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Prologo

Querido paciente, querida familia,

Llevo méas de quince anos operando a personas con cancer. En
todo ese tiempo he tenido miles de conversaciones en
consulta, y casi todas empiezan igual: el desconcierto. Ha
llegado un diagnostico, se ha pronunciado una palabra
extrana, y de repente uno se encuentra intentando entender
en diez minutos algo que los médicos tardamos anos en

aprender.

Esa distancia siempre me ha molestado. No porque los
pacientes no sean capaces de entender, sino porque nosotros,
como clinicos, raras veces hacemos el esfuerzo de explicar

bien. Esta guia es mi intento de hacerlo.

La escribi para ti. Para el paciente que llega a casa después de
la consulta y abre el ordenador buscando lo que acaban de
decirle. Para el familiar que quiere comprender lo que le
espera a quien quiere. Para quien necesita algo escrito por
quien va a estar en ese quir6fano, no por un comité ni por un

gabinete de comunicacion.



Lo que encontraras aqui es informacion honesta. No te diré
que la cirugia es facil, porque no lo es. No te daré falsas
esperanzas, porque mereces algo mejor: la verdad, explicada
con cuidado. Te contaré qué hacemos, por qué lo hacemos,

qué puedes esperar y cuando debes preocuparte.

Las enfermedades que trato —carcinomatosis peritoneal,
sarcoma retroperitoneal, tumores colorrectales y pélvicos
complejos— son graves. Requieren cirugia en centros de
referencia, equipos multidisciplinares y una experiencia que
no todos los hospitales tienen. Una de las decisiones mas
importantes que tomaras es donde tratarte. Espero que esta

guia te ayude a hacer las preguntas correctas.

— Dr. Pablo Lozano Lominchar

Madrid, 2025

« OBJETIVO DE ESTA GUIA

Dirigida a: Pacientes y familias que afrontan una
cirugia oncolégica compleja (carcinomatosis peritoneal,
sarcoma retroperitoneal, cAncer colorrectal, cirugia

pélvica compleja).

Nivel previo: Ninguno. Los términos médicos se

explican cuando se introducen.




Al finalizar seras capaz de:

e Comprender la naturaleza de tu enfermedad y por
qué es necesaria la cirugia.

e Saber qué esperar antes, durante y después de la
operacion.

e Reconocer las sefiales de alarma que requieren

atencion urgente.

Esta guia no sustituye a: La consulta con tu equipo
médico, el consentimiento informado, ni los protocolos

de tu hospital.




1. El Cancer y la Cirugia
Oncoldgica

¢ Qué es el cancer?

El cuerpo humano estd formado por billones de células que
nacen, cumplen su funcién y mueren en un ciclo ordenado. El
cancer ocurre cuando algunas de esas células pierden ese
orden y empiezan a multiplicarse sin control. Con el tiempo,
estas células forman masas —los tumores— que pueden

invadir tejidos cercanos o viajar a otras partes del cuerpo.

No todos los tumores son iguales. Algunos crecen muy
despacio y rara vez se diseminan; otros son mas agresivos y
requieren tratamiento urgente. La biologia del tumor —es
decir, qué tipo de células lo forman y como se comportan—

determina en gran medida el tratamiento mas adecuado.

¢Por qué la cirugia es fundamental en el

tratamiento del cancer?

Para la mayoria de los tumores sélidos localizados, la cirugia

sigue siendo la tunica forma de eliminar fisicamente la



enfermedad. La quimioterapia y la radioterapia ayudan —
antes de la cirugia para reducir el tumor, o después para
destruir células que puedan haber quedado—, pero en muchos

casos no pueden sustituir a la extirpacion quirargica.

El objetivo de la cirugia oncolbgica es lograr lo que los
cirujanos llamamos una reseccion Ro: eliminar todo el
tumor visible con margenes de tejido sano alrededor. Si
quedan células tumorales en el borde de lo resecado, el riesgo

de recidiva es mucho mayor.

¢{QUE ES UNA RESECCION R0?

Ro significa que se ha extirpado todo el tumor con
margenes negativos: ni al microscopio se ven células
cancerosas en el borde del tejido extraido. Es el objetivo

de toda cirugia con intencién curativa.

¢ Qué es un equipo multidisciplinar?

