacién
diferente a la cavidad abdominal pero que ha
conseguido migrar hasta esta el abdomen
(cdncer de mama, cancer de pulmon, cancer de

piel...).

Con respecto al tratamiento de esta patologia,
clasicamente la carcinomatosis peritoneal era
considerada un estadio no tratable porque se
consideraba una metastasis que no se podia
quitar y por lo tanto el prondstico era muy malo.
Durante las Ultimas décadas, este concepto ha
cambiado y actualmente se considera que la
carcinomatosis peritoneal es una progresidn
tumoral localizada. En estas ocasiones, podemos

hablar de una enfermedad quirdrgicamente

resecable, queinclusoen pacientesseleccionados, Figura 1. Anatomia cavidad abdomino-pélvica

puede ser abordada con una intencién curativa. (autor Tiess Van Brussel obtenido de istock.com).
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Los tratamientos a los que nos referimos tienen dos pilares fundamentales: la cirugia citorreductora
completa y el uso de agentes quimioterapicos por via sistémica. Ademas, existe un tercer pilar de tratamiento
gue consiste en la administraciéon de la quimioterapia intraperitoneal intraoperatoria hipertérmica (HIPEC, por
sus siglas en inglés), que puede ser Util en la carcinomatosis peritoneal en funcién principalmente del origen
del tumor primario (ovario, colon...):

= La cirugia citorreductora es una intervencion para erradicar de forma completa el tejido tumoral
maligno que el equipo que lleva a cabo la cirugia pueda identificar visualmente. Esta técnica sigue
protocolos estandarizados y se lleva a cabo por equipos especializados.

= El segundo pilar, los agentes quimioterapicos por via sistémica, hace referencia al tratamiento
mediante farmacos quimioterapicos que recibe el paciente y que se administran por la vena del
paciente o por via oral. Pretende controlar tanto la carcinomatosis como posibles células que hayan
ido a otras zonas del organismo.

= Con relacién a la denominada HIPEC, se recibird o no en funcién de las necesidades individuales
de la enfermedad de cada paciente, consensuadas por el comité multidisciplinar de su hospital de
referencia. El HIPEC se realiza después de una cirugia citorreductora y consiste en la irrigacién o
“lavado” intraoperatorio del abdomen con agentes quimioterapicos a alta temperatura. El objetivo
es conseguir un efecto local por contacto del farmaco con las células cancerigenas no visibles por
el cirujano. Es decir, el HIPEC es administrar quimioterapia en el abdomen al acabar la cirugia para
destruir las células que puedan quedar tras la intervencion.

Figura 2. Representacion del equipo multidisciplinar del comité tumores digestivos
(Autor Faberl4 obtenido de istock.com).

Sobre el tratamiento de la carcinomatosis peritoneal es importante que el paciente y los familiares sean
conscientes que supone una cirugia muy invasiva, que puede ir seguido de un postoperatorio prolongado vy,
en ocasiones, dificultoso. Ademas, los agentes quimioterapicos utilizados en las diversas lineas de tratamiento
pueden tener efectos secundarios importantes.

Por ultimo, no podemos dejar de lado que en ocasiones la carcinomatosis peritoneal se presenta o evoluciona
hacia un grado demasiado avanzado de la enfermedad que no nos permite a los profesionales llevar a cabo
ninguna linea de tratamiento con caracter curativo. En este caso, junto con los equipos de medicina paliativa, se
proporciona atencién pormenorizada a las necesidades del paciente y los familiares, para controlar de la mejor
forma posible la sintomatologia y ofrecer calidad de vida.

( VI’D,E,§ 13 )
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¢PUEDO HACER ALGO PARA QUE LA CIRUGIA TENGA MAS
PROBABILIDADES DE IR BIEN? ;COMO SERA
EL POSTOPERATORIO?

Alba Correa Bonito!, Carlos Cerdan Santacruz, Javier Cerdan Miguel?

'Hospital Universitario de La Princesa
2Clinica Santa Elena

¢Puedo hacer algo para que la cirugia tenga mas probabilidades de ir bien?

La tasa de complicaciones postoperatorias en los pacientes con cancer colorrectal es cercana al 25-30% vy la
capacidad funcional de éstos se ve disminuida hasta en un 40% tras la cirugia. Estos resultados han condicionado
cierta preocupacion y una busqueda de nuevas soluciones que permitan reducir estas cifras, apareciendo la
prehabilitacién como nueva disciplina para mejorar los resultados postoperatorios.

La prehabilitacion pretende introducir unas pautas de cuidados para llevar a cabo entre el momento del
diagndsticoy la propia intervencidn, con el fin de mejorar las condiciones iniciales de los pacientes y reducir asi
el riesgo de complicaciéon postoperatoria, aumentando las probabilidades de éxito. En ocasiones, los protocolos
de prehabilitaciéon podrian demorar la intervencién quirdrgica a lo sumo unas semanas, lo cual no deberia de
preocuparle ya que no se considera vaya a impactar en el prondstico de su enfermedad.

Existen multiples aspectos que se podrian considerar dentro del esquema de prehabilitacidn, sin embargo,
en la mayoria de las ocasiones se incluye el gjercicio fisico, la nutricién y el manejo del estrés y la ansiedad con
terapia cognitiva.

Algunos ejemplos de acciones que se pueden realizar dentro de esta prehabilitaciéon serian:

= Ejercicio Fisico: entrenamiento aerdbico enfocado a la ganancia de capacidad cardiovascular y/o
respiratoria, mediante fisioterapia especial y actividad fisica diaria acorde con las capacidades de
cada uno. Para saber qué ejercicios puede hacer puede utilizar aplicaciones o paginas web, como por
ejemplo la aplicaciéon preappilitation que podra descargarse desde la web www.preappilitation.com

= Nutricién: se recomienda valorar el estado nutricional de todos los pacientes para seleccionar
aquellos que puedan beneficiarse de tomar suplementos nutricionales antes de la intervencién. No
es necesario seguir una dieta especifica, solo una dieta equilibrada con alimentos saludables.

= Manejodeansiedady estrés: Se han popularizado algunasdisciplinas que resultan de facil aprendizaje
y aplicacion de forma auténoma para gque los pacientes las usen en todo el proceso perioperatorio.
Algunas alternativas son la meditacioén, el mindfulness, la programacién neuro-linguistica o la terapia
cognitivo-conductual. La realizacidn de estas actividades en el seno de grupos de trabajo parece
haber demostrado también alguna ventaja adicional.

= Cambios en el estilo de vida: Se recomienda activamente dejar de fumar, beber alcohol y consumir
cualquier otra sustancia toxica.

¢Coémo sera el postoperatorio?

Despertara en quiréfano, aunque es dificil que sea capaz de recordarlo y, pasara a la sala de reanimacion.
Cuando cumpla los criterios considerados por los médicos que le han tratado (normalmente durante la tarde/
noche del dia de la cirugia), serd trasladado a planta. Una vez alli, recibira la visita diaria del equipo quirdrgicoy
del personal de enfermeria y se le irdn dando las instrucciones y los objetivos para cada dia del postoperatorio
tanto en el hospital, como cuando vuelva a casa. Se intentara retirar los sueros y catéteres cuanto antes, a ser
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1 4 posible el diasiguiente de la intervencién. Si ha tomado suplementos orales antes de la cirugia, debera continuar
con ellos después de la intervencién en cuanto tolere la via oral, salvo que haya habido alguna contraindicacion.
No hay restricciones concretas acerca de la dieta, salvo que observe una mala tolerancia. Los primeros dias se
recomienda una dieta suave y progresiva, pero no podemos hablar de ningun alimento que no sea oportuno

durante el postoperatorio.

