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RESNENR

Algunas neoplasias malignas gastrointestinales se pueden
presentar como una urgencia que requiere manejo quirdr-
gico. En ciertos casos, estos problemas no se relacionan
Unicamente al cancer. Los médicos, deben tener concien-
cia de las complicaciones asociadas a la progresion o al
tratamiento de la enfermedad que pueden presentar los
pacientes. En este articulo se revisan las principales com-
plicaciones y emergencias abdominales que se encuentran
en pacientes con diagnéstico de cancer. Las patologias
que requieren valoracion quirrgica incluye: obstruccion,
perforacion y hemorragia.

Palabras clave: Cancer, abdomen agudo, perforacion
gastrointestinal, hemorragia gastrointestinal, obstruccion
intestinal.

* Cirujano Oncélogo, Hospital Angeles Metropolitano, Director
Médico Centro Oncoldgico Betania®.

¥ Cirujano General-Endoscopia Gastrointestinal, Hospital An-
geles Metropolitano. Cirugia Oncoldgica, Centro Oncoldgico
Betania®.

§ Cirujano Oncdlogo, Jefe Unidad de Tumores Mixtos, Hospital
General de México, OD. Cirujano Oncdlogo Hospital Angeles
Pedregal.

' Médico Cirujano. Urgencias Médicas. Centro Oncoldgico
Betania®.

T Anestesidlogo Oncdlogo, Hospital de Oncologia, Centro
Médico Nacional Siglo XXI, IMSS. Jefe del Servicio de Anes-
tesiologia, Centro Oncoldgico Betania®.

Correspondencia:

Dr. Efrain A. Medina Villasefior

Cirujano Onc6logo. Hospital Angeles Metropolitano, Tlacotalpan
NUm. 59 Torre Diamante, Consultorio 735, Col. Roma Sur, 06760
México DF. Pagina web: www.oncologiabetania.com,

Correo electrénico: efra73@hotmail.com

Aceptado: 26-07-2011.

Este articulo puede ser consultado en versiéon completa en http:/
www.medigraphic.com/actamedica

Some gastrointestinal cancers can present as abdominal
emergencies that require surgical interventions. In some
cases, these problems might not be related to the cancer
itself. For other patients, clinicians must be cognizant of
the potential complications associated with progression or
treatment disease. This article reviews common abdominal
complications and emergencies that are encountered in
patients with a cancer diagnosis. Problems that require
surgical consultation include obstruction, perforation and
hemorrhage.

Key words: Cancer, acute abdomen, gastrointestinal
perforation, gastrointestinal bleeding, intestinal obstruction.

INTRODUCCION

El tratamiento del paciente oncolégico es multimodal,
dependiendo de la etapa clinica y factores prondéstico
puede ser candidato a manejo quirdrgico, quimioterapia
y/o radioterapia. Los pacientes pueden presentar compli-
caciones asociadas a estas modalidades y no es raro que
desarrollen alguna Urgencia Quirargica Gastrointestinal. En
el paciente con cancer, la decision de tratamiento quirdr-
gico en caso de urgencia gastrointestinal puede ser dificil,
principalmente debido a modificacion en la respuesta a la
lesion (trauma), complicaciones asociadas al tratamiento
previo y por consideraciones éticas. El dolor abdominal
es el sintoma principal, se debe investigar y evaluar el
dolor en el paciente bajo tratamiento con quimioterapia/
radioterapia y con tumoracion abdominal.
Causas de dolor abdominal en pacientes con cancer:

Administracion de vincristina
Administracion de opiaceos
Inmovilizaciéon

= Deshidratacion
Desequilibrio electrolitico
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= Alteraciones de la motilidad intestinal de origen neuro-
patico (sindrome Ogilvie)

= Infiltracién hepética difusa por tumor

= Hemorragia de metastasis hepéticas

= Esplenomegalia

= Infartos esplénicos

= Adenopatias retroperitoneales

= Pancreatitis por invasién tumoral o quimioterapia

= Ascitis maligna

= Abscesos tuboovaricos

e Hemorragia por quiste ovarico

= Torsién de anexos

Los problemas quirdrgicos gastrointestinales mas fre-
cuentes en el paciente oncol6gico son en orden de fre-
cuencia obstruccion intestinal, hemorragia intraperitoneal,
perforacion intestinal e infeccion. En la presencia de una
urgencia verdadera, el cirujano queda con poca opcion
excepto la de intervenir, dado que el tratamiento con-
servador (no quirdrgico) tiene un pronostico muy pobre.