En oncologia moderna, ningin especialista trabaja solo. Tu
caso sera discutido en un comité de tumores
multidisciplinar (CTM) formado por cirujanos oncoélogos,
oncologos médicos, radioterapeutas, radidlogos, patologos vy,

en muchos casos, enfermeria especializada. Este comité



decide de forma consensuada el plan de tratamiento mas

adecuado para ti.

Si en algin momento no te proponen una discusion
multidisciplinar o no te la mencionan, pregunta
explicitamente que tu caso sea presentado en dicho comité. Es

un derecho del paciente.

¢Por qué importa el centro donde te tratas?

Para las cirugias complejas —carcinomatosis peritoneal,
sarcomas retroperitoneales, tumores pélvicos avanzados—, el
volumen quirtrgico del centro y la experiencia del equipo son
factores que influyen directamente en el resultado. Los datos
de la literatura médica son claros: los centros que realizan
mas de 15-20 procedimientos de este tipo al afio tienen

mejores tasas de supervivencia y menos complicaciones.

< PREGUNTA CLAVE PARA TU CIRUJANO

«éCuantas cirugias de este tipo realiza usted o su equipo
al ano?» Es una pregunta legitima y cualquier cirujano

experto respondera con transparencia.



2. Carcinomatosis Peritoneal: Qué
es y Como se Trata

¢ Qué es el peritoneo?

El peritoneo es una membrana delgada y transparente que
recubre el interior del abdomen y envuelve la mayoria de los
organos abdominales: el estdbmago, el higado, el intestino
delgado y grueso, y otros. Esta membrana tiene dos capas —
parietal y visceral— y entre ellas existe una pequena cantidad
de liquido que actiia como lubricante para que los érganos se

muevan libremente.

¢ Qué es la carcinomatosis peritoneal?

Cuando las células de un tumor abdominal —colorrectal, de
ovario, de apéndice u otros— se diseminan y se implantan en
la superficie del peritoneo, hablamos de carcinomatosis
peritoneal. No se trata de una metastasis en la sangre como
la que ocurre en el higado o el pulmén; es una extension

directa del tumor por la cavidad abdominal.



Esta distincion es importante, porque significa que en muchos
casos la enfermedad sigue siendo tratable con un enfoque
quirargico agresivo. La carcinomatosis peritoneal no equivale

automaticamente a una enfermedad incurable.

¢Como sé cuanta enfermedad tengo? El indice PCI

Para planificar el tratamiento, los cirujanos utilizamos el
Peritoneal Cancer Index (PCI), un sistema que divide el
abdomen en 13 zonas y puntta la cantidad de tumor en cada
una de ellas. La puntuacién maxima es 39. Cuanto menor es

el PCI, mas probable es que la cirugia sea eficaz.

Puntuacion Extension de la
PCI enfermedad

Posibilidad de cirugia curativa

0—-10 Limitada Alta — cirugia
habitualmente
recomendada

11-20 Moderada Posible en centros expertos

21—-30 Extensa Posible en casos muy
seleccionados

> 30 Difusa Habitualmente no

quirargica; quimioterapia

sistémica




La cirugia citorreductora (CRS): qué hacemos

La cirugia citorreductora (CRS, de sus siglas en inglés)
consiste en extirpar todos los depoésitos tumorales visibles del
peritoneo. Esto puede implicar resecar partes del peritoneo
parietal (el que recubre la pared abdominal), asi como
porciones de organos afectados como el colon, el recto, el

intestino delgado, el omento mayor o el bazo.

El objetivo es alcanzar una puntuacion CC-0: sin tumor
residual visible al terminar la cirugia. Si queda algin nodulo
de menos de 2,5 mm, hablamos de CC-1, que puede ser
aceptable en tumores de origen apendicular donde Ia

quimioterapia caliente penetra bien.

La cirugia dura entre 6 y 10 horas segiin la extension de la
enfermedad. Requiere equipos especializados y puede
implicar varias anastomosis (uniones quirtargicas entre
segmentos intestinales) o, en algunos casos, una ostomia

temporal.

El HIPEC: la quimioterapia caliente

Tras completar la cirugia citorreductora, el equipo quirargico
puede afiadir un paso denominado HIPEC (Hyperthermic

Intraperitoneal Chemotherapy, 0 Quimioterapia



Intraperitoneal Hipertérmica). Consiste en banar la cavidad
abdominal con una soluciéon de quimioterapia calentada a 41-

43°C durante 60-90 minutos.