La recuperacion en el domicilio es progresiva. La Unica restricciéon que imponemos es la de hacer ejercicios
fisicos bruscos que impliguen aumentar la presién que hacemos con el abdomen, tal como cargar pesos o
similar. Podra estar solo siempre y cuando tenga a alguien para que le ayude a comprar y preparar la comida,
limpiar y hacer la colada. Recuerde que deberd seguir practicando sus ejercicios e ir elevando su intensidad
hasta volver a la normalidad (como deambular por casa o salir a la calle segln sus avances), por supuesto,
siguiendo en todo momento las indicaciones médicas.

¢Cuanto dura el ingreso?

La recuperacion postoperatoria y el alta suelen ser muy precoces en ausencia de complicaciones.

¢Tendré que ir a la UCl/reanimacion al salir de quiré6fano?

En general no, el ingreso postoperatorio en UCl/reanimacion se hara sélo en pacientes seleccionados
que lo necesiten a juicio del cirujano y/o el anestesista. Si asi fuera, se le informara debidamente antes de Ia
intervencion.

¢Cuanto tiempo voy a estar en la cama?

iNinguno! El objetivo es que comience a moverse lo antes posible, asi como que inicie una serie de ejercicios
desde la misma tarde de la operacién o el dia siguiente, para lo cual, en su propio beneficio, se le pedirad
amablemente su colaboracion.

¢Voy a llevar algun tubo, sonda o drenaje?

En funcién de cada caso, los cirujanos decidirdn si es conveniente la utilizacion de drenajes, catéteres
VeNnosos (sueros) y urinarios (sondas) y, en cada caso, se le informard durante cuanto tiempo debera llevarlos. En
cualquier caso, la pretensiéon es que los lleve el menor tiempo posible o que no los lleve si no son estrictamente
necesarios.

VIDEO 14
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DEL CANCER COLORRECTAL?

Marina Alarcén’, Amparo Solana', David Abellé?, Franco Marinello?

'Hospital de Sagunto
2Hospital Universitario Vall d’Hebron

La cirugia del cancer colorrectal consiste en extirpar el ssgmento de colon o recto afecto incluyendo el tejido
ganglionar cercano al mismo, dejando unos margenes de seguridad y posteriormente realizar, si es posible, la
unidn de los segmentos sanos de intestino que han quedado libres (que llamamos anastomosis) o abocando
un segmento de intestino a la pared abdominal para crear un estoma, por donde el paciente realizara las
deposiciones a partir de ese momento.

Las principales modalidades de cirugia del cdncer colorrectal son:

CIRUGIA ABIERTA

Es la via de abordaje conocida como “tradicional” o clasica, que consiste en extirpar el segmento intestinal
afecto realizando una incisién en el abdomen que Ilamamos laparotomia. Habitualmente serd en el centro del

abdomen (laparotomia media), aunque puede haber algunas variaciones.

CIRUGIA LAPAROSCOPICA

Es un tipo de abordaje quirdrgico minimamente invasivo que surgié como alternativa a la cirugia abiertay
que lleva ya muchos afios establecido, considerandose actualmente la via de abordaje mas utilizada.

Para realizar la cirugia laparoscépica se realizaran 4 o 5 incisiones pequefas (de alrededor de 1 cm) en
diferentes puntos del abdomen, que varian en funcién de dénde se encuentre el tumor y, posteriormente, una
herida un poco mas grande por donde se extraerd el segmento de intestino con el tumor, que generalmente se
realiza en la parte baja del abdomen.

El equipo de laparoscopia consta de una cdmara, que se introduce habitualmente por la incisidn que se
realiza cercana al ombligo, y de diferentes pinzas (mas largas que las empleadas para la cirugia abierta) e
instrumentos para cortary grapar los tejidos, que se introduciran por el resto de las incisiones. Las imagenes del
interior del cuerpo captadas por la camara se proyectan en una pantalla para que los cirujanos puedan tener
una visiéon directa del proceso en todo momento y puedan asi llevar a cabo la cirugia. La anastomosis se podra
realizar dentro del cuerpo (intracorpdrea) por las heridas pequefas utilizando el instrumental de laparoscopia
0 extrayendo las partes que vamos a unir por la herida mas grande (extracorpdrea) volviendo a introducir la
anastomosis una vez finalizada.

Las principales ventajas de la cirugia laparoscépica respecto a la cirugia abierta son un menor dolor
postoperatorio y una recuperacion mas rapida, fundamentalmente debido al menor tamafo de las heridas.

CIRUGIA ROBOTICA

La cirugia robdtica es un abordaje minimamente invasivo en el que se utiliza un sistema robético para realizar
la cirugia. Seria equiparable a una laparoscopia en la que los movimientos del instrumental son realizados por
un robot siguiendo las érdenes del cirujano.

El sistema robdtico consta de una consola de cirujano, una torre de visidn y uno o varios brazos robdticos
gue se introducen en el cuerpo del paciente a través de pequefas incisiones. La consola de cirujano es el lugar
donde el cirujano controla los brazos robdticos. Los brazos robéticos reproducen los movimientos del cirujano
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1 5 y permiten llevar a cabo procedimientos muy delicados en espacios reducidos con precision, ya que los brazos
roboéticos pueden moverse con mayor libertad. Ademas, la cdmara que se utiliza en cirugia robdtica permite
una vision en tres dimensiones y con alta definicién, lo que lédgicamente ayuda a llevar a cabo en procedimiento

de forma mas comoda y segura.

La cirugia robdtica, como la cirugia laparoscdpica, es menos invasiva que la cirugia tradicional. Se realizan
varias incisiones pequefas, lo que significa que hay menos dolor, menor tiempo de recuperaciéon para el
paciente y menos riesgo de complicaciones, en relacién a las heridas. Actualmente la cirugia robdtica podria
ser la mas adecuada para ciertos pacientes, por ejemplo, algunos pacientes con tumores en el recto con ciertas
caracteristicas. Los cirujanos evalian cada casoy deciden cudl es el abordaje mas apropiado para cada paciente.

Es importante saber que, independientemente del tipo de abordaje que se elija, en todos los casos el
procedimiento es el mismo, es decir, la extirpaciéon completa de la parte del colon o recto que incluye el tumor
junto con el tejido ganglionar que lo rodea se va a realizar exactamente igual y lo Unico que varia es la forma de
realizarlo. En resumen, el prondstico oncoldgico no varia.

Aunque lo mas habitual hoy en dia es que se indique de entrada una cirugia minimamente invasiva
(laparoscopica o robdtica), no siempre es posible realizarla. En algunos casos, debido a las caracteristicas del
tumor o del propio paciente, se indicara una cirugia abierta o incluso puede que, a pesar de haber iniciado
la cirugia por via laparoscdpica o robdtica, durante el mismo acto quirdrgico se deba pasar a la via abierta
(realizando una nueva incision abdominal mas grande) para poder completar la cirugia.
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¢CUALES SON LAS CIRUGIAS MAS FRECUENTES EN LOS 16
TUMORES COLORRECTALES?