Las urgencias quirargicas gastrointestinales se relacionan
con el cancer o la quimioterapia en el 35% de casos; a
complicaciones de la cirugia del cancer, 44% y por razones
no relacionadas, 21%.

La mortalidad intrahospitalaria en estos pacientes es
del 36%.%3

El objetivo de esta revision es presentar una guia clinica
accesible sobre las alternativas quirdrgicas en un paciente
con diagnostico de cancer, en cualquiera de estas tres
presentaciones:

1. Paciente con diagnéstico preoperatorio de cancer, sin
tratamiento oncoldgico previo.

x

Figura 1. Distensién abdominal por oclusion intestinal en
cancer de ovario.

2. Paciente con diagnéstico de cancer y actualmente en
tratamiento oncolégico (Quimioterapia, radioterapia).

3. Paciente que ha finalizado el tratamiento oncolégico y
se mantiene en vigilancia.

EVALUACION INICIAL

Se debe evaluar cada caso en particular, revisando la
historia oncoldgica del paciente: antecedentes médicos,
intervenciones quirurgicas, estado actual del cancer, an-
tecedente de quimioterapia/radioterapia y el tratamiento
médico actual, principalmente uso de esteroides.

Investigar caracteristicas del dolor abdominal, sintomas
asociados como vOmito, distension abdominal, consti-
pacién, obstipacion, fiebre; explorar signos de irritacién
peritoneal y evaluacion completa del abdomen incluyendo
tacto vaginal y rectal (Figura 1). Se debe investigar la funcién
inmunoldgica, estado nutricional asi como el prondstico
del céancer.

Los estudios de laboratorio a solicitar son: Biometria
hematica completa, quimica sanguinea, electrolitos séri-
cos, examen general de orina, pruebas de funcionamiento
hepatico. La biometria es de gran ayuda, la presencia de
leucocitosis ocasionara la sospecha de infeccion intra-
abdominal, es menester recordar que la quimioterapia
puede inducir neutropenia y los esteroides modifican
el resultado de la biometria hematica, incluso puede no
haber leucocitosis.

Las radiografias simples de abdomen de pie y decubito,
ayudan a determinar oclusién intestinal o ileo metabdlico,
en caso de perforacion se observara aire libre subdiafrag-
maético.

Figura 2. TAC de cancer de colon, obstruccién intestinal.
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El ultrasonido abdominal y la tomografia axial com-
putarizada son de utilidad para diagnésticas colecciones
liquidas o absceso intraabdominal (Figura 2).

Si las condiciones del paciente son adecuadas, se debera
solicitar otros estudios como endoscopia o0 arteriografia. En
caso de duda diagndstica se haran valoraciones frecuentes.*

OBSTRUCCION INTESTINAL

Las neoplasias contribuyen con casi 20% de los casos de
obstruccién del intestino delgado. La mayor parte de estos
tumores consiste en lesiones metastasicas que obstruyen
el intestino como consecuencia de implantes peritoneales
que se han diseminado desde un tumor primario intra-
abdominal, como los de cancer de ovario, de pancreas,
cancer gastrico o de colon. Con menos frecuencia, las
células neoplasicas de sitios distantes como mama, pulmon
y melanoma producen metastasis por via hematdgena y
contribuyen a los implantes peritoneales resultando en
una obstruccion. Los tumores intraabdominales de gran
tamafio también ocasionan obstruccion del intestino
delgado a través de la compresidon extrinseca de la luz
intestinal. Los canceres coldnicos primarios (sobre todo
los que se originan en el ciego y el colon ascendente) se
manifiestan por una obstruccién del intestino delgado. Los
tumores primarios del intestino delgado pueden ocasionar
obstruccidn, pero son excesivamente raros. Un tercio de
los procedimientos quirdrgicos por obstruccién intestinal
se deben a neoplasias malignas.