La temperatura tiene un efecto doble: potencia la accion del
quimioterapico sobre las células tumorales residuales
microscopicas y dana directamente dichas células. Al
administrarse directamente en el abdomen —y no por via
intravenosa—, se consiguen concentraciones muy superiores
en el lugar donde esta la enfermedad con menor toxicidad

sistémica.

& PERLA CLIiNICA

El HIPEC no es quimioterapia sistémica: el paciente no
siente los efectos tipicos de la quimio intravenosa (caida
del cabello, nauseas intensas prolongadas). La
recuperacion es fundamentalmente quirargica, no

oncologica.



« PREGUNTAS PARA HACERLE A TU CIRUJANO

e «¢Cudl es mi puntuaciéon PCI en las pruebas de
imagen?»

» «¢Es posible conseguir una reseccién CC-0?»

* «¢{Qué quimioterapico se usara en el HIPEC?»

e «¢Tendré una ostomia? éSeria temporal o

permanente?»



3. Sarcoma Retroperitoneal: Qué
es y Como se Trata

¢ Qué es un sarcoma?

Los sarcomas son un grupo de tumores que nacen en los
tejidos conectivos del cuerpo: musculos, grasa, vasos
sanguineos, nervios o tejido fibroso. A diferencia de los
carcinomas —que son los canceres mas frecuentes y nacen en
tejidos epiteliales como la piel, el pulmén o el colon—, los
sarcomas son poco comunes: representan menos del 1% de

todos los tumores en adultos.

Los sarcomas retroperitoneales son aquellos que se
desarrollan en el espacio retroperitoneal, es decir, detras del
peritoneo, en la zona posterior del abdomen. En este espacio
se encuentran los rifiones, los uréteres, los grandes vasos

sanguineos (aorta y vena cava) y el pancreas.



Los tipos mas frecuentes

Tejido de _ o
Caracteristica principal
origen
Liposarcoma Tejido El més frecuente en el
graso retroperitoneo. Puede ser

bien diferenciado (lento) o
desdiferenciado (mas

agresivo)

Leiomiosarcoma Miusculo Mayor riesgo de metastasis
liso hematogenas. Frecuente en

vena cava inferior

Schwannoma Vaina Menos frecuente. Asociado
maligno nerviosa a neurofibromatosis tipo 1
Tumor solitario Tejido Variable. Puede ser
fibroso fibroso benigno o maligno

¢Por qué crecen sin dar sintomas?

El retroperitoneo es un espacio muy grande. Los sarcomas
retroperitoneales pueden alcanzar tamafios enormes —a veces
mas de 20-30 cm de diametro— antes de dar sintomas,

precisamente porque crecen sin comprimir estructuras



sensibles. Cuando aparecen sintomas, suelen ser vagos:
sensacion de plenitud abdominal, molestia difusa, o una masa

que el propio paciente puede palparse.

/° DATO IMPORTANTE

El hallazgo incidental de una masa retroperitoneal en
una TAC realizada por otro motivo es uno de los modos
de diagnoéstico mas frecuentes en el sarcoma
retroperitoneal. No subestime ninguna masa abdominal

aunque no duela.

La cirugia: reseccion compartimental

El tratamiento principal del sarcoma retroperitoneal es la
cirugia. El objetivo es la reseccion Ro en bloque: extirpar
el tumor junto con todos los tejidos adyacentes que puedan

estar afectados, sin abrir el tumor ni fragmentarlo.

En muchos casos esto implica extirpar 6rganos adyacentes: el
rinon ipsilateral, parte del colon, el misculo psoas, o partes
del diafragma. FEsta estrategia —llamada resecciéon
compartimental— reduce el riesgo de recidiva local

comparada con la reseccion simple del tumor visible.



La cirugia dura entre 4 y 8 horas dependiendo del tamano y
las relaciones anatémicas del tumor. Se realiza bajo anestesia
general y habitualmente requiere una incision abdominal

amplia.

El papel de la radioterapia

En algunos casos de sarcoma retroperitoneal, la radioterapia
se puede administrar antes de la cirugia (radioterapia
neoadyuvante) para reducir el tamano del tumor y facilitar la
reseccion, o para esterilizar la periferia del tumor. La decision

se toma caso a caso en el comité de tumores.

El seguimiento tras la cirugia

Los sarcomas retroperitoneales tienen tendencia a la recidiva
local (reaparicion en el mismo sitio). Por ello, el seguimiento
con TAC abdominal es mas estrecho que en otros tumores:
habitualmente cada 3-4 meses durante los primeros dos anos,

y cada 6 meses posteriormente.

