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PRESENTACION

El cdncer es una de las enfermedades actuales de mds relevancia por
su incidencia, prevalencia y mortalidad. El cdncer es la primera causa
de muerte en Espana, y es por tanto un problema de salud prioritario.

Uno de cada tres varones y una de cada cuatro mujeres serdn diag-
nosticados de cdncer a lo largo de su vida. El envejecimiento de la
poblacién y la mayor supervivencia de los enfermos de cdncer, han
supuesto un aumento significativo del niimero de pacientes con esta
patologia. Cada afo su incidencia aumenta en nuestro paris, pero
también disminuye su mortalidad, lo cual refleja los avances en el
diagndstico precoz y el tratamiento.

Segun la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), el cdncer colo-
rrectal es la sequnda causa de mortalidad por cdncer en hombres y
mujeres, después de los tumores de pulmdn en hombres y los de
mama en mujeres. Es el tercer tipo de tumor mds diagnosticado en
Espana y la mortalidad continua siendo elevada. Sin embargo, en
los ultimos diez anos se ha doblado la media de supervivencia del
cdncer colorrectal avanzado, gracias al diagndstico precoz y ala
aparicion de nuevos fdrmacos.

El'incremento de la deteccidn precoz es uno de los objetivos funda-
mentales de la SEOM. En los casos de cdncer de mama y cdncer co-
lorrectal han demostrado su eficacia para detectar a tiempo la en-
fermedad y que las posibilidades de curacion sean mdximas gracias
también a los nuevos tratamientos oncoldgicos. Las posibilidades de
curacion de los tumores colorrectales cuando se diagnostican a
tiempo hacen mds importante si cabe esa concienciacién social, que
puede evitar diagndsticos en fases avanzadas.

La Sociedad Espanola de Oncologia Médica (SEOM) es una sociedad
cientifica comprometida con la poblacion y sus pacientes. La SEOM
participa activamente en la prevencion del cdncer, mediante la pro-
mocién de iniciativas de divulgacion sanitaria y de prevencion dirigi-
das a la poblacién general, como la edicién de publicaciones.

Con estas pdginas los lectores van a estar mds informados sobre el
cdncer de colon. El conocimiento es fundamental a la hora de preve-
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nir esta enfermedad, tanto el de los factores de riesgo, para evitarlos, como el de
los sintomas para facilitar la deteccién precoz.

Esta publicacién hace un repaso prdctico y diddctico del cdncer colorrectal, aten-
diendo los aspectos psicolégicos de la enfermedad, deteniéndose en los tratamien-
tos y sin olvidar las consideraciones nutricionales. De este modo se pretende res-
ponder a las cuestiones mds frecuentes que se puede plantear un paciente con
cdncer colorrectal.

Ramon Colomer
Presidente SEOM 2007-2009




PROLOGO

Los cdnceres del aparato digestivo junto con los de mama y pulman,
constituyen el 80%-90% de todos los procesos tumorales malignos.

Dentro de estos tumores, el cdncer colorrectal es el tumor con mds in-
cidencia en la poblacion adulta (si sumamos hombres y mujeres). Pese
a estos datos, hay que destacar que el cdncer de colon retine diversas
caracteristicas que hace que se trate de uno de los tumores posible-
mente mds prevenibles, y, si se la detecta precozmente, curable; por lo
que uno de los retos actuales es trabajar en el diagndstico precoz y en
la prevencion.

Gracias al conocimiento de la biologia del cdncer e identificacién de
nuevas dianas, el tratamiento medico del cdncer ha evolucionado de
manera importante en los Ultimos afos.

La velocidad con que se incorporan mejoras en el tratamiento contra el
cdncer varia de unos tumores a otros. En el caso del cdncer colorrectal
metastdtico, podemos afirmar que es uno de los tumores que mds ha
modificado sus posibilidades terapéuticas en esta ultima década, pa-
sando de ser considerada una enfermedad quimiorresistente (resistente
ala quimioterapia) a ser quimiosensible.

Hasta hace unos arios, sélo disponiamos de un Unico fdrmaco, para el
tratamiento del cdncer de colon avanzado. Posteriormente aparecieron
medicamentos que en su dia denominamos ‘nuevos” fdrmacos quimio-
terdpicos y recientemente se han incorporado los tratamientos biolégi-
cos disenados contra dianas moleculares que aumentan la especificidad
y la eficacia de los tratamientos antitumorales. £l hecho de tener un am-
plio abanico de fdrmacos Utiles para tratar este cdncer nos permite po-
ner otro tratamiento diferente si el tumor crece y volver a controlar el cre-
cimiento de las células neopldsicas.

La investigacion traslacional es hoy un elemento fundamental en el pro-
greso de la oncologia. El mayor conocimiento de la biologia molecular,
nos estd permitiendo conocer factores biolégicos que nos pueden pre-
decir el prondstico del tumor que tiene el paciente, asi como siva a res-
ponder, y en qué medida, al tratamiento que se le administra y los efec-
tos secundarios que pueden aparecer en los enfermos con los distintos
tratamientos que vamos a utilizar.
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Esto nos esta permitiendo llevar a cabo una seleccion individualizada y adecuar el tra-
tamiento que vamos a utilizar a las caracteristicas moleculares de las células tumorales
que tiene cada paciente.

La aparicién de los nuevos farmacos junto con el enfoque multidisciplinario que ofre-
cen los servicios de oncologia en nuestro pais, mediante una rigurosa coordinacion en-
tre los tratamientos de los diferentes especialistas (oncélogos médicos, patdlogos, ra-
didlogos, cirujanos y oncdlogos radioterdpicos), involucrados en esta patologia, ha he-
cho que, en los ultimos arios vaya cambiando la historia natural de este tumor.

Con el avance terapéutico de los Ultimos anos, se ha consequido aumentar el tiempo
que el tumor estd sin progresar, incrementar la supervivencia de los pacientes diagnos-
ticados de cdncer colorrectal, asi como mejorar un aspecto importante: la calidad de
vida de los mismos.

Gran parte de estos avances ya han sido extrapolados al tratamiento complementario
tras la cirugia y los resultados han sido considerados uno de los avances mds impor-
tantes en clinica oncolégica en la ultima década por el impacto socio-sanitario que ha
tenido el aumento de curaciones debido a la gran incidencia del tumor.

En otro sentido, uno de los aspectos mas importantes que ha aportado la Oncologia en
los ultimos arios al mundo cientifico ha sido la metodologia del Ensayo Clinico, que sin
lugar a dudas, ha constituido una herramienta fundamental en el avance terapéutico.

Para sequir avanzando en la busqueda de las mejores opciones terapéuticas y conse-
guir un tratamiento individualizado para cada caso, es necesario desarrollar una bue-
na investigacion clinica y bdsica-aplicada.

Actualmente, la investigacion clinica en nuestro pais se encuentra en un momento de
auge y el niimero de ensayos clinicos ha sequido una evolucidn creciente en los tltimos
anos. Un porcentaje importante de estos ensayos son impulsados por investigadores y
Grupos Cooperativos. El papel de estos Grupos, organizados por dreas de conocimiento e
interés comun, es esencial para fomentar una investigacion independiente de calidad.

Esta guia divulgativa ha sido editada con el objetivo de difundir la mdxima y mas ac-
tualizada informacion sobre el cdncer colorectal, tanto en materia de prevencion como
en cuanto a tratamiento y control y que responda a las cuestiones habitualmente
planteadas y que mds preocupan a los afectados por esta enfermedad.

Quisiera finalizar estas lineas, expresando mi mds sincero agradecimiento a todas las
personas, profesionales e instituciones involucradas en la lucha contra el cdncer, y ani-
mar a los pacientes y a sus familiares a que entre todos sigamos luchando y arrancarle
peldano a peldano unas mayores tasas de curacion para esta enfermedad.

Dr. Enrique Aranda
Presidente del Grupo TTD






CUESTIONES







Informacion y relaciones de los pacientes

{Qué es el cancer? —

El término cancer engloba una serie de enfermedades ca-
racterizadas porque un conjunto de células de una parte
del cuerpo empieza a crecer sin control. En condiciones
normales, las células se dividen y crecen siguiendo un or-
den y regulacién y permanecen en el drea donde se han
originado. La division celular esta regulada por una serie de
mecanismos de control contenidos dentro del ADN, que
indican a la célula el momento en el que debe empezar a
dividirse y cudndo debe parar el proceso. La pérdida del
correcto funcionamiento
de este sistema puede
desencadenar el creci-
miento celular desordena-
doy conducir a lo que se
conoce como carcinogé-
nesis, que es la capacidad
que adquiere la célula de
multiplicarse incontrola-
damente e invadir otros
organos. Una célula nor-
mal pasa a convertirse en
cancerosa coOmo conse-
cuencia de una mutacion,
que es una alteracién en
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los genes del ADN. Este d
que estimulan la division de las células o por una pérdida de funcion de
genes que frenan el proceso.

afo puede ser por un aumento de los genes

Los agentes cancerigenos son sustancias capaces de producir una alte-
racion celular que conlleve al inicio de la carcinogénesis. Existe una pri-
mera fase en la que estos agentes producen una alteraciéon en uno o
mas genes contenidos en el ADN de la célula. La mayoria de las veces
en las que se dafa el ADN la célula muere o repara el dafio provocado
en el material genético. Las células cancerigenas escapan de este meca-
nismo y, Como consecuencia, se inicia la division de una célula con una
alteracion en el ADN. Las células resultantes heredaran el mismo dano
genético que su antecesora. Para que se pueda desarrollar un cancer
deberan actuar sobre estas células nuevos agentes cancerigenos. A me-
dida que se suma el efecto de los diferentes agentes cancerigenos tam-
bién se iran sumando las mutaciones en el ADN, y la célula se ird volvien-
do mds inmadura.

Esta célula inmadura tendrd una forma, tamafo y funcién diferente a las
del resto del 6rgano del que procede, de manera que continla crecien-
do, dividiéndose y rodeando a las células normales cercanas, adquirien-
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do la capacidad de invadir otros tejidos y liberando parte de las mismas
al torrente sanguineo o linfatico. De este modo logran establecerse en
otras localizaciones distintas a aquellas en las que se encontraba el tu-
mor inicialmente (tumor primario). Cuando esto ocurre se habla de me-
tastasis. Esta capacidad de desarrollar lesiones en 6rganos a distancia es
la caracteristica que define al cancer.

Cada tipo de tumor tiene cierta preferencia para formar metdastasis en
determinados érganos. En el caso del cancer colorrectal, existe mayor
tendencia a formar metastasis en higado, pulmén y peritoneo. El tipo de
cancer se define por el tejido u 6rgano a partir del que se ha formado. A
modo de ejemplo, un cédncer de colon que ha dado lugar a metdstasis en
el pulmodn sigue traténdose como un cancer de colon y no pulmonar.

{Existen distintos tipos de tumores? = e

Los tumores se agrupan por el tipo de tejido que les dio origen. Se en-
tiende por carcinoma todos aquellos tumores que se originan a partir
de células epiteliales, es decir, las que se encuentran recubriendo la su-
perficie de 6rganos y glandulas. Los carcinomas suponen aproximada-
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mente el 80% de todos los canceres, siendo los mas frecuentes los de
mama, colon, pulmdn, préstata, pancreas y estbmago, entre otros. Los
sarcomas, sin embargo, son tumores que se forman a partir del tejido
conjuntivo del que derivan cartilagos, hueso, musculo, tejido graso... Fi-
nalmente, leucemias y linfomas son tumores que provienen de la mé-
dula 6sea y el tejido linfatico, respectivamente.