Noemi Torres Mari, Alvaro Garcia-Granero

Hospital Universitario Son Espases, Palma de Mallorca

La cirugia en el cancer colorrectal consiste en la reseccion del tumor.
La localizacién exacta del tumor definird el tipo de cirugia que se va a realizar.

En la misma cirugia se resecan también de 5 a 10 cm de colon proximal y distal al tumor y los ganglios

linfaticos de la zona.

Esta pieza quirdrgica es enviada al laboratorio para que el patélogo la examine y determine asi cudl es el
estadio tumoral que ayudara a tomar la decisién de si se necesita o0 no quimioterapia tras la intervencion.

CIRUGIAS MAS FRECUENTES DE CANCER DE COLON

El colon se divide anatdmicamente en seis segmentos: colon derecho, angulo hepatico del colon, colon
transverso, angulo esplénico del colon, colon izquierdo y colon sigmoide.

A continuacién detallamos las cirugias mas frecuentes en tumores del colon.
HEMICOLECTOMIA DERECHA

Para tratar tumores localizados en el colon derecho.

Extirpacion del colon derecho y los ganglios localizados en dicha zona.

Posteriormente se realiza una reconstruccién del transito intestinal al unir el intestino delgado con el colon

transverso.
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1 6 HEMICOLECTOMIA DERECHA AMPLIADA
Para tratar tumores localizados en el angulo hepatico del colon.
Extirpacion del colon derecho y del angulo hepatico del colon y los ganglios localizados en dicha zona.

Posteriormente se realiza una reconstruccién del transito intestinal al unir el intestino delgado con el angulo
esplénico del colon.

RESECCION DEL ANGULO ESPLENICO
Para tratar tumores localizados en el angulo esplénico del colon.
Extirpacion del angulo esplénico del colon y los ganglios localizados en dicha zona.

Posteriormente se realiza una reconstruccién del transito intestinal al unir colon transverso con el colon
izquierdo.

HEMICOLECTOMIA IZQUIERDA
Para tratar tumores localizados en el colon izquierdo.
Extirpacion del colon izquierdo y sigma y ganglios localizados en dicha zona.
Posteriormente se hace una reconstruccion del transito intestinal al unir el angulo esplénico del

colon con el recto.

SIGMOIDECTOMIA
Para tratar tumores localizados en el colon sigmoide.
Extirpacion del colon sigmoide y ganglios localizados en dicha zona.

Posteriormente se realiza una reconstrucciéon del transito intestinal al unir el colon izquierdo con el recto.




INFORMACION AL PACIENTE

CIRUGIAS MAS FRECUENTES DE CANCER DE RECTO 1 6
El recto es la parte final del tubo digestivo, una de sus funciones es la de almacenamiento del bolo fecal.

En su parte mas distal se encuentra el ano y los musculos cuya funcién es la continencia anal y la defecacion.
Estos musculos son los esfinteres anales y los musculos elevadores del ano.

El recto se divide en tercio superior, tercio medio y tercio inferior.

El tipo de cirugia a realizar dependera de la localizacién tumoral y de si estos musculos se encuentran
infiltrados por el tumor o no.

RESECCION ANTERIOR DE RECTO

Para tratar tumores localizados en el tercio superior recto sin infiltracién de esfinteres anales ni musculos
elevadores del ano.

Extirpacion del recto y ganglios localizados en dicha zona.

Posteriormente se realiza una reconstruccién del transito intestinal al unir el colon izquierdo con el recto
remanente.
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1 6 RESECCION ANTERIOR BAJA DE RECTO

Para tratar tumores localizados en el tercio
medio e inferior de recto sin infiltracién de
esfinteres anales ni muUsculos elevadores del ano.

Extirpacion del recto y ganglios localizados en
dicha zona.

Posteriormente se realiza una reconstrucciéon
del transito intestinal al unir el colon izquierdo
con el recto remanente.

En estos casos se suele realizar un estoma
derivativo para disminuir el paso de carga fecal a
través de la unidn del colon y el recto y asi evitar la
infecciéon en el caso de fallo parcial o completo de
cicatrizacion esta union.

Este estoma derivativo es una apertura a piel del ileon terminal, por lo que se denomina ileostomia derivativa.
Es temporal ya que al comprobar la correcta cicatrizacién de la unién colorrectal se cerrara.

AMPUTACION ABDOMINOPERINEAL

Para tratar tumores localizados en el tercio
inferior de recto con infiltracién de esfinteres
anales y/o musculos elevadores del ano.

Extirpacion del recto con esfinteres anales,
musculos elevadores del ano y ganglios
localizados en dicha zona.

Tras esta extirpacion, se cerrara la piel perianaly
se realiza un estoma terminal definitivo mediante
apertura a piel del colon izquierdo. Este estoma se
denomina colostomia terminal.




INFORMACION AL PACIENTE

.NECESITARE LLEVAR UN ESTOMA TRAS LA CIRUGIA 17
DE UN TUMOR COLORRECTAL?
(CUANDO ME QUITARAN EL ESTOMA?
.PODRE HACER UNA VIDA NORMAL SI TENGO
QUE LLEVAR UN ESTOMA?

Raquel Escalera Pérez, Francisco J. Garcia Molina

Hospital Universitario Jerez

La realizacién de una abertura intestinal a |la piel en la que se coloca una bolsa para recolectar las heces es
lo que en términos médicos se conoce como un estoma. No es otra cosa que exteriorizar un segmento del tubo
digestivo a la piel del abdomen para que salga su contenido. Existen dos tipos principales: i) las ileostomias,
estomas de intestino delgado vy, ii) las colostomias, cuando se exterioriza el intestino grueso (colon). Las
ileostomias tienen un contenido mas liquido, irritante y abundante mientras que en la colostomia el volumen
expulsado es menor y mas pastoso.

Figura 1. Hombre portador de colostomia (obtenida de R. Escalera con el consentimiento del paciente).

La realizacidbn de un estoma puede
tener caracter temporal o definitivo en
funcién de la finalidad con la que se realice.
A continuacién, detallamos los cuatro
escenarios clinicos mas representativos:

Escenario 1 - Colostomia permanente:

Aqguellos pacientes con un tumor en el recto
(la parte final del intestino grueso), en los
gue para conseguir su curaciéon es necesaria
también la extirpacidn del ano. En estos
casos hay que construir obligatoriamente
una bolsa para hacer las deposiciones y sera
definitiva. Existe otro escenario en el que,
dada la dificultad técnica o condiciones

clinicas especificas, no es seguro realizar una
unién entre los dos extremos intestinales Figura 2. Dibujo representativo de un estoma de intestino

(anastomosis). Este tipo de bolsa es definitiva grueso (modificado de FJ. Garcia Molina

(paratoda la vida) y suelen ser bien toleradas. en www.pixabay.com).
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1 7 Escenario 2 - Colostomia temporal:
habitualmente se realizan en tumores del

colon o recto que requieren tratamiento
previo a la cirugia definitiva como
guimioterapia o radioterapia por estar
obstruidos o cuando hay que hacer una
cirugia urgente.

Escenario 3 - lleostomia definitiva:
generalmente se realiza en pacientes en los
que ha sido necesario quitar todo el colon
y el recto, y no es posible o aconsejable su
reconstruccion.