Por sitio quirdrgico, la obstruccion por cancer puede
ocurrir en intestino delgado 59%, colon-recto 29%, ambos
5%, estdmago y duodeno 7%. En pacientes oncoldgicos la
enfermedad recurrente ocurre del 59-100% de los casos.

Los sintomas de obstruccion intestinal son: nausea,
vOmito, estrefiimiento, dolor abdominal y distension ab-
dominal. La radiografia de abdomen muestra obstruccion
completa del intestino delgado, asas de intestino delgado
dilatadas en una disposicion ordenada, sin datos de gas en
colon, se pueden observar niveles de liquido libre (Figura 3).
Los estudios con bario han sido un auxiliar ttil en algunos
enfermos con supuesta obstruccién, permiten demostrar
con precision el nivel de la obstruccion.3

La tomografia computarizada es de gran utilidad cuando
hay un antecedente de cancer abdominal, en pacientes
postquirdrgicos y en aquellos que no tienen antecedente
de intervenciones quirdrgicas abdominales y que presentan
sintomas de obstruccion intestinal.

Tratamiento conservador

Se sugiere en casos de ileo, obstruccion intestinal parcial,
ausencia de fiebre, leucocitosis, peritonitis. Se sugiere son-

da nasogastrica para descompresion intestinal, hidratacion
endovenosa y reposicion electrolitica. La resolucion de
los sintomas puede ser hasta del 88%, en pacientes con
actividad tumoral se observa resolucion 12-29%, puede
haber obstruccion recurrente 32-45% casos.*

Manejo quirdrgico

La cirugia s6lo esta indicada en aquellos casos refractarios
a la terapéutica médica o que progresan en el grado de
obstruccién. El objetivo del tratamiento quirurgico es aliviar
la obstruccion; sin embargo, no siempre puede conseguirse
esta meta, en cuyo caso, hay que conformarse con paliar
los sintomas asociados a la obstruccion intestinal.

Pueden mejorar sus sintomas con tratamiento quirdr-
gico 55-96% pacientes, se observa una recurrencia de la
obstruccién 9-33%, con una mortalidad quirtrgica 16% y
morbilidad del 31%.

En general los tratamientos quirdrgicos incluye: bypass,
creacion de estomas, reseccion intestinal, lisis de adherencias.?

e Obstruccion gastroduodenal: es secundaria a cancer
primario o extensién directa desde el rifion, pancreas
o colon. El objetivo del tratamiento quirirgico debe
ser curativo o al menos paliativo. Se sugiere reseccion
quirargica o bypass.

e Obstruccion de intestino delgado: las causas incluyen
adenocarcinoma, sarcomas, tumor carcinoide, linfoma,

Figura 3.
Radiografia
simple de
abdomen,
oclusion
intestinal.
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metastasis (ovario, colon, estbmago, pancreas, mama o
melanoma). Tiene una localizacion intraluminal, extra-
luminal o invasion. El tratamiento es reseccion intestinal
con anastomosis primaria o bypass.

= Obstruccion de colon: El cancer primario de colon es
la causa méas frecuente de una obstruccién colonica,
entre 15-16% de los canceres de colon se presentan
con obstruccién. El manejo quirdrgico depende del sitio
anatémico, actualmente se recomienda procedimiento
en 2 fases, consiste en una reseccién primaria con la
creacion de una colostomia proximal y una bolsa de
Hartmann o una fistula mucosa. En la segunda fase se
retira la colostomia y se restablece la continuidad intes-
tinal. Los procedimientos en una fase para las lesiones
obstructivas del colon izquierdo no estan indicados
en la presencia de peritonitis fecal, abscesos pélvicos
adyacentes de gran tamafio o sepsis. Para los pacientes
criticos con alto riesgo, la colostomia proximal con
derivacion es una alternativa viable.>”

PERFORACION INTESTINAL

La perforacidn gastrointestinal es una de las razones mas
frecuentes de cirugia abdominal urgente en los pacientes
oncoldgicos.