De igual modo, en el proceso de transformacion de las células normales
en cancerosas, éstas van perdiendo en cierto grado su capacidad de
diferenciacion o especializacion en sus funciones y van adquiriendo ca-
racteristicas atipicas y con mayor capacidad de crecimiento o prolifera-
cién. Estos cambios morfoldgicos permiten clasificar a los tumores en
grados. Asi, cuanto mas indiferenciados estan del tejido del que proce-
den, mayor grado y agresividad adquieren.

Existe ademas la posibilidad de clasificar este tipo de enfermedades se-
gun sus caracteristicas moleculares mediante técnicas mas complejas
cuya aplicacién a la practica clinica todavia es limitada aunque progre-
siva. En definitiva, se podria decir que pueden definirse tantos tipos de
canceres como enfermos puesto que cada uno consta de sus propias
alteraciones moleculares y celulares. Sin embargo, la agrupacion de los
mismos en funcion de las caracteristicas descritas permite establecer
unas pautas para definir la evolucion, prondstico y tratamiento.

(POr qUEé @ M7 e ™

Las causas exactas que provocan el cadncer todavia no son bien cono-
cidas. Sin embargo, en la mayoria de casos existen factores relaciona-
dos con una mayor probabilidad de desarrollar cierto tipo de tumores.
Es lo que se conoce como factor de riesgo: la circunstancia o condi-
cion que incrementa las posibilidades de contraer una enfermedad en
aquel que la presenta. La poblacién expuesta a un determinado factor



de riesgo tiene mas probabilidades de padecer cierto tipo de cancer.
Aun asi, estos factores no siempre “causan” la enfermedad. Ademés,
para el desarrollo de un tumor se necesita la actuacion conjunta de
diversos factores. Por ejemplo, no todos los fumadores desarrollaran
un cancer de pulmodn; se necesitan otras circunstancias (como una
posible predisposicion genética, exposicion a otros téxicos..) que se
sumen al hecho de fumar para desarrollar un cancer de pulmon. Tam-
poco todos los pacientes que desarrollen un determinado tumor ha-
bran estado expuestos al factor de riesgo. Siguiendo con el mismo
ejemplo, un 10% de los pacientes que padecen un cancer de pulmoén
no ha fumado nunca. La importancia de identificar los posibles facto-
res de riesgo relacionados con cada tipo de tumor radica en que se
puede actuar sobre los mismos para prevenir el desarrollo tumoral.
Esta serfa la base para el desarrollo de lo que se conoce como medidas
de prevencioén primaria.

Dado ese desconocimiento sobre las causas reales, es importante saber
que todos somos posibles candidatos a contraer la enfermedad, incluso
siguiendo pautas o habitos de vida saludables. Por ello es importante
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conocer y observar los signos que nos puedan alertar para consultar
cuanto antes, puesto que de la celeridad del diagndstico del cancer de-
pende en buena parte un mejor resultado del tratamiento.

{Qué factores suponen un mayor riesgo
de desarrollar cancer colorrectal? e e

== Edad: son mas frecuentes a partir de los 50 afios.

== Habitos tdxicos: los fumadores tienen entre un 30 y un 40% mas de
posibilidades de padecer un cancer colorrectal que aquellos que no
lo son. El alcohol, asimismo, se relaciona con una mayor incidencia.

== Dieta: se ha descrito una posible relacién entre el desarrollo de este
tipo de tumor vy las dietas ricas en grasas y/o hipercaldricas y que
contengan poca fibra, fruta y verdura.

== Ejercicio: un estilo de vida sedentario se puede asociar a un incre-
mento en las posibilidades de padecer cancer colorrectal. Por el con-
trario, aquellas personas que practican ejercicio regularmente ten-
drfan un riesgo menor.
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== Enfermedades o condiciones predisponentes:

— Pdlipos: son sobrecrecimientos que sobresalen de la pared interna
de colon o recto, relativamente comunes también en personas de
mediana edad. Pueden ser tumores benignos con potencial ma-
ligno (@adenomas tubulares, vellosos o tubulo-vellosos) o no cance-
rosos (hiperplésicos o inflamatorios). En el caso de los polipos
neoplasicos, a mayor tamano, mayor es el riesgo de desarrollar un
cancer sobre los mismos. Por
tanto, la deteccion y erradica-
cién de éstos es una herra-
mienta mas para la preven-
cion del céncer colorrectal.

— Colitis ulcerosa o enfermedad
de Crohn: la primera es una
enfermedad que causa infla-
macion y ulceras en la super-
ficie del colon. La enfermedad
de Crohn provoca una infla-
macion crénica del tracto
gastrointestinal, mas frecuen-
temente a nivel del intestino
delgado. Los pacientes que padecen una de estas dos enfermeda-
des tienen mayor riesgo de desarrollar cancer colorrectal.

== Cancer colorrectal previo: quienes ya lo han padecido tienen ma-
yores probabilidades de presentar cancer por segunda vez; de ahf la
importancia del seguimiento.

== Factores genéticos o familiares: se estima que uno de cada cuatro
pacientes con cancer de colon tiene un familiar también afectado.
Sin embargo, sélo en un 10% de los casos existe un componente
hereditario.
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— Factores familiares: la inciden-
cia de tumores colorrectales
es mayor en aquellas perso-
nas con uno o varios familia-
res diagnosticados de cancer
colorrectal, fundamentalmen-
te si se trata de familiares de
primer grado (padres, herma-
nos..) y si la edad de presen-
tacion es inferior a 50 anos.

— Factores genéticos: algunos
sindromes genéticos aumen-
tan el riesgo de padecer can-
cer colorrectal. A destacar:

- Poliposis colénica o adenomatosa familiar: se trata de una enfermedad
hereditaria que supone la causa de 1 de cada 100 casos de cancer
colorrectal. Estos pacientes presentan multiples pdlipos a nivel de co-
lon o recto, generalmente en numero superior a 100. Entre ellos, la
gran mayorfa desarrollara la enfermedad antes de los 50 afios. La de-
teccion del gen APC permite el diagnéstico de esta entidad. En estos
casos es recomendable estudiar a los familiares y asesorarles sobre el
riesgo de padecer cancer y la necesidad de un seguimiento estrecho.
El Unico tratamiento posible es la cirugia.

Cdncer colorrectal hereditario no polipdsico: en torno al 3-5% de los casos
de cancer colorrectal se pueden explicar por esta enfermedad. Con-
siste en el desarrollo prematuro del tumor asociandose, en la mayoria
de casos, a tumores en colon y/o recto en distintas localizaciones o
bien en otros érganos como endometrio, estbmago, pancreas, ovario...
En lineas generales, se podria decir que esta enfermedad se debe a la
acumulacién de errores en el proceso de copia del ADN. Este fendme-
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no se describe como inestabilidad de microsatélites. El diagnostico se
basa en la historia familiar en la que tres o mas familiares se encuen-
tren afectos de algun tumor de los previamente descritos, un minimo
de dos generaciones seguidas estén afectadas y uno de los familiares
haya presentado la enfermedad antes de los 50 afios.

{Por qué esta aumentando el diagnostico
de esta enfermedad y, a menudo, en personas
de menor edad? =0

El cancer colorrectal supone el 10-15% de todos los tumores (en los paises
occidentales se trata del segundo tumor en incidencia por detras del can-
cer de pulmodn en el hombre y el de mama en la mujer). El aumento del
numero de diagndsticos puede deberse a distintos motivos. Por un lado,
los habitos dietéticos y estilo de vida han podido jugar cierto papel. Asi-
mismo, la mayor longevidad de la poblacién y el reciente desarrollo de
mejores técnicas diagndsticas, que han permitido detectar y tratar estos
tumores en su fase mas inicial, han supuesto que este tipo de cancer se
diagnostique con mayor frecuencia y también a edades méas tempranas.
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{Cual es el mejor método para detectar cuanto antes
el cancer colorrectal? mm =

Los pacientes con determinadas enfermedades o condiciones predispo-
nentes pueden beneficiarse de un programa de vigilancia: medidas de
diagndstico precoz o screening. Consiste en realizar un analisis de sangre
oculta en heces y/o una colonoscopia para diagnosticar el tumor en una
etapa inicial o precoz en personas que no tienen ningun sintoma y pre-
sentan determinados factores de riesgo.

El proceso diagnostico se inicia con un correcto interrogatorio, en el que
el médico recogerd informacion acerca de los antecedentes médicos
personales y familiares, y una exploracion fisica completa de todos los
sistemas. La informacion obtenida en ambos procesos ayudara a dirigir
el tipo de exploraciones complementarias que se deben realizar para
completar el diagnostico.

Los sintomas que manifiestan
los pacientes son claves, aunque
la mayorfa de estas manifesta-
ciones clinicas que explica un
enfermo no tienen relacion con
el diagnostico de cancer. Sin
embargo, la persistencia del sin-
toma o el empeoramiento con
el paso del tiempo, la asociacion
con pérdida de peso o dolor,
etc., debe hacer pensar al médi-
co en la posibilidad de un cén-
cer. En el cancer colorrectal son
frecuentes la alteracion de ritmo
intestinal (estreAimiento o dia-
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rrea) o la visualizacién de sangre en las heces. Ante estos sintomas y
signos es necesario acudir al médico para descartar la posibilidad de un
cancer de recto o de colon.

A dia de hoy disponemos de una amplia gama de métodos diagndsticos
0 pruebas complementarias encaminadas a diagnosticar el cancer:

== Analitica: el hemograma puede mostrar si existe anemia, siendo éste
un signo indirecto de sangrado. La bioquimica sanguinea puede
orientar sobre la funcién de érganos como el higado o el rifdn.

== Prueba de sangre oculta en heces: se trata de una prueba para
detectar sangre en la materia fecal, lo que puede indicar la presencia
de polipos o cancer.

== Marcadores tumorales: los marcadores tumorales son sustancias
gue a menudo pueden descubrirse en cantidades mayores que las
normales en la sangre, orina o tejidos del cuerpo de algunos pacien-
tes con ciertos tipos de cancer. Los marcadores tumorales son pro-
ducidos por el propio tumor o por el cuerpo como respuesta a la
presencia de cancer o ciertas condiciones benignas (no cancerosas).
La medicion del nivel de los marcadores tumorales puede ser Util,
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cuando se utiliza junto con radiografias y otras pruebas, para la de-
teccion y el diagndstico de algunos tipos de tumores. Es importante
considerar que los marcadores tumorales pueden ser normales en
un paciente con cancer y que no todos los tumores pueden producir
una elevacion de marcadores.

== Colonoscopia: la colonoscopia con-
siste en la introduccion de un apara-
to que dispone de una luz al final y
que permite visualizar el interior del
colon y recto y tomar biopsia si se
requiere de las lesiones observadas.
Mediante esta técnica, también se
pueden resecar poélipos si no son
muy grandes.

== Exploraciones radiolégicas:

— Enema opaco: consiste en la admi-
nistracion de un contraste de bario
por el ano. Este contraste muestra
la silueta de colon y recto. Puede
detectar lesiones de un tamano de-
terminado. Si se ha realizado una
colonoscopia completa no es nece-
sario hacer un enema opaco.

— Ecografia abdominal o abdomino-pélvica: se basa en los ultrasoni-
dos. Es Util para estudiar el higado, saber si hay liquido libre en el
abdomen o detectar masas en el abdomen o la pelvis.

— Escdner (tomografia axial computerizada o TAC) de térax y/o abdo-
men: aporta informacion sobre extension local, si existen metésta-
sis en el higado, pulmon, etc.
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— Resonancia abdominal: es una técnica diferente al TAC, que se suele
hacer cuando existen hallazgos en el escaner que precisan explora-
ciones complementarias. Es fundamental para la correcta estadifica-
cion del céancer de recto.

- Ecografia endoscdpica: en
ella se combina la técnica
endoscépica con un trans-
misor de ultrasonidos y pro-
duce una imagen (ecogra-
ffa). Es de gran utilidad para
el diagndstico preoperato-
rio del cancer de recto.