Escenario 4 - lleostomia temporal: la
mayoria de las veces se realizan cuando

Figura 3. Dibujo representativo de un estoma se ha extirpado un tumor de recto y la
de intestino delgado (modificado de FJ. anastomosis estd proxima al ano y/o se ha
Garcia Molina en www.pixabay.com). administrado tratamiento previo a la cirugia

con radioterapia y quimioterapia. En esos
casos, dado el riesgo de que pueda fallar la unién intestinal (anastomosis) y sus graves consecuencias (infeccioén),
se realiza un estoma de intestino delgado de tal manera que el contenido intestinal no pase por la zona de
la anastomosis. Tiempo mMmas tarde, una vez comprobada la ausencia de fuga, se plantearia su cierre en una
segunda intervencion. El cierre de la ileostomia se suele realizar tras acabar la quimioterapia postoperatoria, en
caso de que esta sea necesaria, lo que puede suponer cerrar el estoma entre 6 meses y un aflo después de la
cirugia.

En lineas generales, con un estoma se puede hacer una vida normal, limitando esfuerzos muy intensos
por la probabilidad de que le aparezca una hernia. Es posible que su médico pueda recomendarle el uso de
una faja abdominal y sobre todo evitar la obesidad. Inicialmente, precisard de un periodo de adaptacién y de
instruccién que suele comenzar antes de la cirugia, en la consulta de estomatoterapia (enfermeria especializada
en estomas). y se continua durante el ingreso y tras el alta hospitalaria.

La bolsa es un sistema de recogida que se compone, por un lado, de una placa adherida a la piel que rodea
al estomay protege de la irritacion que produce el liquido intestinal y, por otro, de la bolsa de recogida en si que
se acopla a la placa (figura 4).

Figura 4. A: Sistema de bolsa y placa.
B: Estoma (obtenido de R. Escalera con el consentimiento del paciente).
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Las placas se suelen sustituir cada 48-72h, y la bolsa se hara en funcién de la cantidad de contenido intestinal 1 7
gue se expulse. Las bolsas pueden ser transparentes u opacas, y a dia de hoy existen gran nimero de dispositivos
diferentes para adaptarse a las necesidades particulares del paciente.

Habitualmente, las colostomias suelen requerir menos cambios de bolsa pues producen menor cantidad
de contenido, sin embargo, las ileostomias tienen un contenido menos espeso por lo que suelen requerir de
cambios/vaciado mas frecuentes, conduciendo a una mayor pérdida de liquidos y de agua para el organismo.
Por ello, es de suma importancia mantener una ingesta adecuada de liquido a lo largo de todo el dia para evitar
deshidratarse. Hay veces que si la bolsa o la placa se despegan y hay fugas del contenido intestinal sobre la piel
adyacente puede irritarse toda la zona. Para ello su estomaterapeuta le dard una serie de recomendaciones
especificas, y buscara el dispositivo mas adecuado.

En cuanto a la dieta se le recomendaran los alimentos que deberia evitar y aguellos que son mas adecuados
para su caso, pero en lineas generales no hay alimentos prohibidos. Igualmente, podra realizar deporte y bafios
en la playa. Para ello, existen una serie medidas como irrigaciones que podrian llevarse a cabo, asi como el
uso de dispositivos (tapones) que podrian utilizarse de forma puntual para controlar la expulsiéon de heces en
situaciones especiales.
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18 :QUE COMPLICACIONES PUEDE HABER TRAS LA CIRUGIA
DE UN TUMOR COLORRECTAL?

Leticia Pérez Santiago, Ana lIzquierdo Moreno, Vicente Pla Marti, Alejandro Espi Macias

Unidad Cirugia Colorrectal. Hospital Clinico Universitario de Valencia

Tras haber sido operado de una cirugia por un tumor colorrectal pueden aparecer diversas complicaciones.
A continuacion, explicaremos algunas de las mas comunes:

1. INFECCION DE HERIDA QUIRURGICA

La infeccidn de herida quirdrgica es una de las complicaciones mas frecuentes en los pacientes quirdrgicos
hospitalizados, pudiendo afectar a entre un 3y un 45% de los pacientes sometidos a cirugia por tumores de
origen colorrectal.

Los principales factores de riesgo para sufrir esta complicaciéon son: obesidad, sexo masculino, la diabetes
mellitus, pacientes con alto riesgo anestésico, tiempo quirdrgico elevado, complicaciones intraoperatorias, la
necesidad de transfusion sanguinea durante la cirugia y la realizaciéon de estomas.

Los sintomas predominantes son dolor, enrojecimiento de la zona y calor con o sin supuracion.

La apertura de la herida, el drenaje y las curas locales son habitualmente suficiente para tratar esta
complicaciéon. En casos graves o en pacientes en mal estado general o inmunodeprimidos se deberd asociar
tratamiento antibiotico.

2. SANGRADO

La pérdida sanguinea es un evento frecuente en los pacientes que se operan, aungue solo en un pequefio
porcentaje de ellos (1-2%) tiene trascendencia. Se puede objetivar a través del ano, como melenas (heces negras)
o rectorragia (sangre fresca); a través de los drenajes o por la herida. La presencia de taquicardia (frecuencia
cardiaca elevada), mareo, sudoracién o palidez debe hacer sospechar esta complicacion.

Para el diagnostico, se comprobard el descenso de la hemoglobina con una analitica y se podrd usar
una prueba de imagen (un TAC/ecografia) para confirmar y evaluar la sospecha de sangrado. En funcion
de las pérdidas sanguineas y de la repercusion sobre el estado general del paciente se puede manejar de
forma conservadora con vigilancia estrecha solamente o iniciando tratamiento con hierro y/o transfusiones
sanguineas en funcidn del caso. En ciertos pacientes, ademas de las citadas medidas, puede ser necesaria la
reintervencion para localizar y controlar el punto de sangrado. En casos en los que el sangrado provenga de la
union del intestino (anastomosis) suele ser ceder solo, pero, en ciertas ocasiones, puede requerir de medidas
mas invasivas como una endoscopia o incluso una cirugia.

3. FUGA O DEHISCENCIA ANASTOMOTICA

Se define como la salida de contenido intestinal desde la luz del intestino hacia la cavidad abdominal a
través de la unidn quirdrgica de ambos cabos intestinales.

Los factores de riesgo son: sexo masculino, obesidad, tabaco, desnutricidn, cirugia del recto, alcoholismo, uso
habitual de corticoides y la necesidad de transfusién sanguinea intraoperatoria.

Los sintomas que hacen sospechar esta complicaciéon son dolor abdominal intenso, fiebre, taquicardia e
hipotensién.

El diagndstico se realizard por los hallazgos clinicos, analiticos y por pruebas de imagen si fuera precisas.
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El tratamiento, en funcién del tipo de fuga y de la tolerancia del paciente a la misma, puede variar desde 1 8
la vigilancia clinica, el reposo digestivo y la antibioterapia hasta medidas mas agresivas como el drenaje
percutaneo (a través de la piel) o incluso la reintervencién quirdrgica que puede conllevar la extirpacion y la
confecciéon de una nueva anastomosis o la creacién de un estoma.

4. ILEO PARALITICO

Se define como la paralizacion de la movilidad intestinal que se manifiesta con nauseas y/o vémitos, dolor y
distensién abdominal y la interrupcién del transito intestinal.