La perforacién del tracto gastrointestinal en el paciente
con cancer puede producirse en cualquier momento en el
curso de la enfermedad; puede ser el signo de presentacion
de un carcinoma de colon, puede ocurrir durante el trata-
miento con quimioterapia o radioterapia o ser el resultado
de la extension metastasica tardia de la enfermedad. Sin
embargo, la mayoria de las perforaciones que se presentan
en el paciente oncoldgico corresponden a lesiones benig-
nas (Ulcera péptica, diverticulitis y apendicitis), el manejo
quirargico es el convencional en cualquier paciente. La
perforacién del cancer gastrico es rara (prevalencia 1 al 4%
de los canceres gastricos). La perforacion debida al cancer
de colon representa una cuarta parte de las laparotomias
de urgencia. La morbilidad en el paciente oncolégico con
perforacion se encuentra elevada, pero la cirugia es la
Unica opcion terapéutica, se considera que la perforacion
puede poner en peligro la vida del paciente, por eso se
debe informar al paciente y familiares del riesgo quirdrgico
y la morbimortalidad perioperatoria.t-3

En caso de que el paciente no tenga las condiciones
adecuadas para cirugia o0 no acepte el tratamiento quirar-
gico se puede optar por un manejo conservador.

Los casos de perforacion colorrectal por cancer, se debe
a la afectacion tumoral de toda la pared del colon, con
necrosis posterior de un area de la pared intestinal. En oca-
siones se puede presentar una neoplasia con obstruccion
parcial o completa y con perforacion proximal en el tracto

intestinal. Los pacientes con perforacion tienen peor pro-
noéstico independientemente de la etapa clinica, ademas
la morbilidad operatoria se encuentra alrededor del 30%.

Muchos pacientes pueden sufrir una perforacion intesti-
nal durante el tratamiento con quimioterapia, el abdomen
agudo puede estar enmascarado, por consiguiente existe
retraso en el diagndstico, no se puede diagnosticar de forma
temprana el shock séptico secundario. Se ha publicado una
tasa de mortalidad quirdrgica del 80% en la laparotomia
de urgencia para el tratamiento de una perforacién en
pacientes con metastasis que estan recibiendo quimiote-
rapia, lo anterior se debe a la elevada toxicidad sobre la
médula 6sea producida por la quimioterapia, el déficit de
proteinas y la inmunodeficiencia.

En pacientes con neoplasias hematoldgicas o cancer
de ovario, se puede presentar perforacién intestinal, en el
caso de los linfomas se debe a la afectacion tumoral o al
tratamiento con quimioterapia.

La radioterapia puede lesionar al tracto gastrointestinal,
la extension de la lesién depende de la dosis total admi-
nistrada. La lesion intestinal producida por la radiacién
puede provocar dafio de todo el espesor del intestino vy,
CcOMo consecuencia, una perforacion. La perforacion ocu-
rre por lo general cuando la radioterapia esta por terminar
o ha finalizado.

La perforacion gastrointestinal clasicamente se presenta
con sintomas de peritonitis generalizada: dolor abdominal
constante y severo, sensibilidad y defensa difusa, ileo,
distension abdominal, fiebre, alteraciones hemodindmicas,
leucocitosis, algunos sintomas pueden estar enmascarados
por el uso de quimioterapia y esteroides. La radiografia
simple de abdomen puede evidenciar aire libre subdia-
fragmatico, (Figura 4) los estudios contrastados delimitan
el lugar de la perforacion.*8