— Tomogratia de emision de po-
sitrones (PET): es una prueba
de medicina nuclear, que
consiste en inyectar un con-
traste marcado con una sus-
tancia radioactiva y medir la
emisién de unas particulas
llamadas positrones dando
una visiéon global del cuer-
po y mostrando si hay afec-
tacion de la enfermedad
colorrectal a distancia.

== Laparoscopia: es una técnica que consiste en introducir un endos-
copio en la cavidad abdominal, a través de unos orificios que hace el
cirujano en la pared abdominal. En raras ocasiones se llega a esta
maniobra con el Unico fin de establecer el diagndstico. Suele em-
plearse como técnica quirdrgica para extirpar ciertos tumores en
esta area.
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{Qué estudios se estan desarrollando
para encontrar formas mejores de prevenir
y tratar el cancer colorrectal? = e

Para prevenir el cancer colorrectal es importante tomar conciencia del
mismo Y llevar a cabo una “dieta mediterranea’, evitando el sedentaris-
mo y el sobrepeso. Se estan llevando a cabo estudios de profilaxis se-
cundaria en poblacién de riesgo con algunos farmacos, pero aiin no hay
resultados como para recomendar su uso. Para mejorar el tratamiento
se estan investigando numerosos farmacos bioldgicos que, junto con la
quimioterapia, podrian incrementar la supervivencia de los pacientes
con tumores diseminados en el futuro.

{Qué factores pueden afectar a la funcion sexual
de los pacientes con cancer? mm " mm

La propia enfermedad, la edad, los tratamientos y los aspectos psicold-
gicos que la rodean pueden afectar a la funciéon sexual de los pacientes
y a sus relaciones de pareja. La sexualidad forma parte de la vida cotidia-
na, pero a pesar de ello, y quiza por un pudor mal entendido, es un tema
que no suele plantearse en la consulta médica.
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Los problemas sexuales de cada pareja deben ser individualizados, con-
sultados y tratados desde una optica personalizada. Se puede seguir
manteniendo una vida sexual activa adaptada a cada situacion particu-
lar y a cada momento de la enfermedad.

Algunas recomendaciones generales:
== L3 actitud personal positiva es fundamental.

== Discutir en la consulta médica o de enfermeria las dudas particulares
de cada caso para disipar miedos, dudas o preocupaciones. Es reco-
mendable la presencia de ambos miembros
de la pareja.

== Restablecer una buena comunica-
cién con la pareja, si las circunstan-
cias que rodean a la enfermedad la
han dificultado de forma transitoria.

== NO existe el menor peligro de conta-
giar a la pareja. El cdncer no es con-
tagioso.

== L@ mayoria de los proble-
mas de indole fisico o psi-
coldgico pueden tener
tratamiento. La disfuncion
eréctil, la sequedad vaginal
o la falta de apetito sexual
son problemas habituales
que tienen tratamiento.

== NO permita que dudas no
consultadas enturbien su
relacion de pareja.
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{Puede el médico
romper el secreto
profesional? =

La Ley de Autonomfa del
Paciente establece que el
paciente es el propietario
de sus datos sanitarios.
Por ello, solamente en el
caso de que el paciente
lo permita de manera ex-
presa o tacita podria ha-
cerse entrega de dichos
# datos sanitarios a terceras
personas (familiares o personas allegadas al paciente). Asi pues, el médi-
co no puede suministrar informacién médica a terceras personas no
vinculadas familiar o afectivamente con el paciente sin su permiso ex-
preso. Aunque en buena logica el médico también deberia recabar per-
miso explicito, es decir, por escrito, para poder informar a los familiares,
sin embargo, debido a que la Ley admite la figura ambigua del acuerdo
tacito, los médicos interpretan, con frecuencia, que se puede facilitar
informacién a los familiares mas proximos. Por ello, en caso de que el
paciente no desee que se informe a sus familiares, conviene que se lo
haga saber al médico.

Por otra parte, el médico debe romper el secreto profesional si sospecha
que ha existido un acto violento o delictivo (debe dar parte al juez) o
cuando existe un riesgo para la salud publica (enfermedad contagiosa).
Igualmente conviene sefalar que se admite que en enfermedades gra-
ves se puede revelar a los allegados la informacion necesaria para ase-
gurar la mayor calidad de los cuidados, aunque en esta informacion no
deben incluirse aspectos sobre el diagndstico o el prondstico.
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{Qué pasaria? e = e

Si el médico rompe el secreto profesional en un supuesto no contem-
plado por la normativa vigente incurre en responsabilidad legal y corres-
ponde al juez valorar la gravedad del delito.

{Es normal sentir tristeza, ansiedad, rabia, miedo,
soledad...? o=

El enfermo al que se le ha diagnosticado un cancer de colon entra en
una serie de fases que, de no tener el apoyo necesario médico y familiar,
le serdn muy dificiles de asimilar. El médico, en primer lugar, debe de
hacer llegar la noticia de forma real, sin tapujos y consciente de cémo se
recibe, para poderla hacer mas asumible. De esta forma el paciente se
dara cuenta de que no esta solo y de que tiene todo el apoyo necesario.
Tras ese primer paso, el enfermo puede tener todos esos sentimientos
pero inmediatamente se dirigird a los médicos y familiares, de los que
recibird el apoyo moral necesario para hacer mas llevadero el camino a
recorrer y para plantarle cara a la enfermedad.

Los tratamientos de radioterapia o quimioterapia son, asimismo, un es-
collo que debe soportar el paciente, desde la éptica de la necesidad
imperante de sufrirlos, puesto que es la terapia médica necesaria para
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combatir con éxito la enfermedad. Por eso, lejos de abatirse ante las
secuelas de cada uno de los tratamientos recibidos, se debe “crecer” en
la conviccion de que es necesario pasar por estos momentos para llegar
a un buen fin. Es fundamental un enfoque en POSITIVO.

{Puedo caer en una depresion? mm = mm

Sin el apoyo necesario y si no se esta percibiendo que se estd avanzando
en la curacion, mas que depresion lo que se puede observar en el enfer-
mo es desesperacion, puesto que esta convencido de que no se curard y
de que nada puede hacer él mismo. De ahi la necesidad de una perfecta
y amplia informacién para que sepa sobreponerse en los momentos de-
presivos o de baja autoestima. Este es otro de los aspectos que los profe-
sionales deben observar con atencion. La enfermedad debe de ser tratada
en las dos aristas que presenta: la patologia clinica del cancer de colon y
el estado psiquico al que se ven abocados el paciente y sus familiares.

i{Hay que hablarles

a nuestros familiares,
amigos intimos..., de lo
que nos ocurre y cOmo
nos sentimos?, ;es mejor
no decirles naday asi
no hacerles sufrir? m=—w

La enfermedad debe compartir-
se entre los que nos rodean y nos
quieren. No es un hecho que
deba ocultarse ni producir ver-
glenza alguna, sino aceptarse en
la familia y prepararnos para su-
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perarlo entre todos. Es posible que haya que modificar la rutina diaria y
que cambien nuestras necesidades, por lo que debemos estar listos
para ayudar en equipo y ganar.

El cambio de caracter cuando padeces un cancer
colorrectal, ;puede ser por miedo a la enfermedad
0 a los tratamientos? mmm ™ e

Ambas cosas afectaran, pero si
consideramos el tratamiento
como herramienta para ven-
cer la enfermedad, los trastor-
nos seran mas soportables. Es
fundamental estar preparado
para evitar otros problemas
secundarios que puedan sur-
gir como consecuencia: difi-
cultades en cumplir el horario
de trabajo, en realizar activida-
des que antes haciamos... Pe-
dir ayuda y anticiparse a ello
sin reparo es fundamental para que no nos afecten ya que, en este mo-
mento de nuestra vida, los temas rutinarios no son lo mas importante.

El estrés, los disgustos, preocupaciones y problemas
importantes de tipo psicoldgico, ;pueden contribuir
aoriginar un cancer? mmm ™

No existe una base cientifica que permita afirmar que el estrés, preocu-
paciones y problemas sean capaces de originar un cancer.
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{Como puede influir la alimentacion en la aparicion
del cancer colorrectal? ™ e

La evidencia sobre el efecto de la dieta en el desarrollo del cancer co-
lorrectal deriva de las diferencias en la frecuencia de aparicion de este
cancer en las diversas dreas geograficas: en los paises occidentales el
riesgo es mayor. Sin embargo, a pesar de la constatacion de estos hechos
desde hace décadas, alin no ha sido posible determinar de manera pre-
cisa qué alimentos o nutrientes son los principales responsables de ello.

La mayoria de estudios disponibles muestran que la ingesta total de
carne no se asocia a un mayor riesgo de cancer colorrectal, pero si el
consumo de carne roja (ternera, cerdo, cordero, etc.) y de carne proce-
sada (embutidos, bacon, salchichas, etc.), en especial cuando el grado
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de cocciéon es muy elevado o se ha cocinado en contacto directo con el
fuego (barbacoa).

Aungue existen estudios con resultados contradictorios, en general se
acepta que una dieta rica en fibra, vegetales y fruta disminuye el riesgo
de cancer colorrectal. Este mismo efecto protector también se ha suge-
rido en relacién con la leche y otros productos lacteos.

{Qué debe conocer mi pareja sobre la enfermedad
para ayudarme a hacerle frente? =

Debe saber lo maximo posible, teniendo en cuenta sus posibilidades, ya
que la mayorfa no somos capaces de comprender términos médicos ni
reaccionamos igual ante las dificultades. Debemos pedir o que necesi-
tamos a nuestra pareja, sin exigir respuestas que no pueda darnos; pero
sf esperamos que esté listo para apoyarnos con carifo, que se involucre,
pregunte y nos anime.







Tratamientos

{Se opera siempre el cancer colorrectal? ===

La cirugia es el tratamiento mas efectivo para la curacion del
cancer colorrectal y se debe ofrecer como primera opcién
cuando el paciente presente unas condiciones fisicas adecua-
das para ello, lo que constituye cerca del 90% de los casos.

Cuando no sea posible realizarla se puede intentar realizar
cirugia paliativa u otros tratamientos paliativos (endoscopia,
radioterapia, cirugia local, etc).
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Ademas de su papel en el tratamiento curativo, la cirugia tiene un papel
importante tanto en el diagnostico y estadiaje, como en el tratamiento
paliativo de esta enfermedad. Los objetivos de la cirugfa son: la resec-
cién del segmento de colon o recto afectados con margenes adecua-
dos, la reseccion de los ganglios que drenan el segmento digestivo in-
volucrado y la reconstruccion intestinal, siempre que ésta sea posible.

{COmo es la operacion? =

La reseccion a realizar depende de tres aspectos: la localizacion del tu-
mor, la distribucion de la irrigacion sanguinea y drenaje linfdtico, y esta-
diaje del mismo. La reseccion debe incluir al menos un margen de cinco
centimetros de tejido sano en los tumores de colon, y de uno, en los de
recto.

Las vias de abordaje pueden ser la cirugia convencional (@bierta) o bien
la laparoscopica, que es minimamente invasiva y se realiza con peque-
Aas incisiones para acceder a la zona afectada. En ambas, las resecciones
que se realizan deben ser las mismas, ya que la eliminacion adecuada
de la parte de colon o recto afectados y su tejido linfatico y vascular son
la base del tratamiento del cancer colorrectal.

A modo de resumen, las diferentes operaciones que se realizan son ex-
puestas en la siguiente ilustracion y consisten en:

Hemicolectomia derecha: reseccion del colon derecho y transverso
(para los tumores localizados en el colon derecho y transverso).

Hemicolectomia izquierda: reseccion del lado izquierdo del colon
(para los tumores localizados en el colon izquierdo o descendente).