El tratamiento consiste en la movilizacién del paciente, reposo digestivo y colocacién, en algunos casos, de
una sonda nasogastrica (a través de la nariz) para evacuar el contenido gastrico y aliviar los vomitos.

COMPLICACIONES MENOS FRECUENTES:

1) Tromboembolismo pulmonar: Consiste en la obstruccion de la arterial pulmonar a causa de un trombo o
coagulo que procede de otra parte del cuerpo. Se debe, bdsicamente, a la poca movilidad durante el periodo
postoperatorio, lo que enlentece la circulacién de la sangre y facilita la creaciéon de trombos. Ademas, después
de la cirugia para extirpar un tumor, existe una tendencia de la sangre a coagularse con mas facilidad como
parte de la respuesta del organismo a la intervencion.

Para evitar esta complicacion es muy importante la movilizacién precoz desde el primer dia postoperatorio
junto a otras medidas como medias de compresién y la administracién de anticoagulantes (habitualmente
heparinas) si no existe contraindicacion.

2) Neumonia: ocupa el primer lugar en las infecciones adquiridas en el ambito hospitalario. Entre los factores
de riesgo destacan: edad >70 afos, enfermedad pulmonar previa, malnutricién, disminucién del estado de
conciencia y hospitalizacién prolongada. Los sintomas principales son fiebre, tos productiva (esputos) e incluso
insuficiencia respiratoria. Es importante que desde el primer momento del postoperatorio los pacientes en
riesgo realicen fisioterapia respiratoria para una mejor movilizacién de las secreciones. El tratamiento se basa
en antibidticos, oxigeno (en caso necesario) y fisioterapia respiratoria.

3) Infeccién urinaria: su incidencia aumenta exponencialmente en aquellos pacientes que llevan una
sonda vesical. Los sintomas de esta infeccién son: escozor, sensacién de miccidén incompleta, escapes urinarios
e incluso sangre en la orina. El diagndstico se efectuara a través del andlisis de una muestra de orina e incluso
con pruebas de imagen si es necesario. Para el tratamiento es necesario la retirada o el recambio de la sonda si
la lleva y tratamiento antibidtico.

( VIDEO 18 )
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1 9 ¢QUE RECOMENDACIONES DEBO SEGUIR
UNA VEZ SEA DADO DE ALTA DE UNA CIRUGIA
POR UN TUMOR COLORRECTAL?

Ana Soto, Eduardo Pérez, Nélida Diaz, Guillermo Hernandez

Hospital Nuestra Sefiora de Candelaria Tenerife

Una vez dado de alta debe seguir las recomendaciones y tratamiento indicado por el equipo médico.

CUIDADO DE LAS HERIDAS

Salvo que le indiquen lo contrario debe lavar las heridas con agua y jabén diariamente y secarlas evitando
gue queden humedas. Las heridas pueden ser de menor o mayor tamafio segun el tipo de cirugia realizada. En
caso de que aparezca dolor, enrojecimiento o supuracion debe consultar con su equipo médico.

Las heridas estaran cerradas con puntos o grapas que debera retirar en el dia y lugar indicado al alta, que
suele ser habitualmente entre 7-14 dias tras la intervencién.

MEDICACION PARA EL DOLOR

La medicacién que deberd tomar en casa se le indicara en las recomendaciones al alta. Habitualmente se
pautan dos analgésicos que se pueden tomar cada 8 horas juntos o de manera alterna, de tal forma que tome
uno de ellos cada 4 horas. No es necesario despertarse por le noche para tomar estd medicacion. Si una vez en
casa presentase dolor en aumento, que no cede con la medicacidon prescrita o fiebre, deberd acudir al servicio
de urgencias para valoracion.

CONSULTA DE REVISION

Tras el alta, continuard el seguimiento de forma ambulatoria. Su médico le indicara el dia y hora de la
siguiente cita o cémo solicitarla. En esa consulta se le entregara el resultado del estudio del segmento de colon/
recto extirpadoy en base a ello se le indicaran las sucesivas consultas y pasos a seguir. La baja laboral la gestiona
su médico de atencién primaria o de la mutua (en funcidén de su situacién laboral) y sera variable dependiendo
de la intervencion, el trabajo que desempefie y otros factores.

DIETA

La dieta recomendada tras la intervencién debe ser adaptada a las condiciones del paciente (tipo de
resecciones, presencia de estomas, etc.). En general, debe consumir una dieta de facil asimilaciéon ya que
inicialmente puede notar poco apetito y digestiones limitadas. Habitualmente, se sugiere ingesta en pequefas
cantidades y varias tomas al dia, incluyendo alimentos que proporcionen los nutrientes bdasicos para su
organismo. Pan, arroz, pastas no condimentadas, verduras cocidas y proteinas de origen animal suelen ser
alimentos bien tolerados. Por el contrario, las legumbres, frituras y picantes no se recomiendan durante el
posoperatorio. Asimismo, se deben tomar al menos un litro y medio de liquidos claros al dia (agua, caldos,
sopas).

MOVILIZACION

Es normal que después de la intervencién se encuentre mas cansado y débil. Sin embargo, debe retomar su
actividad fisica de forma paulatina, aumentando la duraciény la intensidad de los ejercicios de forma progresiva
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durante las primeras cuatro semanas postoperatorias. Le aconsejamos que no levante objetos pesados (mas

de 5 kg) y evite los deportes de contacto hasta al menos seis semanas después de la operaciéon. En general,

especialmente en paciente intervenidos mediante laparoscopia, el periodo de convalecencia suele durar un

mes, a partir del cual puede retomar su actividad habitual.

PROFILAXIS TROMBOEMBOLICA

Las intervenciones quirurgicas, especialmente las intervenciones en pacientes con cancer, suponen un

aumento del riesgo de sufrir trombos en las piernas o en otras localizaciones del organismo. Es por ello que,

para intentar prevenirlo, probablemente su cirujano le indique que debe administrarse inyecciones de heparina.

La dosis y pauta dependera de cada caso y se le indicara en el momento del alta. Las dosis deben continuarse

el tiempo que le indique su cirujano (normalmente unas cuatro semanas).

Instrucciones para la aplicacién de heparina subcutanea:

Lavese las manos con agua y jabdn, y séquelas bien.

Revise la etiqueta del frasco de heparina. Verifique que sea el medicamento y la concentraciéon
correctos y que no haya caducado.

Elija dénde aplicar la inyeccidn. Lleve un registro de los lugares que ha utilizado para que no se
aplique la heparina en el mismo sitio todas las veces. Preferiblemente debe inyectarsela en la grasa
del abdomen o de los muslos.

Mantenga sus inyecciones a 2,5 centimetros de distancia de cicatrices y 5 centimetros de distancia de
su ombligo.

No se inyecte en un lugar que presente hematomas, hinchazén o sensibilidad.

El sitio elegido para la inyeccion debe estar limpio y seco. Si su piel estd visiblemente sucia, limpiela
con aguay jabon. Deje secar la piel antes de aplicar la inyeccion.

Ponga la aguja en un dngulo de 45° respecto a la piel y pinchela suavemente.

Introduzca completamente la aguja en la piel. Suelte la piel que tiene pinchada. Inyecte la heparina
lentamente y de manera constante.

