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INTRODUCCION

Eltratamiento del paciente oncolégico es multimo-
dal, dependiendo de la etapa clinica y factores pro-
noéstico es candidato a tratamiento quirdrgico,
radioterapia o quimioterapia principalmente. Los
paciente pueden presentar complicaciones aso-
ciadas a estas modalidades y no es raro que desa-
rrollen alguna Urgencia Quirtrgica Gastrointestinal.

En el paciente con cancer, la decisién de trata-
miento quirdrgico en caso de urgencia gastroin-
testinal 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 tumoracién abdominal.

Causas de dolor abdominal en pacientes con
cancer:

+ Vincristina,

« Opidceos

+ Inmovilizaciéon

+ Deshidratacion

« Desequilibrio electrolitico

+ Alteraciones de la Motilidad Intestinal de

Origen Neuropatico (Sindrome Ogilvie)

- Infiltracién Hepatica difusa por tumor

« Hemorragia de Metastasis Hepaticas

« Esplenomegalia

« Infartos Esplénicos

« Adenopatias retroperitoneales

« Pancreatitis por invasion tumoral o Quimio-
terapia

+ Ascitis Maligna

+ Abscesos Tuboovaricos

+ Hemorragia por Quiste Ovarico

« Torsion de Anexos.

Los problemas quirdrgicos gastrointestinales mas
frecuentes en el paciente oncolégico son en orden
de frecuencia Obstruccion Intestinal, Hemorragia
Intraperitoneal, Perforacién Intestinal e Infeccion.
Enla presencia de una urgencia verdadera, el ciru-
jano queda con poca opcién excepto la de inter-
venir, dado que el tratamiento conservador (no
quirdrgico) tiene un prondstico muy pobre.

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

La mortalidad intrahospitalaria en estos pa-
cientes es del 36%

EVALUACION INICIAL

Se debe evaluar cada caso en particular, revisando
la historia oncolégica del paciente: antecedentes
médicos, intervenciones quirdrgicas, estado actual
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del céncer, antecedente de Quimioterapia/Radio-
terapia y el tratamiento médico actual, principal-
mente uso de esteroides.

Investigar caracteristicas del dolor abdominal,
sintomas asociados como vémito, distensién ab-
dominal, constipacion, obstipacion, fiebre; explo-
rar signos de irritacién peritoneal y evaluacion
completa del abdomen incluyendo tacto vaginaly
rectal (Fig. 83- 1). Se debe investigar la funcion
Inmunoldgica, estado nutricional asi como el pro-
néstico del cancer.

Los estudios de laboratorio a solicitar son Bio-
metria Hematica completa, Quimica sanguinea,
Electrolitos séricos, Examen General de Orina,
Pruebas de Funcionamiento Hepdtico. La biome-
tria es de gran ayuda, la presencia de leucocitosis
hardn sospechar infeccion intraabdominal, recor-
dar que la quimioterapia puede inducir neutrope-
nia y los esteroides modifican el resultado de la
biometria hematica, incluso puede no haber leu-
cocitosis.

Las radiografias simples de abdomen de pie y
decubito, ayudan a determinar Oclusién intestinal
o ileo metabdlico, en caso de perforacién se ob-
servard aire libre subdiafragmaético.

El Ultrasonido abdominaly la Tomografia Axial
computarizada son de utilidad para diagnosticas
colecciones liquidas o absceso intraabdominal
(Fig. 83-2).

Figura 83-1. Distensién abdominal por Oclusién Intes-
tinal en Cancer Ovario

Silas condiciones del paciente son adecuadas
se solicitard otros estudios como endoscopia o
arteriografia. En caso de duda diagnéstica 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 lesio-
nes metastasicas que obstruyen el intestino como
consecuencia de implantes peritoneales que se
han diseminado desde un tumor primario intraab-
dominal, como los cédncer de ovaricos, de pan-
creas, cancer gastrico o de colon. Con menos
frecuencia, las células neopladsicas de sitios dis-
tantes como mama, pulmén y melanoma, produ-
cen metastasis por via hematégena y contribuyen
a los implantes peritoneales resultando en una
obstruccion. Los tumores intraabdominales de
gran tamano también ocasionan obstruccion del
intestino delgado a través de la compresién ex-
trinseca de la luz intestinal. Los cédnceres coléni-
cos primarios (sobre todo los que se originan en
el ciego y el colon ascendente) se manifiestan por
una obstruccién del intestino delgado. Los tumo-
res primarios del intestino delgado pueden oca-
sionar obstruccion, pero son excesivamente
raros. Un tercio de los procedimientos quirdrgicos

Figura 83- 2. TAC Cancer de Colon, Obstruccion Intes-
tinal.
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por Obstruccion intestinal se deben a Neoplasias
Malignas.