Sigmoidectomia: reseccion del sigma (para los tumores localizados
en el sigma).
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== Reseccion anterior del recto: para los tumores localizados en el
recto, que no infiltran los esfinteres del ano y que presentan un
margen de canal anal adecuado para realizar una sutura en buenas
condiciones.

== Reseccién abdémino-perineal de recto: para los tumores localiza-
dos en la parte mas proxima al ano, y que obligan a una reseccion
del mismo, por lo que se debe realizar una colostomia terminal.

== Reseccion local de tumores del recto: consiste en la reseccion del
tumor con un margen de un centimetro de tejido sano y que se
realiza a través del ano. Esta técnica sélo se recomienda en tumores
muy precoces del recto.

En los casos en los que el tumor
haya infiltrado de forma pro-
funda al colon o al recto, 0 en
aquellos en los cuales la infiltra-
cion haya afectado los ganglios
0 haya producido metéstasis, la
cirugfa debe ser sequida del
tratamiento con quimioterapia,
para intentar controlar las me-
tastasis y disminuir las posibili-
dades de recidiva del tumor.

En algunos casos de tumores del recto que, aun siendo localmente
avanzados, se crea que puede realizarse una reseccion completa, se in-
dica un tratamiento con radioterapia y quimioterapia antes de la cirugia,
con el fin de disminuir el tamafo del tumor y erradicar al maximo las
células tumorales, reduciendo las posibilidades de recidiva de los tumo-
res de recto. Estos tratamientos deben siempre acompanarse de una
reseccion quirdrgica adecuada.
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{Qué es la radioterapia? m = e

La radioterapia es la disciplina de la medicina referida a la generaciéon y
utilizacion de irradiaciones ionizantes en el tratamiento del cancer. Se
basa en el empleo de los rayos X y su interaccion con la materia viva y
tiene como principal objetivo administrar una dosis precisa de radiacion
al volumen del tumor, limitando al maximo la dosis en los tejidos sanos
circundantes. Con ello se consigue el control del proceso oncoldgico o
la paliacion de los sintomas.

La radioterapia puede darse en forma exclusiva o conjunta con otras
modalidades de tratamiento tales como cirugia, quimioterapia, hormo-
noterapia, etc., y no se aplica en todos los casos. Cabe distinguir entre
radioterapia preoperatoria, intraoperatoria, postoperatoria o adyuvante
y radioterapia sintomatica o paliativa.

== L2 finalidad de la radioterapia preoperatoria es administrar las ra-
diaciones ionizantes antes de efectuar una cirugia radical con inten-
cién curativa. Se indica para reducir el volumen tumoral, esteriliza-
cion de las zonas microscopicas tumorales, desvitalizacion global del
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tumor, eliminacion de las células en fase evolutiva y para evitar, du-
rante el acto quirdrgico, la posible diseminacion de células que luego
pueden provocar la recurrencia, asi como para convertir los tumores
inicialmente inoperables en operables.

== |_a radioterapia intraoperatoria es la que se realiza durante la inter-
vencion quirdrgica. Consiste en administrar una fraccion de radiacion
ionizante (electrones) en una zona intrapélvica o intraabdominal de
diffcil delimitacion. De esta forma se consigue administrar una dosis
alta a un volumen que engloba la totalidad del area sospechosa de
infiltracion, minimizando la toxicidad en los tejidos criticos sanos.

== | a radioterapia postoperatoria 0 adyuvante consiste en administrar
las radiaciones ionizantes después de la cirugia. Su objetivo es la eli-
minacion de la enfermedad en el drea del tumor o en otras adyacen-
tes, para evitar riesgos de recidiva. Muy frecuentemente, tanto la ra-
dioterapia preoperatoria como la postoperatoria, se realizan de forma
simultanea con la quimioterapia.

== | a radioterapia paliativa tiene como finalidad controlar los sintomas
derivados de un proceso neoplasico avanzado.

DYRANTE
5-6
SEMANAS
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La radioterapia se administra generalmente en dosis diarias, cinco dias a
la semana, durante un periodo de cinco a seis semanas. Diariamente,
cada sesion dura sélo unos minutos.

{Cuando estd indicada? =

La indicacién de la radioterapia en la
patologia colorrectal esta principal-
mente en el tratamiento de las neo-
plasias del recto. Actualmente a una
gran proporcion de los pacientes con
cancer de recto, con tumores avanza-
dos, se les propone realizar un trata-
miento radioquimioterapico preope-
ratorio. Con ello se consigue que el
tumor sea mas facilmente resecable y
el riesgo de recidiva local disminuya significativamente. En ocasiones,
incluso facilita la cirugfa conservadora (preservacion de los esfinteres).

No obstante, también sigue vigente la indicacién de la radioterapia
postoperatoria, es decir después de la cirugfa, con el objetivo de dismi-
nuir el riesgo de recidiva locorregional, cuando los tumores son avanza-
dos. Menos frecuentemente se indica la radioterapia intraoperatoria.

Cuando los tumores son de colon (es decir, estan mas alld de los 15 cen-
timetros desde el ano), las indicaciones de radioterapia se tienen que
individualizar para cada paciente. Generalmente se indica cuando hay
un riesgo evidente de recidiva local después de la cirugia y la posibilidad
de generar una toxicidad en los tejidos sanos es minima. Suele adminis-
trarse cuando el tumor infiltraba la pared abdominal o la vejiga urinaria,
y ésta, en el acto quirlrgico, se ha resecado parcialmente.
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{Qué es la quimioterapia y cudles son sus
aplicaciones? mmm "

La quimioterapia es el tratamiento que reciben la mayoria de los pacien-
tes con cancer colorrectal, ya sea con intencion preventiva o para trata-
miento de la enfermedad presente. Los esquemas de quimioterapia
habituales son:

== El fluoracilo (5FU: medicamento que reduce el crecimiento de las
células cancerosas) en monoterapia modulado o no con leucovo-
rin, o en infusién continua: la monoterapia es un tratamiento poco
intensivo que sélo se aplica en situaciones especiales, como pacien-
tes ancianos o con mal estado general para tolerar una combinacion.
El 5FU con leucovorin tiene como efectos secundarios la posibilidad
de disminucion de glébulos blancos, nduseas, vémitos, diarrea, irrita-
cién de la mucosa de la boca e irritacion cutanea en una baja pro-
porcién de pacientes. La utilizacion del 5FU en infusiéon continua
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tiene menos toxicidad, sobre todo en
disminucion de glébulos blancos,
aungue requiere la colocacion

de un catéter y la utilizacion

de infusores.

Cuando se emplea una
monoterapia lo habi-
tual es utilizar capecita-
bina, ya que tiene la
ventaja de poderse ad-
ministrar por via oral,
evitando los “pincha-
zos" en la vena o la ne-
cesidad de llevar infuso-
res durante uno o varios
dfas. Los efectos secundarios
son los mismos descritos, es de-
cir, un bajo porcentaje de pacien-
tes tendrd posibilidad de nduseas, vomi-

tos, diarrea, irritacion de la mucosa de la boca y el sindrome mano-pie,
que consiste en una irritacion de la piel de las palmas de las manos
y las plantas de los pies que empieza con enrojecimiento y puede
llegar a producir ampollas, descamacion y dolor. La ventaja de los
tratamientos orales es que pueden suspenderse ante la presencia de
cualquiera de estos sintomas de toxicidad y evitar que éstos se incre-
menten.

== Combinaciones de 5FU/leucovorin (o capecitabina) con oxalipla-
tino: respecto al anterior, aumenta el riesgo de nduseas, vémitos y
diarreas y de irritacion de la mucosa de la boca. Existe un mayor
riesgo de disminucion de globulos blancos que conlleva la posibili-
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dad de infecciones, aunque es
leve y de corta duracion. La uti-
lizacion de oxaliplatino produ-
ce una toxicidad propia de este
farmaco consistente en una
neuropatia sensitiva (pérdida
del tacto). Los dias posteriores
al ciclo el paciente no debe to-
car ni beber cosas frias ya que
éstas le producen pinchazos y
sensaciones de espasmo alre-
dedor de la boca. También ini-
cialmente debe evitar el cam-
bio de temperatura (al salir de
lugares calientes cubrirse la na-
rizy la boca), que puede provocar espasmo de glotis por respirar aire
frio. A medida que se van recibiendo ciclos se va produciendo una
neuropatfa sensitiva progresiva, es decir, el paciente nota los dedos
de las manos y de los pies acorchados, y esta afectacion de la sensi-
bilidad puede persistir durante meses, a pesar de suspender la qui-
mioterapia con oxaliplatino. Si se usa 5FU/LV el paciente debe llevar
catéter implantado e infusores durante dos dias seguidos y acudir
tres dias consecutivos al hospital cada dos semanas; si se emplea
capecitabina no son necesarios infusores y el paciente acude al hos-
pital una vez cada tres semanas.

== Combinaciones de 5FU/leucovorin (o capecitabina) con irinote-
can: las complicaciones son las mismas que las descritas previamen-
tey, en relacion con el irinotecan, se produce pérdida de pelo en el
tiempo que dura el tratamiento, neutropenia y diarrea mas intensa
que en la combinacion anterior. No se produce la neuropatia propia
del oxaliplatino.



47

— — — CUESTIONES. Tratamientos — —

{Qué son los anticuerpos monoclonales? =

Son sustancias que reconocen protefnas o antigenos presentes en la
superficie de las células tumorales y las atacan, destruyéndolas. Sélo re-
conocen a una, de ahi que se les denomine terapias dirigidas. Existen
tres anticuerpos monoclonales indicados para el cancer colorrectal: be-
vacizumab, cetuximab y panitumumab.

{Qué son las terapias individualizadas? m— = e

En estos momentos disponemos de distintas opciones de tratamiento
de quimioterapia y de farmacos dirigidos a dianas terapéuticas, lo que
nos permite la posibilidad de individualizar los tratamientos, ajustando
las opciones a las caracteristicas del paciente y de su enfermedad.

Las caracteristicas del paciente (estado general, edad, enfermedades
concomitantes y otras) nos llevaran a elegir un tratamiento sencillo en
monoterapia o los farmacos que puedan ser mejor tolerados, seguin sus
factores de riesgo. Ademas de las caracteristicas clinicas, cada dfa dispo-
nemos de mas datos sobre factores bioldgicos que nos informan de la
posibilidad de respuesta a diferentes medicamentos o sobre la toleran-
Cia a éstos.
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¢Hay un tratamiento a la medida
de mi enfermedad? ™ e

Asi es. La eleccion de tratamiento depende de las caracteristicas de
la enfermedad vy, por supuesto, de las del paciente. En aquellos con
enfermedad metastasica exclusivamente hepética o pulmonar, pero
con posibilidad de ser operados de las metéstasis, ya sea a nivel he-
pdtico o pulmonar, se debe realizar una quimioterapia muy eficaz,
que obtenga una elevada tasa de res-
puestas, para controlar el cancer y dis-
minuir el tamafo de la enfermedad,
convirtiéndola en operable. Esta estra-
tegia es muy importante ya que los
pacientes a los que se les puede extir-
par la totalidad de las metastasis hepa-
ticas o pulmonares tienen la posibili-
dad de curarse. Para conseguir este
objetivo debemos utilizar los esque-
mas de quimioterapia mas activos y
con menos toxicidad hepaética.

En otras situaciones sabemos que la ci-
rugia de las metastasis es imposible por
la distribucion de la enfermedad o por
las caracteristicas del paciente. En este
subgrupo de pacientes debemos utilizar
el tratamiento mas eficaz con la inten-
cion de tener un control de la patologia
el mayor tiempo posible, ya que los pacientes con la enfermedad con-
trolada viven mas y lo hacen con mejor calidad de vida (menos sinto-
mas). Ademas, se deben ir cambiando los tratamientos a medida que
dejan de ser eficaces, porque sabemos que los enfermos que reciben
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todas las medicinas de quimioterapia disponibles viven mas que aque-
llos a las que no le son administradas.