. SENAL DE ALARMA DURANTE EL SEGUIMIENTO

Si en cualquier momento del seguimiento notas aumento
del abdomen, dolor abdominal progresivo, o pérdida de

peso no explicada, comunicalo a tu equipo médico



inmediatamente. No esperes a la proxima cita

programada.



4. La Operacion: Antes, Durante y
Después

4.1 Antes de la cirugia

Las semanas previas

Tu equipo médico te indicara una serie de preparaciones. Las

mas habituales son:

e Analisis y pruebas de imagen: TAC, RMN o PET-
TAC para estadificar la enfermedad y planificar la cirugia.

e Valoracion preoperatoria: Cardiologica, respiratoria
y nutricional. Si tu estado nutricional no es 6ptimo,
puede recomendarse suplementacion antes de la
operacion.

e Medicacion: Algunos farmacos deben suspenderse dias
antes (anticoagulantes, antiinflamatorios, metformina).
Tu médico o anestesista te indicara cuales.

 Tabaco y alcohol: Suspenderlos al menos 4-6 semanas
antes reduce significativamente el riesgo de

complicaciones pulmonares.



El dia antes

En la mayoria de los protocolos modernos (ERAS) ya no se
realiza preparacion intestinal completa el dia antes de la
cirugia. Sin embargo, si habra un ayuno: sin alimentos
solidos desde medianoche, y sin liquidos desde unas 2 horas
antes de la anestesia (en muchos centros se permite tomar un

preparado de carbohidratos hasta ese momento).

El consentimiento informado

Antes de la cirugia firmards un documento Illamado
consentimiento informado. No es una formalidad: es el
momento en que tu cirujano te explicard los riesgos
especificos de tu operacién, las alternativas y los beneficios
esperados. Léelo con atencion y pregunta todo lo que no
entiendas. No te sientas presionado a firmarlo hasta que

hayas resuelto todas tus dudas.



« QUE LLEVAR AL HOSPITAL

e Documentacion médica reciente (informes, pruebas
de imagen en CD)

e Lista actualizada de medicamentos y dosis

 Articulos de higiene personal y ropa comoda

e Cargador del teléfono

e Un familiar o persona de confianza para

acompanarte las primeras 24 horas

4.2 Durante la cirugia

Estards bajo anestesia general durante toda Ia
intervencion. Esto significa que no sentirdAs nada ni
recordaras nada de lo que ocurra en el quir6fano. El
anestesista monitoriza continuamente tu presion arterial,
frecuencia cardiaca, temperatura, oxigenacion y funcién renal

durante toda la cirugia.

El equipo quirdrgico en una cirugia compleja puede incluir
dos o tres cirujanos oncologos, uno o dos residentes, uno o
dos anestesistas, y varios enfermeros instrumentistas. En el
caso del HIPEC, se afiade un técnico de perfusion que maneja

el circuito de quimioterapia caliente.



La duracién varia: para una CRS+HIPEC, entre 6 y 10 horas;
para un sarcoma retroperitoneal, entre 4 y 8 horas. La
duracion no es sindonimo de complicacion: simplemente

refleja la extension de la reseccion necesaria.

4.3 Los primeros dias: UCI o Reanimacion

Tras este tipo de cirugias, es habitual que pases las primeras
24-48 horas en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI)
o en Reanimacién. Esto no significa que haya ido algo mal: es
el protocolo estandar para monitorizar de cerca la funcion
cardiaca, respiratoria y renal durante la recuperacion

inmediata.
Al despertar, notaras varias cosas:

e Un tubo en la boca o nariz (tubo de intubacion):
puede que ya esté retirado cuando te despiertes, o que lo
retiren en pocas horas.

e Una sonda urinaria: para medir la produccion de
orina y controlar el estado de hidratacion.

* Uno o varios drenajes abdominales: tubos finos que
salen por la pared abdominal y drenan liquido. Son
normales y se retiran progresivamente.

e Un catéter epidural o una perfusion de

analgésico (PCA): para controlar el dolor. No dudes en



pedir mas analgesia si la necesitas.