Manejo quirdrgico

Una vez realizado el diagndstico de perforacion intestinal se
debe proceder a laparotomia exploradora, la recomenda-
cién es reseccion del area perforada —siempre y cuando sea
posible— se debe realizar un procedimiento conservador
gue permita el restablecimiento de la continuidad intes-
tinal, considerar estado nutricional del paciente, estado
inmunoldgico y riesgo de shock. Se debe evaluar el uso de
estomas, para posteriormente revertir el transito intestinal,
lo anterior es preferible a una dehiscencia de anastomosis
o fistula intestinal que son complicaciones letales en estos
pacientes. En el mismo acto quirdrgico se debe evaluar
la colocacién de sondas de alimentacion (gastrostomia,
yeyunostomia), ya que estos dispositivos eliminan la ne-
cesidad de colocar sonda nasogastrica al paciente durante
el postoperatorio.
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Figura 4.
Aire libre
subdiafrag-
matico en
perforacion
intestinal
por cancer.

El tratamiento quirtrgico de la perforacion intestinal
en los pacientes con cancer depende de que la causa sea
benigna o maligna, la localizacion de la lesion en el tracto
gastrointestinal, el grado de peritonitis asociada y la con-
dicion y pronostico del paciente. El objetivo quirdrgico es
llevar a cabo el procedimiento més simple que salve la vida
al paciente, controle la sepsis, establezca la continuidad
gastrointestinal y permita un tratamiento inmediato de la
causa tumoral subyacente.

Las Ulceras gastricas que parecen cronicas deberan ser
biopsiadas y si la seccion congelada muestra malignidad,
resecadas.® En situaciones criticas, el cierre simple de un
linfoma perforado ha sido realizado con éxito, aunque
generalmente no se recomienda. Las perforaciones del
intestino delgado son mejor tratadas por reseccion y anasto-
mosis primaria, reservando los estomas exteriorizados para
los casos de peritonitis severa. La perforacion del intestino
grueso es generalmente tratada con reseccion, colostomiay
procedimiento de Hartmann o fistula mucosa. La anastomo-
sis primaria ha sido recomendada después de la reseccion
o la perforacion del colon derecho en casos seleccionados.

La reseccion con un intento curativo es preferible, aunque
la derivacién paliativa ha sido descrita para las lesiones no
resecables. Las fistulas enterovaginales o enterovesicales pue-
den ser mas tratables con una derivacion intestinal proximal
para controlar la sepsis y conseguir la paliacién.25°

HEMORRAGIA

La hemorragia postoperatoria es una de las causas mas
frecuentes en pacientes oncoldgicos que son sometidos

a cirugia de urgencia por hemorragia intraabdominal;
sin embargo, en términos generales se considera que los
tumores intraabdominales malignos casi nunca producen
hemorragia intraabdominal, incluso en pacientes con can-
cer conocido. Las causas mas frecuentes de hemorragia son
causas benignas en el paciente oncoldgico, destacan gastri-
tis, Ulcera péptica, varices esofagicas, con una incidencia de
54-75% de los pacientes con cancer. Una causa infrecuente
de hemorragia es el sindrome de Mallory-Weiss en la union
esofagogastrica inducido por las nduseas y vémitos de la
guimioterapia. Los linfomas gastrointestinales y los tumo-
res metastasicos son las lesiones que mas frecuentemente
inician una hemorragia masiva gastrointestinal. Pero como
raramente los tumores provocan hemorragia espontanea,
los pacientes con cancer deberian recibir la misma valora-
cién sistematizada en cuanto al diagnéstico y tratamiento
gue los pacientes sin cancer (Cuadro ).

Se debe iniciar la estabilizacion hemodinamica con
hemoderivados y cristaloides, también se ha de iniciar la
evaluacién diagnéstica para determinar el lugar y etiologia
de la hemorragia.

La hemorragia proximal al ligamento de Treitz se carac-
teriza clinicamente por hematemesis o presencia de sangre
en el aspirado del lavado nasogastrico, en estos casos se
debe realizar una endoscopia gastrointestinal de urgencia.