Por ultimo, hay pacientes con enfermedad indolente, es decir, con
muy lento crecimiento, asintomaticos, o pacientes ancianos en los
que es posible permanecer durante perfodos de seguimiento sin tra-
tamiento o hacerlo con quimioterapias muy suaves, como es la mo-
noterapia.

¢Cuales son los efectos secundarios
de los tratamientos disponibles
actualmente? ™ e

Haciendo un resumen, los tratamientos del
cancer colorrectal son la cirugia, la radiote-
rapia, la quimioterapia y los tratamientos
dirigidos a dianas terapéuticas (bevacizu-
mab, cetuximab y panitumumab).

Los efectos secundarios de la cirugia son de to-
dos conocidos y vienen dados de las molestias
a nivel de la cicatriz, las alteraciones de Ia ali-
mentacion y del transito intestinal, asi como los
cuidados de la cicatrizacion de la herida. Cada
dia es mas frecuente la realizacion de cirugfa la-
paroscopica, es decir, no se practica una apertu-
ra amplia abdominal sino que se hacen peque-
Aas aperturas en distintas localizaciones del
abdomen, a través de las cuales cirujanos experimentados pueden
realizar la amputacion del tumor, sin necesidad de generar una herida
amplia con los consiguientes problemas de cicatrizacion y de riesgo
de infeccion.
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La radioterapia se aplica sobre la pelvis para erradicar las posibles célu-
las tumorales que quedaran a ese nivel después de la cirugia. Los efectos
secundarios de la radioterapia pélvica son las propias de la inflamaciéon
intestinal, es decir, nduseas, vomitos, diarreas, dolor abdominal e irrita-
cion de las mucosas y de la piel irradiadas.

La quimioterapia es el tratamiento que reciben la mayoria de los pa-
cientes con cancer colorrectal ya sea con intencion preventiva o para
tratamiento de la enfermedad presente. Los efectos secundarios varian
dependiendo del esquema de quimioterapia, como se ha sefalado (ver
cuestion ;Qué es la quimioterapia y cudles son sus aplicaciones?).

En cuanto a los tratamientos dirigidos a dianas terapéuticas:

== Bevacizumab: la tolerancia es muy buenay no suele presentar efec-
tos secundarios. Entre los posibles riesgos asociados al tratamiento
figuran la hipertension y el incremento del riesgo tromboembdlico.
Durante su administracion no se debe realizar cirugfa, ya que podrfan
producirse alteraciones en la cicatrizacion.

== Cetuximab: este anticuerpo produce alteraciones cutaneas en forma
de erupciones parecidas al acné de diferente intensidad segun el
paciente, acompafnado de alteraciones de las ufias. En un pequeno
porcentaje de pacientes se pueden producir reacciones alérgicas en
la primera administracion, por la presencia de proteinas extrafas.
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== Panitumumab: posee la misma toxicidad que el cetuximab, aunque
con menos riesgo de producir reacciones alérgicas ya que es un an-
ticuerpo totalmente humanizado.

{COomo me sentiré cuando los recibo? = 0

La mayorfa de los pacientes
puede seguir una vida activa.
Solo un 10-15% tiene unos sin-
tomas muy severos que les
hace sentirse mal durante la
semana inicial de la quimiote-
rapia. El resto de los pacientes
puede tener durante esta se-
mana debilidad y “mal cuerpo”
y ocasionalmente nduseas, vo-
mitos o diarreas. Lo habitual es
que pasada esa primera sema-
na se encuentre muy bien y de hecho es relativamente frecuente que
estos pacientes engorden durante el tratamiento de quimioterapia. Tam-
bién hay quienes no tienen ningun efecto secundario y hacen su vida
familiar y social normal, e incluso algunos pacientes permanecen reali-
zando vida profesional.

{Qué secuelas dejan los tratamientos? mm = e

La quimioterapia y los tratamientos dirigidos a dianas terapéuticas, en
general, no producen secuelas. Casi todos los efectos secundarios son
reversibles. La pérdida de pelo es provisional y cuando cesa el tratamien-
to de quimioterapia con irinotecan el pelo vuelve a crecer progresiva-
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mente y, en general, mas fuer-
te. Cabe destacar la neuropatia
(pérdida de sensibilidad) por
oxaliplatino, que persiste du-
rante unos meses una vez fi-
nalizada la quimioterapia. Al
ano, la neuropatia severa sélo
ocurre en el 1% de las pacien-
tes, pero aungue en la mayorfa
de los pacientes desaparece
hay casos aislados de pacien-
tes con neuropatia persistente
desde hace 3 6 4 afos.

La radioterapia puede dejar la piel pigmentada y depilacion de la zona,
y producir alteraciones persistentes del transito intestinal.

La secuela mas importante de la cirugia es la colostomia persistente en
casos de cancer de recto que han necesitado amputacién abdomino-
perineal.

{Qué consejos puedo seguir para reducir los trastornos
digestivos asociados al tratamiento? m =

Una buena nutricién es extremadamente importante durante el trata-
miento. Las personas que comen bien toleran mejor los efectos secun-
darios y pueden combatir més facilmente las infecciones. Por ello debe
optarse por una dieta balanceada que contenga todos los nutrientes
que el cuerpo necesita: fruta, vegetales, pescado, carne, cereales y pro-
ductos lacteos. Ademas, deben consumirse suficientes calorias para
mantener el peso, asi como un correcto aporte de proteinas para forta-
lecer y reparar la piel, el cabello, los musculos y los érganos. También es
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aconsejable beber una cantidad adicional de liquidos para proteger la
funcioén renal.

Cuando el problema sea la falta de apetito se recomienda realizar comi-
das poco cuantiosas y frecuentes, y con una alimentacién variada.

Si aparecen llagas dolorosas en la boca que dificultan la ingesta, se
recomienda comer alimentos frios o a temperatura ambiente, espe-
cialmente de textura suave (helados, papillas, platano, puré de man-
zana, requeson, natillas y flanes) o licuados. Deben evitarse los ali-
mentos irritantes y 4cidos (tomate, fruta y citricos), salados o muy
condimentados.

En caso de diarrea debe evitarse el café, el té, el alcohol, los productos
lacteos, los alimentos fritos o condimentados y los que tengan un alto
contenido de fibra. Se recomienda incrementar el aporte de liquidos
para compensar las pérdidas.

Por ultimo, si se produce estrefiimiento, lo adecuado es seguir una dieta
rica en fibra (salvado, pan y cereales integrales, vegetales crudos o cocidos
y fruta) y beber abundantes liquidos, especialmente tibios o calientes.
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{Debo cambiar mi alimentacion? e =

Los cambios en la alimentacion que pueden relacionarse con el cancer de
colon tienen importancia desde el punto de vista preventivo y muy poca
o nula una vez el paciente ya esta diagnosticado de la enfermedad.

En el caso de personas con riesgo normal de cancer colorrectal, es decir,
toda la poblacion excepto los grupos de alto riesgo, sf existen datos para
considerar que determinados habitos dietéticos pueden favorecer la
aparicion de cancer colorrectal o bien proteger frente a él.

Las personas con alto riesgo de padecer céancer colorrectal tienen una
mayor susceptibilidad para desarrollar la enfermedad debido a causas
genéticas; y la mejor prevenciéon no reside en extremar habitos higiéni-
co-dietéticos, sino en el consejo genético, si esta disponible, y las prue-
bas de deteccion precoz.

Por lo que se refiere a personas con cancer ya diagnosticado, durante la
etapa posterior al tratamiento sélo deben efectuarse cambios dietéticos
en funcion de las instrucciones que puedan proporcionarle los médicos
que le traten, ya sea para evitar interacciones con la medicacion que
deba tomar o bien dentro del marco general de tratamiento de sinto-
mas: debidos a la enfermedad, al tratamiento o a la cirugfa recibida.

i{Me daran el mejor tratamiento en cualquier hospital
al que acuda? " e

Los médicos tenemos la obligacion ética y legal de administrar los me-
jores tratamientos disponibles para cada caso. Por ello, en aquellos cen-
tros en los que no exista la experiencia suficiente o los medios técnicos
necesarios para ello, lo habitual es que se derive al paciente al hospital
mas proximo que cumpla con los requisitos exigibles para suministrar
con garantias el mejor tratamiento posible.
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{Qué habitos de vida son
los recomendables para evitar
@ el cancer colorrectal? =™ um

Desde el punto de vista de habitos
higiénicos generales, el mas im-
portante es dejar de fumar.
Existe una mayor incidencia
de céncer colorrectal en fu-
madores, tanto en hombres
como en mujeres. El consu-
mo de alcohol también se ha
relacionado con una mayor
incidencia de esta enferme-
dad. Lo mismo ocurre con la
falta de ejercicio y la obesidad
en ambos sexos.

En la parte dietética, el consumo de
carney de grasas en general son facto-

res de riesgo para la enfermedad. En espe-
cial, hay algunas evidencias que apuntan a la for-
ma de cocinar la carne como principal factor de riesgo dietético para
el cancer de colon: carnes muy fritas, braseadas a punto de quemar
(“grill") o muy “"doradas”. El exceso de grasa y de sal en la dieta no es
recomendable. Por otro lado, parece que ciertos alimentos pueden
ejercer un efecto beneficioso preventivo, aunque este dato no se basa
todavia en una evidencia cientifica sélida: aceite de oliva, consumo de
vegetales y fibras, etc. Si bien algunos elementos propios de determi-
nadas frutas u hortalizas pueden tener efectos anticancerigenos en
estudios experimentales, esto no se ha demostrado en trabajos epide-
mioldgicos. En el momento actual los datos cientificos aconsejan un
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balance a favor de este tipo de alimentos frente a grasas y carne por
los datos expuestos mas que por el beneficio en si mismo de fibras y
verduras.

{Puedo hacer ejercicio estando operado

de cancer colorrectal? ;Mejorara mi estado de salud
o esta contraindicado? ;Conviene dejar pasar algo
de tiempo para asimilar el tipo de operacion

y los tratamientos? mm ™ e

En general, no existe ninguna contraindicacion sobre la practica de ejer-
cicio fisico. Pero si tiene dudas al respecto, los médicos y enfermeras que
le van a atender en cada una de las fases del tratamiento pueden disipar
dudas particulares.

== Tras la cirugia: una vez que ha transcurrido el postoperatorio y su ciru-
jano lo considere oportuno, no hay impedimento para hacer ejercicio.
Si usted llevase colostomia, esto tampoco debe ser un impedimento.

== Durante el tratamiento de quimioterapia: la quimioterapia, con fre-
cuencia, produce cierto grado de cansancio. Hay diversos tipos de
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tratamientos y cada paciente
los tolera de forma distinta, por
lo que es dificil generalizar. A
grandes rasgos, el ejercicio mo-
derado es absolutamente reco-
mendable en los dias que que-
dan entre cicloy ciclo, y siempre
y cuando el estado general lo
permita. Por otra parte, algunos
tratamientos de quimioterapia
producen anemiay esto puede
cansar al paciente especial-
mente. Consulte al oncélogo o
a sus enfermeras, ya que exis-
ten medicamentos para corre-
gir la anemia.

== Durante el tratamiento de radioterapia: también estd permitido,
teniendo en cuenta los cuidados de la piel y el vestuario mas ade-
cuado para evitar complicaciones en la zona radiada.

== En caso de enfermedad avanzada: serd necesario adaptar el gjercicio
a las posibilidades de cada momento y evitar siempre el cansancio.