Por sitio quirdrgico, la obstruccién por cancer
puede ocurrir en Intestino delgado 59%, Colon-
recto 29%, Ambos 5%, estémago y duodeno 7%.
En pacientes oncoldgicos la enfermedad recu-
rrente ocurre del 59-100% de los casos.

Los sintomas de obstruccién intestinal son
Nausea, Vomito, Estrefiimiento, Dolor abdominal,
Distension abdominal. La radiografia de abdomen
muestra obstruccion completa del intestino del-
gado, asas de intestino delgado dilatadas en una
disposicién ordenada, sin datos de gas en colon,
se pueden observar niveles de liquido libre (Fig.
83-3). Los estudios con bario han sido un auxiliar
util en algunos enfermos con supuesta obstruc-
cion, permiten demostrar con precision el nivel de
la obstruccion.?

La tomografia computarizada es de gran utili-
dad cuando hay un antecedente de cancer abdo-
minal, en pacientes postquirirgicos y en aquellos
que no tienen antecedente de intervenciones qui-
rdrgicas abdominales y que presentan sintomas
de obstruccién intestinal.

Tratamiento Conservador

Se sugiere en casos de ileo, obstruccioén intestinal
parcial, ausencia de fiebre, leucocitosis, peritoni-
tis. Se sugiere sonda nasogéstrica para descom-
presiéon intestinal, hidratacién endovenosa y
reposicién electrolitica. La resoluciéon de los sin-
tomas puede ser hasta del 88%, en pacientes con
actividad tumoral se observa resolucién 12-29%,
puede haber obstrucciéon recurrente 32-45%
casos.

Manejo Quirurgico

La cirugia sélo estd indicada en aquellos casos
refractarios a la terapéutica médica o que progre-
san en el grado de obstruccion. El objetivo del tra-
tamiento quirdrgico es aliviar la obstruccién; sin
embargo, no siempre puede conseguirse esta
meta, en cuyo caso, hay que conformarse con

paliar los sintomas asociados a la obstruccion in-
testinal.

Pueden mejorar sus sintomas con tratamiento
quirdrgico 55-96% pacientes, se observa una re-
currencia de la obstruccién 9-33%, con una mor-
talidad quirdrgica 16% y morbilidad del 31%.

En general los tratamientos quirdrgicos in-
cluye: Bypass, Creacion de estomas, Reseccién
Intestinal, Lisis de Adherencias.?

+  Obstruccién gastroduodenal: es secunda-
ria a Cancer primario o extension directa
desde el Rifidn, Pancreas o Colon. El obje-
tivo del tratamiento quirurgico debe ser cu-
rativo o al menos paliativo. Se sugiere
resecciodn quirdrgica o Bypass.

+  Obstruccién de Intestino delgado: las cau-
sas incluye adenocarcinoma, sarcomas,
tumor carcinoide, linfoma, metastasis (ova-
rio, colon, estémago, pancreas, mama o
melanoma). Tiene una localizacién intralu-
minal, extraluminal o invasién. El tratamien-
to es Reseccién Intestinal con anastomosis
primaria o Bypass.

+ Obstruccién de colon: El cancer primario
de colon es la causa mas frecuente de una
obstruccién colénica, entre 15-16% de los
canceres de colon se presentan con obs-
truccion. El manejo quirdrgico depende del
sitio anatomico, actualmente se reco-
mienda 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 se-
gunda fase se retira la colostomia y se res-
tablece la continuidad intestinal. Los
procedimientos en una fase para las lesio-
nes obstructivas del colon izquierdo no
estanindicados en la presencia de peritoni-
tis fecal, abscesos pélvicos adyacentes de
gran tamano o sepsis. Para los pacientes
criticos con alto riesgo, la colostomia proxi-
mal con derivacién es una alternativa via-
ble.
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Figura 83-3. Radiografia simple abdomen, Oclusién
intestinal

PERFORACION INTESTINAL

La perforacién gastrointestinal es una de las ra-
zones mas frecuentes de cirugia abdominal ur-
gente en los pacientes oncoldgicos.