4.4 La planta de hospitalizacion (dias 3-12)

Una vez estabilizado, pasaras a planta de cirugia. El protocolo
ERAS —Enhanced Recovery After Surgery— que seguimos

implica varios elementos clave:

e Movilizaciéon precoz: El mismo dia que llegues a
planta, o al dia siguiente, se te pedira que te sientes en la
silla y, si es posible, que des unos pasos. Esto no es
crueldad: es la mejor medida para prevenir
complicaciones pulmonares y la trombosis venosa
profunda.

e Alimentacion progresiva: Empezara por liquidos —
caldos, agua— y avanzara hacia una dieta blanda y luego
normal segun toleres.

e Control del dolor: Se manejara con una combinacion
de analgésicos (paracetamol, antiinflamatorios, opioides
si son necesarios). El objetivo es que puedas moverte y
respirar profundamente sin dolor.

» La herida: La enfermeria se encargara de las curas. Si
llevas grapas, se retiraran entre el dia 10 y el 14

aproximadamente.



La estancia media en el hospital para una CRS+HIPEC es de
10-14 dias. Para un sarcoma retroperitoneal, de 7-10 dias.
Estas cifras son orientativas: cada paciente evoluciona a su

ritmo.



5. Recuperacion en Casa

¢Cuando puedo irme a casa?

El alta hospitalaria no se produce por que haya pasado un
niamero determinado de dias, sino porque se cumplen unos
criterios clinicos: toleras la dieta oral, el dolor esta controlado
con analgesia oral, puedes moverte de forma autbnoma y no
hay signos de complicacién. Si alguno de estos criterios no se

cumple, el alta se retrasa —y esto es lo correcto.

El primer mes en casa

La recuperacion tras una cirugia abdominal mayor es gradual.
Ten paciencia contigo mismo y no te compares con otros

pacientes: cada persona y cada cirugia son diferentes.

Actividad fisica

Caminar es la mejor rehabilitacion: empieza con distancias

cortas y auméntalas progresivamente cada dia. Evita:

» Levantar pesos superiores a 5 kg durante las primeras 6

semanas



» Kl ejercicio fisico intenso (deporte, natacion, bicicleta)
hasta que tu cirujano lo autorice
e Conducir durante las primeras 4-6 semanas (el reflejo de

frenada puede estar limitado por el dolor)

Dieta

Durante las primeras semanas, opta por una dieta blanda, de
facil digestion y rica en proteinas (que favorecen Ila
cicatrizacion). Evita los alimentos muy grasos, flatulentos o
picantes hasta recuperar el transito intestinal normal. Bebe
suficiente agua (al menos 1,5 litros al dia). Si has tenido una
ostomia, el equipo de enfermeria de estomaterapia te habra

dado instrucciones especificas.

La fatiga postcirugia

Es normal sentir un cansancio importante durante las
primeras semanas. Esta fatiga no es debilidad ni depresion: es
la respuesta fisiologica del cuerpo a una intervencion mayor.
Descansa cuando lo necesites y no te fuerce a mas actividad
de la que puedas tolerar. La energia ird recuperandose

gradualmente a lo largo de 6-12 semanas.



Reincorporacion laboral

Depende del tipo de trabajo. Para trabajos sedentarios, suele
ser posible a las 6-8 semanas. Para trabajos fisicos, puede ser
necesario esperar 3-4 meses. Habla con tu cirujano antes de

volver al trabajo.

La cicatriz

La cicatriz abdominal requiere cuidados durante al menos 3

meses:

e Mantenerla limpia y seca

e Aplicar crema hidratante o gel de silicona una vez
cicatrizada

e Protegerla del sol (con ropa o crema de proteccion total)

durante al menos un ano



6. Senales de Alarma: Cuando
Llamar al Médico

! LLAMA A TU MEDICO O ACUDE A URGENCIAS SI NOTAS:

e Fiebre superior a 38°C

 Enrojecimiento, calor, supuracion o apertura

de la herida quirargica

e Distension abdominal progresiva (el abdomen

va aumentando de tamano)

e Ausencia de deposicion durante mas de 5

dias después del alta

 Nauseas y vomitos que impiden la

alimentacion oral

* Dolor abdominal intenso y progresivo que no

mejora con los analgésicos prescritos
e Dificultad para respirar o dolor en el pecho

» Pierna hinchada, dolorosa y caliente (posible

trombosis venosa profunda)

e Confusion, desorientacion o somnolencia

excesiva



e Orina oscura o ausencia de orina

« Hemorragia por la herida, los drenajes o el

ano

Ante cualquier duda, llama primero. Tu equipo médico
prefiere recibir una llamada innecesaria que un paciente que
llegue tarde a urgencias. No esperes a que los sintomas

empeoren.