(Existen nuevos tratamientos? mm = m

La identificacion a lo largo de los Ultimos 10 ¢ 15 afios de nuevas dianas
terapéuticas ha supuesto un cambio fundamental en las estrategias para
el tratamiento del céncer y en la investigacion y desarrollo de nuevos
farmacos. La definicién de tratamientos personalizados o adecuados al
perfil genético de cada tumor y de cada paciente empieza a ser ya una
incipiente realidad, especialmente en lo que respecta al diagnostico y
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pronostico de la enfermedad.
Ademas, son numerosos los
farmacos especificos para de-
terminadas dianas terapéuti-
cas que en la actualidad se
encuentran en fase de investi-
gacion.

El mejor conocimiento de las
bases moleculares que expli-
can la aparicion y el desarrollo
tumoral ha permitido la iden-
tificacion de dianas sobre las
gue poder actuar para evitar
la progresion tumoral. Estas
dianas moleculares represen-
tan proteinas presentes en las
células tumorales y relaciona-
das con los procesos de divi-
sion, proliferacion, diferenciacion y muerte celular. A dia de hoy dispo-
nemos de multiples nuevos farmacos, algunos de ellos ya aprobados
para su uso clinico y otros en fase de investigacion, que actlan sobre
estas dianas interfiriendo en los mecanismos de desarrollo tumoral.

En cancer de colon estan indicados, en combinacion con quimioterapia,
los anticuerpos monoclonales dirigidos contra: bien el receptor del factor
de crecimiento epidérmico (EGFR), como cetuximab y panitumumab,
bien contra el receptor del factor de crecimiento del endotelio vascular
(VEGFR) que actuarfa en el proceso de formacion de vasos sanguineos
tumorales, como bevacizumab.

Ademas, existe la posibilidad de poder recibir nuevos tratamientos den-
tro de lo que se conoce como ensayo clinico. Los ensayos clinicos estan
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disefados para evaluar si un nuevo tratamiento en desarrollo es seguro,
efectivo y si podria mejorar los resultados de las pautas estandar. Los
datos obtenidos del analisis de resultados derivados de los ensayos cli-
nicos han permitido un mayor conocimiento sobre la biologia tumoral
y han permitido desarrollar nuevos enfoques sobre coémo retardar, de-
tener e incluso impedir la aparicién de la enfermedad. Debido a que los
estudios clinicos pueden incluir a cientos o miles de pacientes, es posi-
ble que suponga mucho tiempo obtener estos resultados. Aun asi, los
estudios clinicos siguen siendo la via mas fidedigna para obtener res-
puestas definitivas y constituyen el Unico método cientifico aceptado
para determinar si un nuevo tratamiento es mas eficaz que las normas
de atencion médica actuales.

{Tienen utilidad los tratamientos naturales: hierbas,
homeopatia, etC.? mmm e

La medicina complementaria y
alternativa es un conjunto de
varios sistemas, practicas y pro-
ductos médicos y de atencion
de la salud que, por ahora, no se
consideran parte de la medicina
convencional.

La diferencia fundamental entre
medicina complementaria y al-
ternativa es que la primera se
utiliza junto con la medicina con-
vencional, mientras que la medi-
cina alternativa se usa en lugar
de la medicina convencional.
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Los pacientes con cancer que usan o que estan pensando usar algun
tratamiento complementario o alternativo deberfan consultar a su on-
c6logo habitual, del mismo modo que lo harfan para toda otra forma de
tratamiento. Algunos tratamientos complementarios y alternativos po-
drian interferir con el tratamiento estandar o ser nocivos cuando se usan
de forma conjunta con el tratamiento convencional. También es conve-
niente informarse sobre el tratamiento, por ejemplo, si los resultados de
los estudios cientificos comprueban lo que se dice sobre éste.

{De verdad puedo confiar en el médico
y en los tratamientos? mm =

Si.

¢{Es mejor ser atendido por equipos
multiprofesionales? =

Si. El cdncer es una enfermedad compleja que puede requerir diferentes
tratamientos en funciéon de las caracteristicas del paciente, de su locali-
zacion y extension. Para poder decidir cual es el mejor tratamiento para
cada paciente es conveniente que el caso se evalle detenidamente, de
forma individual, en un comité integrado por un equipo multidisciplina-
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rio compuesto por: oncodlogo médico, oncélogo radioterapeuta, radio-
logo, patdlogo, cirujano y un especialista en aparato digestivo. Después
de estudiar la historia clinica y las pruebas diagnosticas realizadas se
decide cudl es el mejor tratamiento para el paciente. Este tratamiento a
menudo es multidisciplinario, requiriendo la actuacién coordinada de
diversos especialistas, como el cirujano, el oncélogo radioterapeuta y el
oncélogo médico.

{Existen en cualquier
hospital? e e

Si. Hoy en dia existen en cualquier
hospital en el que se atienda a
pacientes con cancer.

¢Es util pedir un
segundo diagndstico?,
iy operarse fuera

de la provincia

o de Espana? " mm

En Oncologfa (y en Medicina en ge-
neral) se celebran continuamente re-
uniones cientificas, congresos, Simposios,
etc, a nivel local, nacional e internacional. En

estos foros se presentan y hacen publicas las
novedades en el terreno del diagndstico, de la cirugia
y del tratamiento oncoldgico y quedan a disposicion de los profesiona-
les que se dedican a esta enfermedad en todos los paises del mundo.
Ademas, existen gufas diagndsticas y terapéuticas consensuadas por las
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sociedades cientificas que se actualizan periddicamente. Toda esa infor-
macion se publica en revistas cientificas y esta accesible en internet. Por
todo ello, la utilidad real de solicitar una segunda opinién o un segundo
diagndstico es mas bien escasa, ya que rara vez va a existir un criterio
diferente. Sin embargo, puede tener interés para disipar las dudas que
puedan tener el paciente o su familia.

En cuanto a la asistencia recibida en la propia provincia o fuera de ella, cabe
sefalar que el nivel de la cirugfa en Espana, en aquellos centros que cuen-
tan con suficiente experiencia (que son la mayoria), es similar al del resto
de los paises desarrollados. Probablemente lo que subyace en la decision
de una persona para trasladarse a otra provincia o pafs para operarse sean
razones de indole personal, que por otra parte son muy respetables.

{Qué es un ensayo CliNiCO? mmm ™

Los ensayos clinicos son estudios de investigacion que permiten a los
médicos conocer la eficacia de un nuevo tratamiento o medicamento
para prevenir, detectar o tratar una enfermedad. Los ensayos clinicos
también ayudan a descubrir si estos nuevos tratamientos son iNOCUos y
si son mejores que los actuales.

Los ensayos clinicos representan una herramienta fundamental para el
progreso de la Medicina y para mejorar los tratamientos contra el cancer.

La participacion en los ensayos clinicos siempre es voluntaria. Su médico
le informara detalladamente sobre los objetivos del estudio, sus riesgos
y beneficios. Ademas, le facilitard un documento denominado consenti-
miento informado, cuyo objetivo es explicarle en qué consiste el ensayo
clinico, sus posibles riesgos y beneficios, asi como las pruebas que se le
van a realizar. Tras recibir suficiente informacion y haber podido consul-
tar sus dudas, usted debera decidir si participa o no en el estudio, en
cuyo caso deberd firmar el documento. El procedimiento del consenti-
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miento informado no finaliza con la firma del formulario. Las personas
que participan en un estudio reciben continuamente informacion nue-
va que les permite decidir si desean o no continuar en él. El formulario
de consentimiento informado no es un contrato, y los participantes pue-
den retirarse del ensayo clinico en cualquier momento.

iSeré conejo de indias si me someto a UNO? e ™

Cuando un farmaco ha demostrado su eficacia en animales de experi-
mentacion, es necesario comprobar su actividad en las personas. Esto
debe hacerse bajo unas condiciones muy estrictas y controladas para
someter a los menores riesgos posibles al enfermo. Por ello, habitual-
mente en los ensayos clinicos los pacientes deben acudir con mayor
frecuencia al hospital para asi poder seguir mas estrechamente su esta-
do general, la tolerancia al tratamiento y la evolucion de la enfermedad.

A pesar de ello, la participacion en un ensayo clinico supone para el
paciente asumir un cierto riesgo, ya que la experiencia que se tiene con
los tratamientos en investigacion es menor que con los farmacos ya co-
mercializados. Sin embargo, también ofrece la ventaja de poder ser de
los primeros en beneficiarse de un tratamiento potencialmente eficaz.
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En cualquier caso, conviene recordar que cada ensayo clinico esta cuida-
dosamente disefiado para someter al minimo riesgo posible a las perso-
nas que participan en él. Ademas, antes de que pueda ponerse en marcha,
lo revisa un comité independiente, llamado Comité de Etica de la Investi-
gacion, formado por médicos, estadisticos, abogados, especialistas en
ética, etc,, que comprueban que el estudio se va a desarrollar conforme a
lo establecido por la Ley y que salvaguarda los derechos de los pacientes.
Tras la aprobacion por este comité, los expertos del Ministerio de Sanidad
también deben examinarlo antes de dar la autorizacion definitiva.

En definitiva, aunque un ensayo clinico es un experimento, esta disefa-
do para que los riesgos sean minimos y constituye un instrumento fun-
damental para progresar en el tratamiento de muchas enfermedades.




Calidad de vida y supervivencia

{Cual es el futuro del cancer? =

En los ultimos afios se
ha avanzado mucho
en la investigacion del
cancer, y esto ha per-
mitido profundizar en
los conocimientos so-
bre esta enfermedad,
posibles causas, pro-
cedimientos de pre-
vencion, técnicas diag-
nosticas y tratamientos.
El mejor conocimiento
de las causas que ori-
ginan el cancer ha permitido establecer unas medidas de
prevencion difundidas entre la poblacion general. Es impor-
tante que la sociedad esté informada de aquellos agentes
relacionados con el desarrollo de un determinado tumor,
para asfi poder evitarlos. Con el establecimiento de un plan
de prevencion secundaria se ha alcanzado una mayor tasa
de tumores diagnosticados en estadios iniciales y se ha ha-
llado un mayor ndmero de lesiones premalignas y ello se
traduce en una mayor tasa de curacion.

Dentro de los procesos diagndésticos hemos presenciado
una mejorfa en las técnicas utilizadas, asi como la aparicion
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de otras nuevas que han mejorado este proceso. Estas innovaciones han
permitido afinar y definir mejor el diagndstico de un determinado tumor
y, con ello, precisar mejor el tratamiento a aplicar.
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Finalmente, los esfuerzos dirigidos a la investigacion en el dmbito del
tratamiento del cancer han dado su fruto en los Ultimos afios. Actual-
mente se combinan los tratamientos de quimioterapia con los nuevos
agentes bioldgicos (terapias dirigidas), con el objetivo de aumentar la
eficacia del tratamiento, permitir la individualizacion del mismo, y no
solapar toxicidades.

En resumen, estamos frente a una enfermedad que sigue presentando
una alta incidencia a nivel mundial y, aunque todavia existe una alta
mortalidad, las cifras empiezan a cambiar con todos los avances alcan-
zados en los Ultimos afos. La vision de los profesionales dedicados a
esta enfermedad es esperanzadora: ha aumentado claramente la can-
tidad de pacientes que alcanzan la curacion, y se ha aumentado la
supervivencia de los enfermos considerados incurables. Todo ello hace
concluir que en los Ultimos afos estda cambiando el rumbo de esta
patologia.
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{Es posible que el médico me explique qué tipo
de tratamiento me va a poner, cOMo y por qUé? m™um

Es practica clinica habitual explicar al paciente el tipo de tratamiento y
cudles son sus efectos secundarios mas habituales. Cuando hablamos
de un tratamiento estandar, asf se informa al paciente. La eleccion entre
las combinaciones de oxaliplatino y de irinotecan se suelen basar en los
protocolos de cada hospital y en las caracteristicas de cada paciente. Por
ejemplo, evitariamos, si es posible, el oxaliplatino en un violinista o en
pacientes con profesiones que requieren movimientos finos de las ma-
nos por la neuropatia descrita con este farmaco.