La presencia de sangre roja brillante en el recto debe
llevar a la exploracién del colon y recto. La proctoscopia
o la sigmoidoscopia son procedimientos diagndsticos
iniciales. El estudio con hematies marcados con 99Tc
puede localizar el lugar de la hemorragia en el 83% de los
pacientes y permite la obtencién de imagenes, de igual
forma la angiografia localiza el lugar de la hemorragia en
el colon o intestino delgado.

Las causas malignas de hemorragia gastrointestinal son
generalmente tratadas quirdrgicamente.

El cancer gastrico es una causa infrecuente de hemorra-
gia digestiva alta (2%) y la hemorragia es la presentacion
inicial en menos del 10% canceres gastricos. La reseccion
quirtrgica precoz de estas lesiones esta recomendada,
aungue se asocia con una mortalidad alta.

La hemorragia del intestino delgado es el origen pre-
sumible del sangrado cuando las endoscopias del tracto
gastrointestinal superior e inferior son negativas y cuando
la hemorragia a través de la valvula ileocecal esta presente.
Los tumores primarios del intestino delgado (adenocar-
cinoma, sarcoma, carcinoide y linfoma) o las lesiones
metastasicas (melanoma, pulmén y testiculo) pueden pre-
sentarse con hemorragia. En estos tumores la endoscopia
es el tratamiento de primera linea y se reserva la reseccion
quirdrgica en casos mas seleccionados.

El sangrado importante por el cancer de colon no es
comun, menos del 3% de los pacientes requieren ingreso
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Causa

Ejemplo

1. Tumores hepatobiliares (hemobilia)

2. Fistula aortoduodenal
3. Hemorragia intraabdominal extraluminal

4. Neoplasias pélvicas

5. latr6genas

urgente por hemorragia. Unicamente el 7% de los casos
de hemorragia digestiva masiva se deben a adenocarcino-
ma. Los linfomas son una causa infrecuente de sangrado
intestinal.’® La hemorragia leve por neoplasia maligna de
colon, por lo general puede tratarse endoscopicamente con
electrocauterizacion o administracion tépica de agentes
hemostaticos si la lesion esta localizada en el recto. Algu-
nos pacientes pueden necesitar una reseccion quirdrgica
urgente de la lesién maligna por un sangrado continuo,
pero este procedimiento puede retrasarse para permitir la
localizacion del sangrado y hasta que el intestino se haya
limpiado para permitir una anastomosis primaria. Cuan-
do la hemorragia es masiva y su localizacién no puede
determinarse, se debe realizar una exploracion inmediata
endoscépica intraoperatoria. La exploracion, endoscopia
0 ambas permiten localizar el sangrado para dirigir la
reseccion quirdrgica; sin embargo, se puede requerir una
colectomia abdominal total, si la hemorragia no se localiza
con precision.*6

Cuando se realiza cirugia de urgencia por la hemorragia
de origen coldnico, la resecciéon y anastomosis primaria
estan recomendadas. Para las lesiones coldnicas bajas no
resecables, el tratamiento paliativo endoscépico con laser
puede ser efectivo en controlar la hemorragia.®2

En el cuadro | se muestran otras causas poco frecuentes
de hemorragia gastrointestinal en pacientes oncolégicos.

El tratamiento de la hemorragia intraabdominal depen-
de de la causa. En un buen candidato quirtrgico la resec-
cién de un tumor sangrante es el abordaje preferido.° El
control quirtrgico de la hemorragia que no es susceptible
de reseccion obliga a alternativas como la ligadura directa
con sutura, ligadura del flujo arterial, aplicacion de agentes
hemostaticos tépicos como el Gelfoam o la administracion

» Ruptura espontanea carcinoma hepatocelular
» Metastasis hepaticas

e Tumor metastasico

* Leiomioblastoma

» Feocromocitoma

e Tumores renales

 Leiomiosarcoma retroperitoneal

* Vejiga urinaria

« Utero

e Ovario

* Prostata

* Lesion hepatica o esplénica por toracocentesis
* Biopsia percutanea con aguja

de pegamento de fibrina. La embolizacion angiografica
puede ser utilizada para estabilizar al paciente en prepara-
cion para la cirugia o como un tratamiento definitivo. Los
pacientes con enfermedad metastasica diseminada cuya
condicion es pobre son probablemente mejor atendidos
con técnicas no quirurgicas.?5%

