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CIRUGIA DEL CANCER COLORRECTAL: MINIMA INVASIÓN – MÁXIMA
RESPONSABILIDAD

 

E. ORTIZ OSHIRO

Hospital Ruber Juan Bravo, Madrid

 

Hace muy poco tuve la oportunidad de participar por primera vez en mi vida en una reunión de
pacientes. Fue una experiencia maravillosa que agradezco desde aquí de todo corazón a
Emilio Iglesia Castro, Presidente de la Asociación de Pacientes de Cáncer Colorrectal
Europacolon España.
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Traigo a este Editorial un resumen de mi participación en la Mesa de Terapias de la Jornada de
X Aniversario de Europacolon España. Se trataba de contar como ha evolucionado el
tratamiento de esta patología en los últimos diez años, desde el punto de vista quirúrgico.
Decidí hacerlo desde mi propia experiencia.

 

Como es bien sabido, la cirugía del cáncer colorrectal (del mismo modo que la mayor parte de
los procedimientos quirúrgicos) ha evolucionado en los últimos años del abordaje abierto
tradicional a las técnicas laparoscópicas, más o menos asistidas por minilaparotomías, y de ahí
al “puerto único” o la cirugía “por orificios naturales” y, sobre todo en el caso del cáncer de
recto, a la cirugía asistida con robot Da Vinci. 
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 El primer hospital español que incorporó la tecnología robótica en Cirugía General y Digestiva yen el sistema de salud público fue el Hospital Clínico San Carlos, que inició su Plan de CirugíaRobótica en julio de 2006 y gracias al cual en la actualidad poseo una amplia experiencia en eltratamiento quirúrgico robótico del cáncer colorrectal, entre otras patologías.

La utilización del robot Da Vinci aporta ventajas técnicas muy significativas a la cirugíaminimamente invasiva. La visión 3D, la extrema precisión de los instrumentos, la ausencia detemblor, la capacidad de articulación de las puntas de los instrumentos, la comodidad con quetrabaja el cirujano… todo ello contribuye a aumentar la seguridad y la calidad de lasintervenciones, y a reducir la posibilidad de que sea necesario convertirlas a cirugía abierta.Esto ha sido ampliamente demostrado en la literatura para el cáncer de recto (1). Se puede afirmar que la progresión tecnológica ha sido (y sigue siendo) muy importante, y eneste momento los cirujanos hacemos las cosas técnicamente muy bien, y de forma muy pocoagresiva. Por eso es el momento de mover el foco: ya somos capaces de tratar muy bien alórgano, ¿qué tal si ahora nos ocupamos de tratar muy bien al paciente que lo contiene?  

Bajo mi punto de vista, este es el siguiente paso. Se trata de superar el clásico paradigma de la“medicina autoritaria”, más consolidado si cabe en el ámbito de las especialidades quirúrgicas.Tenemos que ser capaces de evolucionar en nuestra relación con el paciente y proporcionarlela información y la confianza necesarias para que pueda hacerse responsable de su proceso ypara que se sienta seguro en el tratamiento. Tenemos que ampliar nuestra visión de laenfermedad. El paciente no es “una vesícula”, o “un tumor de colon”. Tenemos que serempáticos y al mismo tiempo respetuosos. Tenemos que ser capaces de ponernos en el lugardel otro, sin perder nuestro papel en el proceso terapéutico (2).Propongo que construyamos una “relación terapéutica” con cada uno de nuestros pacientes.Una relación que tenga en cuenta su personalidad, sus creencias y su formación, y le capacitepara tomar decisiones. Una relación que sirva para que el propio paciente sea el pilarfundamental de su curación. El concepto de Cirugía Integral, así entendido, sería un taburete con tres patas:- La relación cirujano – paciente basada en confianza y responsabilidad- La cirugía mínimamente invasiva (o lo menos agresiva posible)- La utilización de todas las terapias complementarias a nuestro alcance para mejorar elpostoperatorio (si hay acuerdo cirujano – paciente) 

Me refiero a una mentalidad abierta por parte de nosotros los profesionales de la salud. Unamentalidad que contemple la posibilidad de que haya mecanismos emocionales obioneuropsíquicos en la génesis de las enfermedades, que respete los criterios de lospacientes, y que no se cierre en banda a la introducción de terapias como el mindfulness, elyoga, las técnicas respiratorias o de visualización, y a la utilización de suplementos naturales ode homeopatía, en el postoperatorio de los pacientes, junto a los tratamientos más ortodoxos. 

Porque en la génesis del cáncer (de todos los cánceres) hay dos factores a los que se lesconcede muy poca importancia, frente a la preponderancia del factor genético en la cienciaactual, y que sin embargo son muy importantes. Uno es el factor alimentación. Numerososestudios han demostrado la relación entre una dieta rica en grasa y azúcares y varios tipos decáncer, como el colorrectal. Es evidente que la incidencia de cáncer colorrectal es mucho másalta en los países más desarrollados que en los países del llamado “tercer mundo”, donde ladieta dista mucho de los excesos que “disfrutamos” en Occidente. Recomiendo la lectura dellibro “El estudio de China” que recoge de forma muy amena e interesante los resultados deestudios bastante desconocidos sobre nutrición y salud (3).

“Las fuerzas naturales que se encuentran dentro de nosotros son las queverdaderamente curan las enfermedades” HIPÓCRATESEl otro factor, del que la mayoría de los pacientes nos dan lecciones a la mayoría de losmédicos, es el factor emocional. Actualmente hay muchos profesionales hablando yescribiendo sobre la relación entre nuestra psique, nuestra mente, nuestros sentimientos ynuestro cuerpo físico, a través de sistemas como el inmunológico, el endocrino y el nervioso(4,5). Creo que ya no es posible negar la evidencia.
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No es posible, porque la literatura científica pone de manifiesto cada vez con más insistenciaque los pacientes recurren a las terapias complementarias (o alternativas) de forma creciente, apesar de que esto sale de su bolsillo, ya que no suelen estar incluidas en los sistemas desalud. Además de analizar las razones por las que esto ocurre (no sirve de nada juzgar a laspersonas, y podría ser que este hecho refleje un cierto grado de “fracaso” de las terapias queutilizamos de forma habitual), esto nos obliga a ser conscientes de que existen estas terapias,a conocerlas y a tener una visión de ellas que mantenga nuestra relación con nuestrospacientes. Puede que haya mucho que aprender de ellos (6,7,8).

Por otra parte, la literatura también abunda en terapias que pueden mejorar la calidad de vida ylos resultados clínicos tras la cirugía por cáncer (9). Es muy interesante el papel de la medicinatradicional china para paliar los efectos secundarios de la quimioterapia (10,11).

En la hermosa ciudad de Kyoto existe un templo llamado Ryoanji. En la parte de atrás de estetemplo hay un pozo. En el brocal de este pozo hay un interesante mensaje, con el que acaboeste Editorial y agradezco la atención de mis lectores:
“SOLO APRENDO PARA SER FELIZ”
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