La perforacién del tracto gastrointestinal en el
paciente con cancer puede producirse en cual-
quier momento en el curso de la enfermedad;
puede ser el signo de presentacién de un carci-
noma 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 per-
foraciones que se presentan en el paciente onco-
l6gico corresponden a lesiones benignas (Ulcera

péptica, diverticulitis, apendicitis), el manejo qui-
rurgico es el convencional en cualquier paciente.
La perforacién del cdncer gdstrico es rara (preva-
lencia 1 al 4% de los canceres gastricos). La per-
foracion debida al cancer de colon representa
una cuarta parte de las laparotomias de urgencia.
La morbilidad en el paciente oncolégico con per-
foracion se encuentra elevada, pero la cirugia es
la Unica opcidn terapéutica, se considera que la
perforacion puede poner en peligro la vida del pa-
ciente, por eso se debe informar al paciente y fa-
miliares del riesgo quirdrgico y la morbimortalidad
perioperatoria.’

En caso de que el paciente no tenga las con-
diciones adecuadas para cirugia o no acepte el
tratamiento quirdrgico se puede optar por un ma-
nejo conservador.

Los casos de perforacion colorectal por can-
cer, se debe a la afectacion tumoral de toda la
pared del colon, con necrosis posterior de un area
de la pared intestinal. En ocasiones se puede pre-
sentar una neoplasia con obstruccion parcial o
completa y con perforacién proximal en el tracto
intestinal. Los pacientes con perforacién tienen
peor prondstico independientemente de la etapa
clinica, ademas la morbilidad operatoria se en-
cuentra alrededor del 30%.

Muchos pacientes pueden sufrir una perfora-
cion intestinal durante el tratamiento con quimio-
terapia, el abdomen agudo puede estar enmas-
carado, por consiguiente existe retraso en el diag-
néstico, no se puede diagnosticar de forma tem-
prana el shock séptico secundario. Se ha
publicado un tasa de mortalidad quirdrgica del
80% en la laparotomia de urgencia para el trata-
miento de una perforacidén en pacientes con me-
tdstasis que estan recibiendo quimioterapia, lo
anterior se debe a la elevada toxicidad sobre la
médula ésea producida por la quimioterapia, el
déficit de proteinas y la inmunodeficiencia.

En pacientes con neoplasias hematoldgicas,
o cancer de ovario, se puede presentar perfora-
cién intestinal, en el caso de los linfomas se debe
a la afectacion tumoral o al tratamiento con qui-
mioterapia.
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La radioterapia puede lesionar al tracto gas-
trointestinal, la extensién de la lesion depende de
la dosis total administrada. La lesion intestinal
producida por la radiacién puede provocar dafo
de todo el espesor del intestino y, como conse-
cuencia una perforacién. La perforaciéon ocurre
por lo general cuando la radioterapia esta por ter-
minar o ha finalizado.

La perforacion gastrointestinal clasicamente se
presenta con sintomas de peritonitis generalizada:
dolor abdominal constante y severo, sensibilidad y
defensa difusa, ileo, distensién abdominal, fiebre,
alteraciones hemodinamicas, leucocitosis, algunos
sintomas pueden estar enmascarados por el uso
de quimioterapia y esteroides. La radiografia sim-
ple de abdomen puede evidenciar aire libre sub-
diafragmatico, (Fig. 83-4) los estudios contras-
tados delimitan el lugar de la perforacion.®

Manejo Quirurgico

Una vez realizado el diagnéstico de perforacion
intestinal se debe proceder a laparotomia explo-
radora, la recomendacién es reseccion del drea
perforada-siempre y cuando sea posible-se debe
realizar un procedimiento conservador que per-
mita el restablecimiento de la continuidad intestinal,
considerar estado nutricional del paciente, estado
inmunolégico y riesgo de shock. Se debe evaluar
el uso de estomas, para posteriormente revertir el
transito intestinal, lo anterior es preferible a una de-
hiscencia de anastomosis o fistula intestinal que
son complicaciones letales en estos pacientes. En
el mismo acto quirdrgico se debe evaluar la colo-
cacion de sondas de alimentacion (gastrostomia,
yeyunostomia) ya que estos dispositivos eliminan
la necesidad de colocar sonda nasogdstrica al
paciente durante el posoperatorio.