En otras ocasiones puede haber distintas opciones terapéuticas como
ya se ha descrito previamente, como serfa utilizar 5FU mediante infusor
y aplicacion de catéter o capecitabina por via oral. En estos casos se
explican al paciente las
ventajas e inconvenien-
tes de cada tratamiento
y los estudios que han
demostrado la equiva-
lencia en eficacia.

Lo habitual es que esta
informacion quede refle-
jada de una forma senci-
lla en un consentimiento
informado que firma el
paciente y en el que se
constata que el médico
le ha explicado el trata-
mientoy él ha entendido
los riesgos de éste.
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El oncélogo, ;debe ser sincero conmigo?,
MEe GUSTAria mm—" m—

Es la base fundamen-
tal para que el pa-
ciente afronte esta
nueva situacion que
le depara laviday en
la que solo él puede
aportar el convenci-
miento de que pue-
de superarla. No vale
dar medias informa-
ciones o dividirlas en-
tre enfermo y familia-
res. Es a todos de una
vez a quien se debe
informar, marcar las
pautas de conducta a sequir, asi como las distintas fases del tratamiento
que se aplicard y las posibles secuelas a las que se enfrenta. Con este
conocimiento previo se crea una sinergia lo suficientemente importante
y necesaria, que redundara en el mejor desenlace de la enfermedad a
todos los niveles. Igualmente, el enfermo debe de asumir su enferme-
dad, ya que de lo contrario no aportara lo que a él le corresponde para
superarla.

{Qué secuelas fisicas deja la operacion? mmm = m

El tratamiento quirdrgico del cancer de colon y recto es basicamente la
reseccion de un segmento o porcion del intestino grueso vy la grasa
(ganglios linfaticos) que corresponden a dicho segmento. En casos muy
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localizados, y que sélo suceden en un pequefo porcentaje de pacien-
tes, se puede realizar Unicamente la reseccion de una porcién muy limi-
tada de tejido. Después de la reseccion del segmento, por lo general se
debe suturar (unir) el intestino remanente. En los casos de canceres de
recto muy cercanos al ano no se puede realizar la sutura al ano y se debe
hacer la reseccién del ano y dejar una bolsa (colostomia) permanente.

Estas intervenciones pueden realizarse tanto por la via convencional (in-
cisiones grandes) como por laparoscopia (pequefas incisiones por las
que se colocan unos tubos por los que se pasan los instrumentos qui-
rdrgicos), aungue las operaciones son las mismas, sea cual sea la via por
la que se abordan.

Normalmente, las operaciones de cancer de colon y recto, por lo gene-
ral no dejan grandes secuelas fisicas. Las consecuencias que permane-
cen son las cicatrices, y en algunos casos queda una alteracion del ritmo
deposicional, la mayoria de las veces con un aumento del nimero de
deposiciones.

Las intervenciones que dejan mas secuelas son aquellas que se realizan
en las operaciones que tratan los canceres de recto. Algunas de ellas son
las alteraciones en la deposicidon en los pacientes en
los que se realizan las anastomosis (suturas)
muy cercanas al ano. En esos casos los
sintomas o manera de expresarse
esas secuelas son la fragmentacion
(deposiciones frecuentes, pero en

poca cantidad), la urgencia defe-

catoria (tener que ir en un plazo

corto al lavabo una vez que el
paciente siente ganas de hacer
deposicién) o cierto grado de in-
continencia. Otras secuelas que
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pueden quedar son las ostomias, cuando es necesario realizarlas como
parte del tratamiento quirdrgico.

En menos del 10% de los pacientes intervenidos, en las operaciones que
se realizan por canceres de recto, pueden darse lesiones neuroldgicas que
afecten tanto a la funcion uroldgica como a la sexual, en forma de incon-
tinencia urinaria, vejiga neurégena (sin fuerza para vaciar), sequedad va-
ginal, impotencia o eyaculacion retrégrada.

{Qué puedo hacer para atajarlas? mm =

Las secuelas de las intervenciones de cancer de colon y recto son poco
0 nada susceptibles de modificarse con actitudes o ejercicios por parte
del paciente, aunque siempre son favorables ciertos cambios en el esti-
lo de vida:

== Realizar ejercicios pélvicos para ayudar en la continencia.

== EN caso de diarrea: disminuir la ingesta de fibra y de grasa de la
dieta, aumentar la de liquidos y utilizar antidiarreicos si es nece-
sario.

== En caso de estrefiimiento: aumentar la ingesta de fibra, y en algunos
casos ayudarse con suplementos de fibra o incluso con laxantes.



71
— — CUESTIONES. Calidad de vida y supervivencia — —

{Qué secuelas
psicolégicas deja
la operacion? e

Las secuelas psicoldgicas de
una operacion dependen de
dos variables. La primera, no
cabe duda, el resultado de la
misma. Si el resultado comporta
algun tipo de limitacion en la
vida del paciente (como ser por-
tador de bolsa u otras), el estado
de dnimo se debilita. Pero el es-
tado de animo postquirdrgico
depende mas de la actitud con
la que se ingresa en el quirdfano
que de las propias secuelas. Las
personas positivas y optimistas
que entienden que la vida es mucho mas importante que las limitacio-
nes que podamos tener son aquellas que después de la intervencién
quirdrgica salen con ganas de vivir una vida plena. También hay que
considerar que una intervenciéon quirdrgica es una situacion de consu-
mo de energia en nuestro cuerpo 'y, por ello, durante un tiempo nuestra
capacidad va a ser mas limitada y nuestro estado de animo puede ten-
der durante ese tiempo a generar pensamientos menos positivos.

{Pueden quedarme secuelas para siempre? e

Las secuelas que pueden quedar para siempre son las mencionadas an-
teriormente: algunos estomas son definitivos, aunque otros no. En cuan-
to a las alteraciones observadas en la deposicion, éstas mejoran en los
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dos primeros afios, pero algunas de ellas son permanentes, al igual que
las lesiones neuroldgicas observadas en las intervenciones de cancer de
recto. El hecho de que sean permanentes no quiere decir que éstas no
mejoren con algunos tratamientos. Por ejemplo, la impotencia puede
tratarse de forma médica e incluso con alguna intervencion en los casos
que no responden de forma adecuada al tratamiento médico.

Y en mi trabajo,
{como puede afectarme

la enfermedad? mm

Podriamos decir que en la mayor
parte de los casos no afecta de nin-

gun modo. Si el cancer de colon ha

sido intervenido adecuadamente
sélo el ser portador de bolsa puede
acarrear dificultades o limitaciones

en puestos de trabajo que represen-
ten esfuerzos que impliquen movi-
mientos del tronco corporal. La ma-
yoria de las personas operadas de
cancer de colon vuelven a trabajar en las mismas condiciones que lo
hacian antes de la intervencion quirdrgica tras unos meses de baja, so-
bre todo si requieren quimioterapia.

{Cual es el prondstico de esta enfermedad? =

El prondstico del cancer de colon depende de la etapa evolutiva en la
que se hace el diagnostico. La clasificacion mas utilizada es el TNM y
agrupa los tumores en cuatro etapas con prondstico diferente. Su es-
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pecialista discutird con usted el prondstico de su enfermedad en base
a sus requerimientos, las caracteristicas de su tumor y los datos exis-
tentes en la literatura.

{Es posible realizar
una vida normal con
el cancer? = e

Totalmente normal. Las per-
sonas intervenidas de can-
cer de colon hacen una vida
normal en todas las facetas
de la vida: en el trabajo, en
la familia, en el tiempo de
ocio, en el deporte, en los
viajes, en relacién con las
amistades, en la vida sexual...
Unicamente aquellas perso-
nas portadoras de una bolsa
encuentran algun tipo de
limitacion, pero, en ningulin caso, esa circunstancia les impide llevar una
vida normal.

{Cuando se considera curado el cancer?,
idebo ir a revisiones toda la vida? m = e

Tradicionalmente se considera que una persona esta curada de su can-
cer de colon cuando han pasado 5 afios desde la extirpacion del tumor
sin que se hayan producido recaidas. Aunque esto habitualmente es asi,
conviene sefalar que excepcionalmente pueden detectarse recidivas
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mas alld de este periodo. Por otra parte, un problema que aparece con
cierta frecuencia es que los pacientes que han padecido un cancer co-
lorrectal tienen una predisposicion para desarrollar pdlipos en el intesti-
no grueso. Estos polipos, si no se detectan a tiempo, pueden transfor-
marse en un nuevo cancer. Por ello conviene seguir revisiones
periddicamente, debiéndose realizar una colonoscopia cada 3-5 afos,
de por vida. En aquellos casos en los que se ha demostrado una predis-
posicion familiar genética puede ser necesario hacerlas con una mayor
frecuencia.

{Lo habran cogido a tiempo o esta
muy extendid0? e =m0

El cancer de colon es un tumor que habitualmente se desarrolla lenta-
mente y sdlo después de mucho tiempo se extiende a otros érganos.
Por ello, en la mayoria de los casos (80%), se diagnostica antes de que
aparezcan metastasis.

Conviene sefalar que para planificar el tratamiento es fundamental co-
nocer la extension de la enfermedad, ya que los tratamientos varfan en
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funcion de si se encuentra localizada o si se ha diseminado. Por ello, es
necesario revisar aquellos 6rganos donde pueden aparecer con mas
frecuencia las metéstasis, como es el caso del higado y de los pulmones.
Estos érganos pueden examinarse mediante una radiografia de torax y
una ecograffa abdominal, o alternativamente, con un TAC téraco-abdo-
minal, que permite explorar con la misma prueba los pulmones y el
abdomen. Ademas, si el tumor se encuentra localizado en el recto, es
muy importante conocer el grado de invasion local, por lo que suele
realizarse una resonancia nuclear magnética del recto o una ecografia
endo-rectal. Una vez que se dispone de estos datos, los médicos pue-
den decidir cudl es el tratamiento mas adecuado para cada paciente.

¢{Cuantos anos tendré buena calidad
de vida? = e

Esta cuestion obviamente sélo se aplica a los pacientes con estadio IV
incurables, ya que el resto tendran una calidad de vida normal. Los pa-
cientes incurables viven un promedio de 2 afos Yy la calidad de vida se
mantiene en lineas generales hasta los Ultimos 2-3 meses de vida, en los
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que la enfermedad, resistente a los tratamientos, progresa de forma in-
controlable y algunos sintomas, como el cansancio o la falta de apetito,
condicionan de forma importante la calidad de vida. Obviamente, du-
rante los tratamientos de quimioterapia se puede perder calidad de vida
en determinados dias en los que aparecen efectos secundarios intensos,
pero no de forma global y continua.

i{De qué forma pueden influir las metastasis
en mi calidad de vida? e e

Las metastasis pueden alterar la calidad de vida del paciente si producen
sintomatologfa. Los sintomas que acompanan a las metastasis depen-
den de la localizacion de las mismas. Habitualmente, se puede producir
un cuadro general de cansancio, pérdida de apetito y de peso, que po-
demos mejorar con tratamiento como es el acetato de megestrol.

A veces se produce dolor que se controla con analgésicos, o bien otros
sintomas segun la localizacién, como tos y fatiga en las metastasis pul-
monares e hinchazén abdominal
y liquido abdominal en metdsta-
sis peritoneales.