Después de que entre todo el medicamento, deje la aguja puesta durante 5 segundos. Retirela en el
mismo angulo en que entrd. Suelte la jeringa y presione el lugar de la inyeccién con una gasa durante
unos segundos. No frote. Si sangra, presione por mas tiempo.

Anote la fecha, la horay el lugar del cuerpo donde aplicé la inyeccién.

( VIDEO 19 )
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20 ¢NECESITARE QUIMIOTERAPIA TRAS LA CIRUGIA
DE UN TUMOR COLORRECTAL?

Maria Cristina Lépez Jato, Clara Gonzalez Ojea, Elena Gallardo Martin

Hospital Alvaro Cunqueiro, Vigo

Tras una intervencién curativa por un cancer colorrectal, existen ciertos factores que quizas hagan necesario
recibir un tratamiento complementario con quimioterapia. El objetivo de esta quimioterapia, denominada
adyuvante, es eliminar las células cancerigenas que puedan quedar en el organismo. La indicacion se hace en
base al estadio tumoral y a la presencia de algunos factores que incrementan el riesgo de recaida.

Los estadios tumorales describen la extension del tumor en el cuerpo y se presentaron en el documento
numero 6 de esta serie. Normalmente, el paciente tras la intervencién se va de alta sin conocer el analisis del
tumor. En la primera visita postoperatoria estard disponible esta informacién y se decidira si es necesario algun
tratamiento adicional.

Los pacientes con tumores estadio | y cirugia curativa, no es necesario que reciban quimioterapia
complementaria porque tienen muy buen prondéstico.

En los estadios Il, tumores que no tienen ganglios afectados pero con una invasién mas profunda de la
pared del intestino, se tienen en cuenta la presencia de otros factores de riesgo como que haya producido
obstruccion intestinal, precisado cirugia urgente y/o la presencia de otros factores que se analizan en la pieza
del tumor extraido (caracteristicas microscépicas o ciertas alteraciones genéticas). En los pacientes que no
tienen ninguno de estos factores de riesgo Nno es necesario tratar con quimioterapia ya que aportaria escaso
beneficio, al tener un buen prondstico.

Los tumores en estadio lll (con afectacién de los ganglios que rodean al tumor), aunque siguen siendo
curables, tienen un mayor riesgo de recaidas si la cirugia es el Unico tratamiento. En este supuesto, lo habitual
es plantear la posibilidad de que el paciente reciba tratamiento con quimioterapia, dado que se ha demostrado
gue los pacientes que reciben quimioterapia reducen su probabilidad de reaparicién de la enfermedad.

Figura 1. Paciente recibiendo quimioterapia
(Obtenido de OpenClipart-Vectors en https://pixabay.com).
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¢Coémo es la quimioterapia que se administra tras la cirugia de un tumor colorrectal? 2 0

Con quimioterapia nos referimos a una familia de farmacos (hay muchos y muy diferentes entre ellos) que
frenan el ciclo reproductivo de las células, haciendo que no puedan multiplicarse, afectando especialmente
a las células que se multiplican con mas velocidad en el organismo. Cabe recordar que los tumores no son
mas que grupos celulares que se multiplican y reproducen de forma descontrolada, por lo que sabemos que
son mas sensibles a los efectos de la quimioterapia que las células normales, aunque estas también se ven
afectadas (lo que se denomina efectos secundarios).

Una vez decidido que estd indicado el tratamiento con quimioterapia, es preciso determinar cudl es el
esquema mas apropiado. Para ello se tiene en consideracion el estadio del tumor y los datos del analisis de la
pieza extirpada. También se tendran en cuenta otros aspectos como la edad y el estado de salud previo, para
individualizar el tratamiento. Por ejemplo, la edad que se usa como guia para decidir si usar un tratamiento mas
0 Mmenos agresivos es de 70 anos.

Se hacen esqguemas de monoterapia (un solo medicamento), que habitualmente es quimioterapia oral
(comprimidos) que se toma durante catorce dias seguidos con una semana de descanso, o esquemas de dos
grupos de farmacos, combinando el tratamiento de quimioterapia oral y otro medicamento que se administra
por vena (endovenoso). En cuanto al tiempo de duracién también varia entre cuatro meses el mas corto y seis
meses el mas largo (en funcidn del niumero de ciclos a administrar).

Aunque la tolerancia es variable y los efectos secundarios pueden ser diferentes en cada paciente, los mas
frecuentes incluyen: cansancio, pérdida de apetito, mal sabor de boca, mucositis (aparicidon de aftas o Illagas
en la boca), nduseas, diarrea, erupciones cutaneas (durante el tratamiento de quimioterapia es recomendable
utilizar proteccioén solar e hidratarse frecuentemente la piel), y alteraciones en la sensibilidad (sensaciéon de
"hormigueos" o "corrientes" en manos y pies, sobre todo con los cambios de temperatura). Otro posible efecto
secundario son la bajada de glébulos blancos en sangre (conocidos como "las defensas") pudiendo aumentar
el riesgo de infecciones, bajada de plaquetas, cierto grado de inflamacién en el higado... La mayoria de estos
efectos son reversibles. En consulta de oncologia se daran indicaciones concretas para prevenirlos o manejarlos
de forma adecuada en caso de aparecer.

Esto hace que antes de cada ciclo de quimioterapia sea necesario hacerse un analisis de control y acudir
a la consulta de Oncologia. Alli se valoraran las posibles toxicidades para tomar medidas al respecto. Una vez
valorada la tolerancia en la consulta, se pauta un nuevo ciclo de tratamiento. Aunque puede depender de
la organizacién de cada centro hospitalario, habitualmente, si se trata de un tratamiento en pastillas, habra
que recogerlo en las consultas externas de Farmacia Hospitalaria; si hay tratamiento intravenoso se pasara a
Hospital de Dia para su administracion. Esto se repite cada tres semanas, hasta un total de cuatro u ocho ciclos,
dependiendo del caso, siempre sujeto a la tolerancia y las caracteristicas de cada paciente.
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2 1 SEGUIMIENTO TRAS CIRUGIA DEL
CANCER COLORRECTAL

Coral Cézar Lozano, Carlos Montero Zorrilla

1.- Hospital Quironsalud Palmaplanas (Palma de Mallorca)

Tras la cirugia del cancer de colon o de recto, es preciso realizar revisiones periddicas. El objetivo de este
seguimiento es la deteccion de recurrencia tumoral en una fase precoz, es decir, en caso de reapariciéon del
tumor maligno detectarlo lo antes posible para poder realizar un nuevo tratamiento para intentar curar al
paciente. Se considera que el 70% de las recurrencias se presentan durante los dos primeros afios tras la cirugia.

La deteccidn de la recurrencia en el cancer colorrectal va a depender del estadio del mismo (segun lo
avanzado que esté dicho cancer) por lo que siempre se individualizard en funcién del paciente, generalmente
se recomienda:

Una historia clinica y un examen fisico, junto con analitica para medir los niveles de CEA (marcador tumoral)
cada 3-6 meses durante 3 afios y cada 6-12 meses hasta los 4y 5 afios después de la cirugia. Esto puede orientar
en la evolucién de la enfermedad.

Una colonoscopia al afo, y posteriormente cada 3 a 5 afios, en busca de otras lesiones (pdlipos o cancer). Esto
permite determinar si el tumor ha reaparecido en el lugar de origen o si se observa otro tumor o algun pdlipo
Nnuevo que sea preciso extirpar para prevenir una evoluciéon maligna.