CANCER GASTROINTESTINAL COMO HALLAZGO
INESPERADO EN CIRUGIA DE URGENCIA

Todo cirujano que se enfrenta a una urgencia gastrointes-
tinal debe considerar la posibilidad de encontrar alguna
neoplasia maligna, ya sea como tumor primario o enfer-
medad metastésica. Sin embargo, el cancer gastrointestinal
como hallazgo inesperado es una causa poco frecuente.
En algunos casos, obedece a un deficiente interrogatorio,
exploracion fisica incompleta y estudios de gabinete in-
adecuados.

Para su comprension, clasificamos esta forma de pre-
sentacion en dos tipos:

a) Pacientes con urgencia gastrointestinal de etiologia
benigna y como hallazgo inesperado neoplasia gastro-
intestinal maligna.

En este grupo, el tumor maligno no contribuye a la
urgencia gastrointestinal, por lo tanto es un verdadero
hallazgo inesperado en cirugia. El cirujano debe resolver la
causa primaria (por ejemplo, apendicitis aguda, oclusion
intestinal por bridas, perforacidn intestinal por trauma,
etc.). Debe valorar si puede resolver en ese momento
el problema oncoldgico sin aumentar la morbimorta-
lidad operatoria. Debe considerar si esta capacitado y
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entrenado para la resolucion quirdrgica con un “criterio
oncologico”.

Si el paciente no esta en condiciones de una cirugia
radical o el cirujano no est4 capacitado para efectuar el
procedimiento oncoldgico, se debe completar una laparo-
tomia etapificadora, con toma de biopsia (de ser posible) o
hacer una correcta descripcion de los hallazgos quirargicos.

En caso de que el cirujano decida realizar el proce-
dimiento oncoldgico en ese momento: debe contar con
estudio histopatolégico transoperatorio positivo para
cancer, seguir las recomendaciones emitidas en parrafos
anteriores, efectuar el procedimiento de acuerdo con las
Guias Internacionales para el Manejo del Cancer segun el
sitio primario, etapa quirdrgica y reporte patolégico.

Una vez que se resuelve la urgencia gastrointestinal,
el paciente debe continuar el seguimiento o valoracion
en un Servicio de Oncologia, donde participe un equipo
multidisciplinario altamente capacitado en el diagnéstico,
tratamiento y rehabilitacion del paciente con cancer.

Todos los pacientes con cancer gastrointestinal o en-
fermedad metastasica deben ser evaluados para terapia
adyuvante con quimioterapia, radioterapia; de acuerdo al
reporte histopatol6gico, etapa clinica, factores pronosticos,
entre otros.1%12

b) Pacientes con urgencia gastrointestinal debido a neo-
plasia maligna, sin diagndéstico previo o sospecha de
cancer en el preoperatorio.

En este grupo de pacientes, la urgencia gastrointestinal
(perforacién, oclusion, absceso intraabdominal) se debe a
cancer gastrointestinal primario 0 metastasico. El cirujano
se enfrenta a un reto quirdrgico porque el paciente no tiene
un adecuado manejo preoperatorio, presenta enfermeda-
des asociadas con un riesgo quirargico elevado. El cirujano
debe tomar la decision de resolver el caso sin aumentar la
morbimortalidad perioperatoria y sin modificar el prondstico
oncoldgico del paciente. Muchas veces este paciente requie-
re una segunda reintervencion en un Servicio Oncoldgico
para realizar el tratamiento definitivo con criterio oncolégico
0 bien, resolver las complicaciones postoperatorias.

Este grupo de pacientes debe ser referido a un centro
oncoldgico para tratamiento adyuvante con quimioterapia
o radioterapia.t?1?