Es posible que el paciente tenga
metastasis generalizadas y no
presente ningun sintoma. En esta
situacion es mejor iniciar la qui-
mioterapia, ya que los estudios
han demostrado que el paciente
estard mas tiempo libre de sinto-
mas si comienza la quimioterapia
en esa situacion a si espera a te-
ner sintomas.
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Mi aspecto

esta cambiando

y psicolégicamente

me siento débil, ;como
puedo hacer frente

a estas nuevas
€MOoCioNES? ™

Todo cambio que es perjudicial
para la persona implica la apa-
ricion de emociones poco po-
sitivas. Es l6gico que todos sin-
tamos este tipo de emociones
al comprobar que perdemos el
pelo en un proceso de quimio-
terapia, con las cicatrices resul-
tado de la operacién, o la pérdida momentanea de fuerza vy vitalidad
propias de un postoperatorio. Para enfrentarnos a esta situaciéon poco
agradable debemos actuar del mismo modo que en el resto de dificul-
tades de la vida. Primero, pensar que ese peor aspecto, en la mayor
parte de las ocasiones, es pasajero. Segundo, saber que podemos hacer
muchas cosas y que lo importante es centrarnos en NOsotros Mismos:
aumentar nuestra propia autoestima pues tenemos vida; apreciar el ca-
rifo de las personas que en ese momento nos rodeen; e interesarnos en
realizar actividades importantes, bien en el trabajo, o bien llevando a
cabo algun tipo de aficion o integrandonos en alguna asociacion de
cualquier tipo y finalidad.

{Me podré vestir normalmente? = e

Si, salvo que haya habido que practicar una colostoma.
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Conozco a mucha gente que ha muerto.
(Cuanto puedo ViVir? ™

El prondstico de vida es muy variable. Depende de muchos parametros:
precocidad en el diagnostico, tamano y caracter de la lesion, respuesta
al tratamiento, y de las ganas por vivir. Pero es que hay que luchar.

Para el médico siempre es dificil determinar con precision el prondstico
de un paciente. De hecho, personas con la misma enfermedad y con el
mismo grado de extension pueden responder de forma diferente al mis-
mo tratamiento.

Actualmente sabemos que los pacientes con cancer de colon y recto
localizado tienen muchas posibilidades de curarse: méas del 95% en los
estadios precoces, el 80-85% cuando el tumor esta localizado y no inva-
de los ganglios linfaticos, y del 70-75% si se encuentran los ganglios afec-
tados. Cuando existen metastasis a distancia, los tratamientos consiguen,
con frecuencia, reducir la enfermedad o que se frene su crecimiento.
Ademas, si tras un primer tratamiento el tumor vuelve a progresar, pue-
den utilizarse otros farmacos para frenarlo nuevamente. De esta forma
se esta logrando “cronificar” la enfermedad. Por otra parte, los nuevos
tratamientos permiten cada vez con mas frecuencia reducir el tamano
de las lesiones hasta hacerlas completamente resecables. En estos casos,
cuando es posible la extirpacion con la cirugia de toda la enfermedad,
existen posibilidades de curarse en el 25-40% de los casos.

Si voy a morir, ;pueden ayudarme a afrontar
la situacion? Necesito dejar muchas cosas aclaradas
y preparar a mi familia para mi ausencia m " m

Por supuesto. A lo largo de toda la evolucion de la enfermedad el
oncoélogo cuida no sélo obtener la curacién o prolongar el mayor
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tiempo posible la vida y el tiempo libre de progresiéon de la enferme-
dad, sino también los sintomas del paciente y su control. Por ejemplo,
el control del dolor es igual para un paciente con posibilidades de
curarse que para en otro que no las tiene. Por ello en Oncologia hemos
decidido modificar el término de cuidados paliativos por el de cuida-
dos continuos.

Es evidente que segun el estado ge-
neral del paciente se van mo-
dificando los objetivos, de
forma que en un pa-
ciente muy debilita-
. do el objetivo no
es tratar con qui-
mioterapia, sino
cuidar de sus sin-
tomas. En la ac-
tualidad hay uni-
dades de atencion
domiciliaria que
ajustan el tratamien-
to del paciente en su
domicilio y asesoran a la
familia. También en la mayo-
ria de los hospitales hay unidades
donde se ayuda al paciente a afrontar
esta situacion tanto mediante el control de los sintomas como con la
ayuda de psicélogos para él y su familia.

Para muchos pacientes es necesario conocer el pronéstico, sea éste cual
sea. Para ello hay que ofrecer apoyo familiar, profesional, asociativo...,
dejando una luz de esperanza aunque ésta sea muy tenue.
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¢Mi vida habra terminado como pareja de cara
ala sexualidad? e

Todos los tratamientos ofrecidos a los pacientes con céncer colorrectal
persiguen tanto curar o controlar la enfermedad como mantener o me-
jorar la calidad de vida de los pacientes. Esta calidad de vida incluye
tanto la vida familiar, laboral, social como la sexual de los pacientes.

Si bien un gran porcentaje de los pacientes presenta una disminucion
en la sexualidad en el periodo preoperatorio, una gran mayoria de ellos
recupera su calidad de vida, en todos los aspectos, incluyendo la sexua-
lidad, de forma permanente. Incluso en los pacientes que requieran es-
tomas (ileostomias o colostomias) la sexualidad puede mantenerse sin
alteraciones con ayuda psicoldgica y de la pareja.

En algunos casos de tratamientos de cancer de recto puede verse afec-
tada la sexualidad por alteracion de la inervacion (la accion del sistema
nervioso) del sistema genital tanto masculino como femenino. Esto ocu-
rre en menos del 10% de los pacientes intervenidos de cancer de recto,
si bien en muchos de ellos pueden tratarse estas complicaciones posto-
peratorias con otros tratamientos (médicos o quirdrgicos).
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De cualquier modo el carifio, el respeto, el afecto, el amor y el apoyo del
entorno hacen que la enfermedad, tanto con final positivo como nega-
tivo, se pueda llevar con mejor estado de dnimo y mas fuerza para lu-
char contra ella.

Tras cinco anos, ;disminuye el riesgo de tener
reCidiVa? ™ m—

Esta pregunta solo afecta a estadios I-lll. La probabilidad de tener una
recalda, después de 5 aflos de reseccién de un cancer de colon + qui-
mioterapia complementaria (si lo precisa el paciente), es inferior al 5%.

{Es importante la actitud que tenga en la evolucion
de la enfermedad? = e

Rotundamente, sf. Los
estados de dnimo inci-
den en el aumento o
disminucion de las de-
fensas del organismo
y, por ello, estados ne-
gativos provocan una
recuperacion mas len-
ta, mientras que los
estados de dnimo po-
sitivos ayudan a que la
recuperacion sea mu-
cho mas rapida y me-
jor. La vida, toda la
vida, es una oportuni-
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dad para conocer, disfrutar, querer, amar, y estas funciones pueden ser
llevadas a cabo incluso encamado en un hospital. jCudnto méas no po-
dremos disfrutar de ellas si hemos terminado un proceso de hospitali-
zacion! La vida es nuestra, al igual que la alegria, el carifio y la pasion.
Disfrutemos de todas ellas y comprobaremos como nuestra recupera-
cién se acorta de manera extraordinaria.
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S. Sontag. Ed. Taurus.

Superar el Cancer. Un programa para afrontar
un diagnéstico de cancer
M. Levine. Ed. Amat.

Hacer frente al cancer
A. Lopez. Ed. Aljibe.

Al lado de Kirsten
Brendan Halpin. Ed. Grijalbo.

Diagnéstico Cancer. Mi lucha por la vida
Marian Sudrez. Ed. Galaxia Gutenberg.

Entre el miedo y la esperanza
José Luis Guinot. Alianza Editorial.
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Manual para el paciente oncolégico y su familia
VV.AA., Coordinacion: Maria Luisa de Caceres Zurita.
Editado por Pfizer.

Soporte nutricional en el paciente oncolégico
Editores: Gomez Candela C, Sastre Gallego A.
Editado por Bristol Myers Squibb.

Recetas de cocina y de autoayuda para el enfermo oncolégico
Marfa Luisa de Caceres Zurita, Francisca Ruiz Mata
y Miguel Angel Sequi Palmer. Ediciones Mayo.

Cancer, biografia de una superviviencia
Albert Jovell. Editorial Planeta, S.A.

Vivir con el cancer
Dr. José Samblas. La Esfera de los Libros.

El cancer se cura
Dr. José Ramon Germa Lluch. Editorial Planeta, S.A.

Convivir con cancer
Gonzalez-Bardn. Editorial Panamericana.

230 Consejos para superar el cdncer con una sonrisa
Maria Carmen Pascual Tabasco. Grupo Aran Ediciones.

Los alimentos contra el cancer:
la alimentacidn como prevencién y tratamiento contra el cancer
De Beliveau, Richard RBA Libros, S.A., 2008.

Manual de autoayuda para superar el cancer
De Saenz, Marfa Gemma. Editorial Altradum.



———DIRECCIONES WEB DE INTERES







Direcciones web de interés

Cancer colorrectal
http://red-ccr-gl.imedir.udc.es/
www.cancerdecolon.info
www.cancercolon.es
www.cancercolon.com
www.europacolon.com

www.europacolonespana.org
www.infodoctor.org/www/cancerdecolon

Asociaciones de Pacientes

Europacolon Espaia
www.europacolonespana.org

Sociedades Médicas y grupos Cooperativos
Asociacion Espanola de Cirujanos
Www.aecirujanos.es
Asociacion Espafola de Gastroenterologia
Www.aegastro.es
Asociacion Espafiola de Investigacion sobre el Cancer
Www.onco.net/aseica
Asociacion Espanola de Radioterapia y Oncologia
WWW.aero.es

Grupo de Tratamiento de Tumores Digestivos
www.ttdgroup.org

Sociedad Espaiiola de Cuidados Paliativos
www.secpal.com

Sociedad Espanola de Enfermeria Oncoldgica
WWW.Se€0.0rg
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Sociedad Espanola de Oncologia Médica
WWW.5€0M.Org

Sociedad Espafola de Psicooncologia
WWW.sepo.es

Sociedad Espafiola de Quimioterapia
WWW.seq.es

Administracion Sanitaria

Ministerio de Sanidad y Consumo
WWW.MSsC.es

Estrategia Nacional del Cancer
www.msc.es/organizacion/sns/planCalidadSNS/pdf/excelencia/
cancer-cardiopatia/CANCER/opsc_est1.pdf.pdf

Centros internacionales

Centro Oncolégico de la Universidad de Pennsylvania
www.cancer.med.upenn.edu
Memorial Sloan-Kettering Cancer Center
www.mskcc.org
National Cancer Institute
WWWw.Cancer.gov

Apoyo psicoldgico
Psicooncologia
www.psicooncologia.org

Otras organizaciones
Asociacion Espafiola contra el Cancer
WWW.aecc.es
Centro Nacional de Investigaciones Oncoldgicas
WWW.Cnio.es
Fundacion para la educacion y la prevencion sobre el cancer
www.fefoc.org



DIRECCIONES DE INTERES







Direcciones de interés

EUROPACOLON ESPANA

Paseo de la Castellana, 201, 6°
28046 Madrid
Teléfono: 913 449 239

SEOM

C/ Conde de Aranda, 20, 5° D
28001 Madrid
Teléfono: 91 577 52 81

TTD

Plaza de Castilla, 3, 8° D-1
28046 Madrid
Teléfono: 91 378 82 75

MINISTERIO DE SANIDAD Y CONSUMO

Paseo del Prado, n° 18-20
28014 Madrid

AECC

C/ Amador de los Rios, 5
28010 Madrid
Teléfono: 91 319 41 38

ASOCIACION DE AYUDA A ENFERMOS
ONCOLOGICOS (Oncomadrid)

C/ Esteban de Arteaga, 4, 1°8B
28019 Madrid
Teléfono: 91 469 64 47 / Fax: 91 569 32 09