Una tomografia computarizada (TC) de tdérax y abdomen cada 6-12 meses durante los 2 o 3 primeros afos,
sobre todo en paciente con mayor riesgo de recurrencia (estadios Il y lll). En el cdncer de recto, se debe incluir la
pelvis en el estudio radiolégico. Esto permite descartar lesiones en el higado, pulmdn, abdomen... sospechosas
de metastasis.

TRATAMIENTO DE LA RECURRENCIA

La decision del tratamiento de la recurrencia suele ser discutida en el Comité Multidisciplinar del hospital,
donde se rednen todos los médicos que tratan este tipo de pacientes para asi tomar la decisidon mas apropiada
para cada paciente. El tratamiento de la recurrencia va a depender del lugar de la recidiva, la extensidn de la
recidiva, el tiempo de evolucidn, el tratamiento recibido anteriormente y la decision del enfermo y familia tras
haber sido informados correctamente.

La recurrencia tumoral puede aparecer en forma de:

= Recidiva local: Aparicién nuevamente de tumor en la misma zona donde estaba localizado el tumor
de origen. El riesgo de recidiva local en el cancer de colon varia entre un 3-15% y en el cancer de
recto es inferior al 10%. Lo mas frecuente es que la nueva lesidn aparezca en la unién del intestino
(anastomosis) que se realizd en la cirugia. El Unico tratamiento potencialmente curativo de la recidiva
local es la extirpacion quirdrgica de la nueva lesion. Desafortunadamente, esto no es posible en
algunos pacientes si el tumor estd extendido a 6érganos adyacentes que no se pueden extirpar. En
cuyo caso puede se plantee alternativas como la quimioterapia o terapias locales como la radioterapia.

= Metastasis: Aparicion de la enfermedad en un érgano distinto al del z
° 0 ( VvibDEO21 )
N

tumor de origen. Aproximadamente el 20-25% de los casos presentan
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metastasis en el momento del diagndstico, siendo mas frecuentes
en higado, pulmdn, peritoneo y a nivel ganglionar (mas alld de los
ganglios regionales). Las opciones de tratamiento en las metastasis se
basan en la quimioterapia con supervivencias inferiores al 20% a los 5
afos. En casos seleccionados, la quimioterapia se puede asociar con
una cirugia para extirpar la metdstasis, por ejemplo, en el higado o el
pulmon, lo cual puede mejorar la supervivencia.
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.QUE SECUELAS PUEDO TENER TRAS OPERARME DE UN 2 2
CANCER COLORRECTAL?
.QUE ES UNA HERNIA O EVENTRACION?

Mahur Esmailli, Laura Arriero, Juan Carlos Santiago

Hospital General Universitario N Sefiora del Prado (Talavera de la Reina)

El cancer colorrectal es uno de los tumores mas frecuentes en nuestro medio. Hoy en dia la cirugia se realiza
preferentemente por via laparoscépica ya que favorece la recuperacién precoz del paciente; sin embargo,
existen secuelas y complicaciones que pueden aparecer a largo plazo. En este documento, se describen las mas
frecuentes: adherencias o bridas, obstruccién intestinal, alteraciones del transito intestinal y hernias incisionales
0 eventraciones.

1. Adherencias o bridas - Son “cintas” de tejido
parecidos a una cicatriz que se forman dentro del
abdomen haciendo que los tejido u 6rganos puedan
pegarse entre si. La mayoria no causan problemas, pero
en ocasiones, producen sintomas como dolor abdominal,
vomitos, estreflimiento e incluso puede hacer que se
obstruya por completo el intestino, siendo en algunos
casos necesaria la reintervencion quirdrgica para
resolverlo. La obstruccion intestinal es un cuadro clinico
qgue ocurre cuando la comida o las heces no pueden
avanzar por el intestino y el transito intestinal queda
blogueado. Las obstrucciones pueden ser completas
o parciales siendo las causas mas frecuentes las
adherencias postoperatorias, las hernias y los tumores.

Los sintomas mas comunes son el dolor abdominal,

sensacion de hinchazén abdominal, estrefiimiento, Figura 1. Adherencias intraabdominales
dificultad para expulsar gases y nauseas o vomitos. El (obtenido en www.primerarespuesta.es).

tratamientoinicial consiste en reposo digestivo (noingerir

alimentos), poner sueros, medicacion para el dolor y, algunas veces, es necesaria la colocacién de una sonda
por la nariz para descomprimir el estdmago. En la mayoria de los casos en los que la obstruccién es parcial, este
tratamiento suele ser suficiente. Si la obstruccién no se resuelve de esta manera, puede ser necesaria la cirugia
y el procedimiento a realizar dependera de la causa.

2. Alteraciones del transito intestinal - Las secuelas relacionadas con el transito intestinal son también
frecuentes tras una cirugia colorrectal. Puede presentarse en forma de estrefiimiento o diarrea, pero por lo
general, no implican repercusiones importantes en el paciente.

¢QUE ES UNA HERNIA INCISIONAL O EVENTRACION?

Una hernia incisional o eventraciéon ocurre como consecuencia de una mala cicatrizacion de una herida
realizada en el abdomen durante una cirugia. Como consecuencia, aparece un defecto u orificio en los mudsculos
de la pared abdominal por donde puede salir grasa o contenido de dentro del abdomen relacionado con la
cicatriz previa de la cirugia. Entre los factores de riesgo que existen para que aparezca esta complicacion se
encuentran de forma mas frecuente el exceso de peso, mala nutricién, tratamiento con corticoides o infecciones
de la herida.
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2 2 Aunqgue la cirugia laparoscépica ha reducido mucho el porcentaje de eventraciones, estas pueden darse
hasta en un 15% de los pacientes.

El tratamiento de una eventracidn es quirdrgico y por lo general, puede realizarse de manera programada,
existiendo hoy en dia numerosas técnicas para su reparaciéon con buenos resultados. En pacientes con alto
riesgo quirurgico se puede decidir no operar la hernia si el paciente no tiene molestias derivados de ella.

Figura 2. Hernia abdominal o hernia incisional (obtenido en www.istockphoto.com).

En un pequefio porcentaje, las hernias incisionales o eventraciones puede complicarse de manera aguda, lo
gue se conoce como hernia incarcerada o estrangulada. Los signos de alarma que deben hacernos pensar en
una incarceracién o estrangulaciéon de la hernia son: una hernia que no es posible introducir al abdomen, dolor
agudo en la zona de la hernia y la apariciéon de nauseas o vdmitos acompafiando induracién de la hernia no

presente previamente. Si esto se produce, serd necesario acudir al servicio de urgencias ya que podria requerir
una cirugia urgente.
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¢COMO SERA MI RITMO INTESTINAL TRAS LA CIRUGIADEL 23
RECTO? ;:PUEDO TENER PROBLEMAS PARA ORINAR
O PARA MANTENER RELACIONES SEXUALES?

Elena Bermejo Marcos, Javier Garcia Septiem

Hospital Universitario de La Princesa, Madrid

En los Ultimos afos, el avance en el tratamiento del cancer de recto ha conseguido mejorar notablemente
los resultados oncoldgicos a medio y largo plazo. Sin embargo, cualquiera de las modalidades de tratamiento
asi como la combinacion de ellas, pueden tener efectos secundarios y secuelas relacionados con la frecuencia
y caracteristicas de las deposiciones y con la funcién urinaria y/o sexual.