No obstante, muchos de estos casos no presentaban una
verdadera urgencia gastrointestinal, se debe recordar que
el proceso de cancer, habitualmente tiene una evolucion
prolongada, con sintomas gastrointestinales inespecificos
que pudieron ser evaluados de forma completa y con cau-
tela. Considerar que en cualquier sintoma gastrointestinal

se debe descartar una neoplasia maligna y en sospecha
o confirmacion de cancer referir a un Servicio de Cirugia
Oncoldgica.

CONCLUSION

El cirujano debe determinar con precision cuando un caso
de abdomen agudo requiere intervencion quirargica. Em-
pero, es dificil realizar la decisién de operar a un paciente
gravemente enfermo y que tiene diagnostico de cancer. Es
conveniente considerar la etapa clinica y prondstico de la
neoplasia, asi como la posibilidad de realizar una cirugia
con intento curativo versus paliativo.

En todos los casos se debe buscar aliviar los sintomas
y mejorar la calidad de vida, sin aumentar la morbilidad
y mortalidad perioperatoria en los pacientes con cancer.

REFERENCIAS

1. Schwartzentruber DJ. Surgical emergencies. In: Devita Jr, Hellman S,
Rosenberg SA. Cancer principles and practices of the oncology. 5th
ed. Philadelphia: JB Lippincott; 2000: 2500-2512.

2. Wayne JD, Bold RJ. Oncological emergencies. In: Feig BW, Berger
DH, Fuhrman GM. MD. Anderson surgical oncology handbook. 3rd
ed. Philadelphia: Lippincott Williams & Wilkins; 2005: 503-509.

3. Townsend CM, Beauchamp D, Evers BM, Mattox KL. Sabiston
textbook of surgery: The basis of modern surgical practice. 16th ed.
Philadelphia: W.B. Saunders; 2001.

4. Medina-Villasefior EA, Quezada Adame |, Aboites LJ, Cabrera AA,
Neyra OE. Urgencias gastrointestinales en oncologia. En: Medina-
Villasefior EA, Martinez-Macias R y cols. Fundamentos de oncologia.
México, DF: Facultad de Estudios Superiores Zaragoza, UNAM,;
2009: 518-525.

5. Wong SL, Chang AE. Acute abdomen, bowel obstruction and fistula.
In: Abeloff. Abeloff’s clinical oncology. 4™ ed. New York: Churchill
Livingston; 2008: 350-367.

6. Minner TJ, Brennan MF, Jacques DP. A prospective, symptom related,
autcomes analysis of 1,022 palliative procedures for advanced cancer.
Ann Sur Oncol 2004; 240: 719-727.

7. TangE, Davis D, Silbennan H. Bowel obstruction in cancer patients.
Arch Surg 1995; 130: 832-836.

8. Chen Hs, Sheen-Chen SM. Obstruction and perforation in colorectal
adenocarcinoma: An analysis of prognosis and current trends. Surgery
2000; 127: 370-376.

9. Medina-Villasefior EA, Quezada-Adame I, Rosario-Cruz M et al.
Abdomen agudo por cancer gastrico perforado. Cir Gen 2007; 29
(S1): S166.

10. Medina-Villasefior EA, Quezada-Adame |, Rosario-Cruz M et al.
Hemoperitoneo por ruptura espontanea de bazo en linfoma no
Hodking. Gaceta Mexicana de Oncologia 2007; 6: 176.

11. NCCN, National Comprehensive Cancer Network. Clinical Practice
Clinical Guidelines in Oncology (NCCN Guidelines) Version 2.2011.
[Consultado en 2011, Julio 7]. Disponible en: http://www.nccn.com

12. ESMO Guidelines Working Group. European Society for Medical
Oncology, ESMO Clinical Practice Guidelines 2010. Ann Oncol
2010 May 5; 21 (Suppl 5): v46-v102. Disponible en: http:// annonc.
oxfordjournals.org/content/21/suppl_5.toc

142

AcTa Mepica Gruro AnceLes. Volumen 9, No. 3, julio-septiembre 2011