Contacto de urgencias

Guarda siempre en tu teléfono el namero del servicio de
urgencias de tu hospital y, si tu cirujano te lo ha facilitado, su
contacto directo. En Espana, el nimero de emergencias

sanitarias es el 112.



7. Preguntas Frecuentes

¢Podré tener una vida normal después de la

operacion?

En la gran mayoria de los casos, si. La recuperacion lleva
tiempo —entre 2 y 4 meses hasta sentirse con energia normal
—, pero la mayoria de los pacientes retoman su vida cotidiana,
su trabajo y sus actividades de ocio. Si se ha extirpado parte
del intestino o se ha realizado una anastomosis, puede haber
cambios en el ritmo intestinal durante los primeros meses,

que suelen estabilizarse con el tiempo.

¢Volvera el cancer después de la cirugia?

Esta es la pregunta mas dificil de responder, porque depende
del tipo de tumor, del estadio, de la calidad de la reseccion y
de la biologia individual de cada caso. La posibilidad de
recidiva existe en todos los canceres, y por eso el seguimiento
periddico es fundamental. Lo que si podemos decir es que una

reseccibon RO en un centro experto ofrece las mayores



posibilidades de curacion o de control prolongado de la

enfermedad.

¢Cuanto tiempo estaré en el hospital?

Para una cirugia citorreductora con HIPEC, la estancia media
es de 10 a 14 dias. Para la reseccibon de un sarcoma
retroperitoneal, de 7 a 10 dias. Pueden ser mas si hay
complicaciones. Algunos pacientes se van antes si todo va

bien.

¢Podré comer con normalidad después?

En la mayoria de los casos, si, aunque puede llevar varias
semanas llegar a la dieta habitual. Si se ha resecado parte del
intestino delgado o grueso, puede haber cambios
permanentes en la digestion. Si se ha realizado una
anastomosis baja o una colostomia, habra instrucciones
dietéticas especificas. El equipo de nutricion del hospital te

guiara.



¢Necesitaré quimioterapia después de la

operacion?

Depende del tumor y del resultado de la anatomia patologica.
En el caso de la carcinomatosis peritoneal de origen
colorrectal, habitualmente se recomienda quimioterapia
sistémica adyuvante. En el sarcoma retroperitoneal, la
quimioterapia adyuvante no es estdndar en la mayoria de los
casos. Tu oncologo médico discutira esto contigo después de

conocer el informe anatomopatologico.

¢Cuando podré conducir?

La norma general es no conducir durante las primeras 4-6
semanas tras una cirugia abdominal mayor, porque el reflejo
de freno puede verse comprometido por el dolor o la debilidad
muscular. Tu cirujano te dara el visto bueno cuando sea

seguro.

¢Cuando podré trabajar?

Para trabajos de oficina o sedentarios: habitualmente entre 6
y 8 semanas. Para trabajos fisicos: entre 3 y 4 meses. Habla
con tu médico y con tu médico del trabajo para gestionar la

baja laboral de forma adecuada.



¢La cicatriz sera muy visible?

La cirugia abdominal mayor requiere incisiones amplias. La
cicatriz existira, aunque con el tiempo se ira atenuando. Los
cuidados durante el primer afio (hidratacion, proteccion solar,

gel de silicona) ayudan significativamente a reducir su
visibilidad.

¢ Con qué frecuencia tengo que hacerme

revisiones?

Los protocolos de seguimiento varian segin el tumor. Como
orientacion general: cada 3-4 meses durante los primeros 2
afios (con TAC), y cada 6 meses durante los 3 aios siguientes.
Después, seguimiento anual. Ante cualquier sintoma nuevo

entre revisiones, no esperes: consulta.

¢ Qué pasa si el tumor no se puede extirpar

completamente?

Si durante la cirugia —o antes, en la evaluacién de imagen—
se determina que no es posible lograr una reseccion Ro o CC-
0, el cirujano puede decidir no operar o limitar la cirugia a un
procedimiento paliativo (desobstruccion intestinal, control de

ascitis, etc.). En estos casos, el tratamiento principal sera la



quimioterapia sistémica. Esta decision siempre se toma
pensando en tu beneficio global: una cirugia que no logra
extirpar toda la enfermedad con intencion curativa tiene una
morbimortalidad alta que no se justifica si no aporta beneficio

oncologico.