El conjunto de sintomas relacionados con la alteracion de la funcidn intestinal se denomina “Sindrome de
reseccion anterior baja” y se presenta con una intensidad variable a lo largo del primer afio postoperatorio,
pudiendo cronificarse en algunos aspectos.

Figura 1. Modelo anatémico del sistema reproductor masculino
(obtenido en www.iStock.com).

DISFUNCION INTESTINAL

La cirugia rectal, por la seccién de nervios necesario en la extirpaciéon del propio recto, ya es en si el principal
motivo que altera la manera de defecar del paciente, pero otros factores como la edad, el tratamiento previo
con radioterapia, la localizacién del tumor o la necesidad de llevar una ileostomia durante un tiempo variable
hacen que el sindrome de reseccidn anterior baja sea mas o menos intenso en cada paciente.

La funcidn del recto es acumular las heces formadas en el colon hasta que estas se puede eliminar con la
defecacion. Lo mas importante es entender que al faltar el recto su funcién no la puede suplir igual el colon
restante.

La alteracién del ritmo intestinal puede variar entre dos patrones:

= La realizacién de heces fragmentadas, con estrefimiento, o con necesidad de acudir al bafio varias
veces al dia con sensacién de no haber vaciado completamente el colon.

= Unaumento del numero de deposiciones, pero en este caso blandas, con sensacidn de prisa por llegar
al bafo o incluso con algun escape de gases o de heces (incontinencia fecal).
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2 3 La mayoria de las veces, estos sintomas van mejorando a lo largo del primer afio tras la cirugia, haciendo
modificaciones en la dieta o con el apoyo de medicacidén que le indicara su médico. En caso de que esto no
fuera suficiente para mejorar la sintomatologia existen también otros tratamientos disponibles en funcién del

tipo de alteracidn defecatoria que presente el paciente.

DISFUNCION URINARIA

Los nerviosqueregulanlafuncién urinaria pueden verse afectados durante la cirugia del recto porencontrarse
intimamente adheridos a la zona anatdmica que hay que quitar. No se trata de una lesién quirdrgica, sino de
una consecuencia que se da a pesar de haber realizado una extirpacién correcta del recto. Generalmente, uno
de cada tres pacientes intervenidos presenta algun tipo de sintoma tras la cirugia. De nuevo, la edad, el sexo
masculino, la radioterapia previa y la altura del tumor rectal son factores de riesgo para sufrir alteraciones en la
forma de orinar, sobre todo si antes de la cirugia ya existia cierta disfuncién, pero pueden aparecer sintomas en
cualquier tipo de paciente.

La dinamica urinaria suele empeorar en los primeros meses postoperatorios, pudiendo aparecer cierta
urgencia, es decir, un deseo de orinar que no se puede retrasar y/o aumento de la frecuencia miccional tanto de
dia como de noche. Esto es mas frecuente en mujeres, pero con el paso del tiempo (normalmente en el plazo
de unos meses) suele mejorar en la mayoria de los casos.

En algunos pacientes puede aparecer dificultad para empezar a orinar o pueden incluso producirse
retenciones urinarias que requieran sondajes intermitentes para vaciar la vejiga. Estos sintomas también suelen
mejorar con el paso del tiempo.

DISFUNCION SEXUAL

La cirugia del recto también puede originar un deterioro de la funcidén sexual que depende mucho de la
situacion preoperatoria. El origen de esta disfuncién es la alteracion de los nervios encargados de la ereccion
y eyaculacién en hombres, asi como los responsables de la lubricacién y las caracteristicas del orgasmo en las
mujeres. Aungue también se trata de sintomas que mejoran a lo largo del tiempo (a partir los 6 primeros meses
y generalmente al afo), en este caso es algo mas dificil obtener esa mejoria, e influyen mucho factores sociales
y psicoldégicos que acompafan a todo el proceso de tratamiento de la enfermedad. Se estima que una de cada
tres parejas sexualmente activas antes de la cirugia, dejan de serlo tras la intervencion.

En caso de que esta sintomatologia apareciera es importante que lo comente con sus médicos para que un
especialista en urologia o uroginecologia pueda valorarla y le pueda ayudar a controlar los sintomas y disminuir
ademas el tiempo de duracién de los mismos.
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SI TENGO UN CANCER COLORRECTAL Y ME OFRECEN 24
PARTICIPAR EN UN ESTUDIO DE INVESTIGACION,
¢ES OBLIGATORIO/INTERESANTE QUE PARTICIPE?

Jorge Arredondo, Carlos Pastor

Clinica Universidad de Navarra (Unidad de Coloproctologia. Pamplona-Madrid).

Si usted ha sido recientemente diagnosticado de un tumor colon o de recto y le han ofrecido participar en
un estudio de investigaciéon o en un ensayo clinico debe saber que el fin de la investigacidn en medicina es
buscar el mejor tratamiento disponible para su enfermedad y poder aplicar los avances derivados de la misma.
En ocasiones usted se beneficiara directamente de la participacion en el estudio y en otras, se beneficiaran
futuros pacientes con su mismo problema de salud. Si se le ofrece la participacién en una investigacion es
debido a que se esta intentando mejorar los resultados de los tratamientos o procedimientos que tenemos
disponibles en la actualidad (por ejemplo, ofrecer terapias mas eficaces, cirugias menos agresivas, disminuir los
efectos secundarios o las complicaciones, etc.).

Antes de participar en un estudio se le informara detalladamente de su naturaleza y finalidad, de cuales son
sus objetivos, su duracion, sus beneficios esperables y de los posibles riesgos que podria suponerle el participar.
También se le informara de las alternativas, en caso de que las hubiera. Ha de saber que la investigacion en la
que se le ofrece participar debe ser previamente aprobada por un Comité de Etica de la Investigacién. Este
comité habra revisado el estudio para asegurarse de que todo es correcto y que el estudio esta bien planificado
y es seguro. Se le facilitara una persona de contacto para que le realice las aclaraciones necesarias a lo largo del
estudio.

Una vez informado y con las dudas aclaradas, se le solicitard una firma del consentimiento, siendo su
participacion absolutamente voluntaria. Puede tomarse su tiempo para la firma o incluso consultarlo con
algun familiar o persona de confianza. No dude en preguntar todo aquello que no entienda. La firma de este
documento es un requisito imprescindible para iniciar la investigacion, ya que le protege y garantiza que ha
sido suficientemente informado. Ha de tener la tranquilidad de saber que, si en algun momento desea no
participar, tiene completa libertad para hacerlo, sin que en ningudn caso se vea perjudicado por su decisiéon. Su
dignidad y seguridad siempre va a estar por encima de cualquier interés econdmico o de conocimiento.

Finalmente, tiene derecho a disponer de una copia del consentimiento informado que ha firmado y a
solicitar el protocolo completo del estudio, que es un documento donde se recogen mas detalladamente todos
los aspectos relacionados con el mismo. En ocasiones, es posible que sea un tipo de estudio que se llama
ensayo clinico aleatorizado, en el que ni el médico ni el paciente puede elegir la opcidn de tratamiento, sino que
se elige al azar. Esto es debido a que realmente no se sabe cudl puede ser mas beneficiosa para usted.

( VIDEO 24 )