El tratamiento quirirgico de la perforacion intes-
tinal 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 condicién y pronéstico del
paciente. El objetivo quirdrgico es llevar a cabo el
procedimiento mas simple que salve la vida al pa-

ciente, controle la sepsis, establezca la continuidad
gastrointestinal y permita un tratamiento inmediato
de la causa tumoral subyacente.

Las ulceras gastricas que parecen croénicas
deberan ser biopsiadas y sila secciéon 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 resecciény anas-
tomosis primaria, reservando los estomas exterio-
rizados para los casos de peritonitis severa. La
perforacion del intestino grueso es generalmente
tratado con reseccién, colostomia y procedi-
miento de Hartmann o fistula mucosa. La anasto-
mosis primaria ha sido recomendada después de
la reseccion o la perforacion del colon derecho en
casos seleccionados.

La reseccion con un intento curativo es preferi-
ble, aunque la derivacion paliativa ha sido descrita
para las lesiones no resecables. Las fistulas ente-
rovaginales o enterovesicales pueden ser mas tra-
tables con una derivacién intestinal proximal para
controlar la sepsis y conseguir la paliacion.’?

Figura 83-4. Aire libre subdiafragmatico en perforacion
intestinal por cancer.
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HEMORRAGIA

La hemorragia postoperatoria es una las causas
mas frecuentes en pacientes oncoldgicos que son
sometidos a cirugia de urgencia por hemorragia in-
traabdominal, sin embargo en términos generales
se considera que los tumores intraabdominales
malignos casinunca producen hemorragia intraab-
dominal, incluso en pacientes con cancer cono-
cido. Las causas mds frecuentes de hemorragia
son causas benignas en el paciente oncolégico,
destacan gastritis, Ulcera péptica, varices esofagi-
cas, con una incidencia de 54-75% de los pacien-
tes con céncer. Una causa infrecuente de hemo-
rragia es el sindrome de Mallory-Weiss en la unién
esofagogdstrica inducido por las nduseas y vomi-
tos de la quimioterapia. Los linfomas gastrointes-
tinales y los tumores 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
valoracién sistematizada en cuanto al diagnostico
y tratamiento que los pacientes sin cancer (Tabla
83-1).

Se debe iniciar la estabilizacién hemodindmica
con hemoderivados y cristaloides, también se ha
de iniciar la evaluacién diagndstica para determi-
nar el lugar y etiologia de la hemorragia.

La hemorragia proximal al ligamento de Treitz
se caracteriza clinicamente por hematemesis o
presencia de sangre en el aspirado del lavado na-
sogastrico, en estos casos se debe realizar una en-
doscopia gastrointestinal de urgencia. (Fig. 83-5)

La presencia de sangre roja brillante en el recto
debe llevar a la exploracién del colon y recto. La
proctoscopia o la sigmoidoscopia son procedi-
mientos diagndsticos iniciales. El estudio con he-
maties marcados con 99Tc puede localizar el lugar
de la hemorragia en el 83% de los pacientes y per-
mite 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 gastrointes-
tinal son generalmente tratadas quirdrgicamente.

Elcancer géstrico es una causa infrecuente de
hemorragia digestiva alta (2%) y la hemorragia es
la presentacion inicial en menos del 10% cénce-
res gastricos. La reseccion quirdrgica precoz de
estas lesiones estd recomendada, aunque se
asocia con una mortalidad alta.