Glosario

Este glosario recoge los términos médicos mas utilizados en
esta guia. Si tienes dudas sobre algin término no incluido

aqui, pregunta a tu equipo médico.

Anastomosis: Union quirargica entre dos segmentos del
tubo digestivo u otro 6rgano tubular, tras la extirpacion de la

parte enferma.

Anestesia general: Estado de inconsciencia inducido
farmacologicamente durante una intervencién quirargica. El
paciente no siente ni recuerda nada de lo ocurrido durante la

cirugia.

Carcinomatosis peritoneal: Diseminacion de células
tumorales por la superficie del peritoneo, frecuentemente de

origen colorrectal, ovarico o apendicular.

CC-0 / CC-1: Puntuaciéon de Completitud de Citorreduccion.
CC-0 indica ausencia de tumor residual visible; CC-1 indica

noddulos residuales de menos de 2,5 mm.

Cirugia citorreductora (CRS): Intervencion quirdrgica

orientada a eliminar todos los dep6sitos tumorales visibles del



peritoneo, a menudo combinada con HIPEC.

Comité de Tumores Multidisciplinar (CTM): Reunién
periodica de especialistas (cirujanos, oncologos, radidlogos,
patblogos) para discutir y decidir el plan de tratamiento de

cada paciente con cancer.

Consentimiento informado: Documento firmado por el
paciente que acredita que ha recibido informacién suficiente
sobre los riesgos, beneficios y alternativas de la intervencion

propuesta, y que acepta someterse a ella.

ERAS (Enhanced Recovery After Surgery): Protocolo
perioperatorio basado en la evidencia que busca reducir las
complicaciones y acelerar la recuperacion mediante
movilizacion precoz, nutricion temprana y manejo optimizado

del dolor.

Epidural: Técnica de anestesia regional que consiste en
introducir un catéter en el espacio epidural de la columna
vertebral para administrar analgésicos de forma continua.
Proporciona un excelente control del dolor postoperatorio sin

los efectos secundarios de los opiaceos sistémicos.

HIPEC: Hyperthermic Intraperitoneal Chemotherapy.
Técnica que consiste en bafiar la cavidad abdominal con
quimioterapia calentada a 41-43°C durante 60-90 minutos,

tras completar la cirugia citorreductora.



Laparotomia: Incision quirtrgica amplia en la pared
abdominal para acceder a la cavidad peritoneal. Es el acceso

habitual en cirugias complejas como la CRS+HIPEC.

Leiomiosarcoma: Sarcoma que nace en el musculo liso.

Frecuente en retroperitoneo y en la vena cava inferior.

Liposarcoma: Sarcoma que nace en el tejido adiposo. Es el

tipo mas frecuente de sarcoma retroperitoneal.

Metastasis: Diseminacion de células tumorales desde el
tumor primario a otras partes del cuerpo a través de la sangre

o el sistema linfatico.

Ostomia / Estoma: Apertura quirdrgica en la pared
abdominal que permite la salida del contenido intestinal al
exterior, cuando no es posible o seguro mantener Ia
continuidad del tubo digestivo. Puede ser temporal o

permanente.

PCI (Peritoneal Cancer Index): Sistema de puntuacion
que evalia la extension de la carcinomatosis peritoneal
dividiendo el abdomen en 13 regiones. Puntuacién maxima:

39. Orienta la indicacién quirargica.

Peritoneo: Membrana serosa que reviste la cavidad
abdominal y envuelve la mayoria de los 6érganos

intraabdominales.



Reseccion Ro: Extirpacién quirtrgica completa del tumor
con margenes histologicamente negativos: ni al microscopio
se detectan células tumorales en los bordes del tejido

resecado.

Sarcoma: Tumor maligno que nace en tejidos conectivos
(musculo, grasa, nervios, vasos sanguineos, cartilago).

Representa menos del 1% de los tumores malignos en adultos.

TNM: Sistema internacional de estadificacion del cancer
(Tumor-No6dulos-Metastasis). Define el estadio de Ila

enfermedad y orienta el tratamiento.

TVP (Trombosis Venosa Profunda): Formacion de un
coagulo en las venas profundas, habitualmente de las piernas.
Complicacion postoperatoria que se previene con

movilizacion precoz y heparina profilactica.
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