La hemorragia del intestino delgado es el ori-
gen presumible del sangrado cuando las endos-
copias del tracto gastrointestinal superior e inferior
son negativas y cuando la hemorragia a través de
la valvula ileocecal estd presente. Los tumores pri-
marios del intestino delgado (adenocarcinoma,
sarcoma, carcinoide, linfoma) o las lesiones me-
tastasicas (melanoma, pulmon testiculo) pueden
presentarse 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 re-
quieren ingreso urgente por hemorragia. Unica-
mente el 7% de los casos de hemorragia digestiva
masiva se deben a adenocarcinoma. Los linfomas
son una causa infrecuente de sangrado intestinal.
La hemorragia leve por neoplasia maligna de
colon, por lo general puede tratarse endoscdpica-
mente con electrocauterizacién o administracion
topica de agentes hemostaticos sila lesién esta lo-
calizada en el recto. Algunos pacientes pueden ne-
cesitar una reseccién quirdrgica urgente de la
lesion maligna por un sangrado continuo, pero
este procedimiento puede retrasarse para permitir
la localizacion del sangrado y hasta que el intes-
tino se haya limpiado para permitir una anasto-
mosis primaria. Cuando la hemorragia es masiva
y su localizacién no puede determinarse, se debe
realizar una exploracion inmediata endoscoépica
intraoperatoria. La exploracién, endoscopia o
ambas permiten localizar el sangrado para dirigir
la reseccion quirlrgica; sin embargo se puede re-
querir una colectomia abdominal total sila hemo-
rragia no se localiza con precision.

Cuando se realiza cirugia de urgente por la he-
morragia de origen colénico, la reseccién y anas-
tomosis primaria estan recomendadas. Para las
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Tabla 1. Causas inusuales de Hemorragia gastrointestinal en pacientes oncoldgicos

Causa

1.Tumores Hepatobiliares .
(hemobilia) .
2. Fistula aortoduodenal .

3. Hemorragia intraabdominal extraluminal.

4. Neoplasias Pélvicas .

5. Yatrégenas o

lesiones colénicas bajas no resecables, el trata-
miento paliativo endoscopico con laser puede ser
efectivo en controlar la hemorragia.’?

En la tablal se muestran otras causas poco
frecuentes de hemorragia gastrointestinal en pa-
cientes oncoldgicos.

El tratamiento de la hemorragia intraabdominal
depende de la causa. En un buen candidato qui-
rdrgico la reseccion de un tumor sangrante es el

Figura 83-5. Hemorragia por Neoplasia Gastrica.

Ejemplo

Ruptura espontdnea Carcinoma hepatocelular
Metastasis hepaticas

Tumor metastésico

Leiomioblastoma

Feocromocitoma

Tumores Renales

Leiomiosarcoma retroperitoneal

Vejiga Urinaria

Utero

Ovario

Préstata

Lesion hepatica o esplénica por toracocentesis

Biopsia percutdnea con aguja.

abordaje preferido.® El control quirdrgico de la he-
morragia que no es susceptible de reseccion
obliga a alternativas como la ligadura directa con
sutura, ligadura del flujo arterial, aplicaciéon de
agentes hemostaticos topicos como el Gelfoam,
o la administracién de pegamento de fibrina. La
embolizaciéon angiogréfica puede ser utilizada
para estabilizar al paciente en preparacién para
la cirugia o como un tratamiento definitivo. Los
pacientes con enfermedad metastasica disemi-
nada cuya condicién es pobre, son probablemen-
te mejor atendidos con técnicas no quirdrgicas.

BIBLIOGRAFIA

1. Schwartzentruber DJ. Surgical Emergencies. En: De-
vita Jr, Hellman S, Rosenberg SA. Cancer princi-
ples and practices of the Oncology. 5th. ed.
Philadelphia: JB Lippincott; 2000,p 2500-512

2. Wayne JD, Bold RJ. Oncological Emergencies. En:
Feig BW, Berger DH, Fuhrman GM. M.D. Anderson
Surgical Oncology Handbook.3rd ed. Philadelphia:
Lippincott Williams & Wilkins;2005, p503-509.

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

524 . Fundamentos de Oncologia / Urgencias gastrointestinales en oncologia



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

5. Chen Hs, sheen-Chen SM. Obstruction and perfora-
tion in colorectal adenocarcinoma: an analysis of
prognosis and current trends. Surgery 2000; 127:
370-376.

6. Medina-Villasefor EA, Quezada-Adame |, Rosario-
Cruz M, et al. Abdomen agudo por Céncer Gas-
trico Perforado. Cir Gen 2007; 29 (S1): S166

7. Medina-Villasefior EA, Quezada-Adame |, Rosario-
Cruz M, etal. Hemoperitoneo por ruptura esponta-
nea de bazo en linfoma no Hodking. Gaceta
Mexicana de Oncologia 2007; 6: 176.

525 . Fundamentos de Oncologia / Cancer de piel de cabeza y cuello 525



