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RESUMEN

Introduccion: El paciente oncolégico tiene caracteristicas particulares que hacen que las urgencias
quirdrgicas gastrointestinales se presenten con un cuadro clinico diferente y para su tratamiento deben
considerarse varias caracteristicas; sin embargo, la literatura al respecto es escasa. Objetivo: Realizar
algoritmos para el tratamiento de pacientes oncoldgicos que se presentan con urgencias gastrointesti-
nales. Material y método: Se realizé una busqueda sistematica en la literatura en PubMed, Cochrane,
ESMO Clinical Practice Guideline, NICE Guidelines y TripDatabase con los terminos MESH «oncological
urgencies», «acute malignant bowel obstruction», «radiation enteritis» y «neutropenic enterocolitis».
Resultados: Se generaron algoritmos de tratamiento para cada situacion con base en los antecedentes
y caracteristicas oncoldgicas del paciente y del tratamiento quirdrgico ya establecido para pacientes
no oncoldgicos. Discusion: Dadas las caracteristicas propias del paciente oncolégico y la alta inciden-
cia de complicaciones gastrointestinales, es de vital importancia generar algoritmos de tratamiento
especiales para este tipo de poblacion, ya que en la literatura no existen. Conclusiones: Se proponen
algoritmos de tratamiento para el paciente oncolégico basados en el estado funcional, el estadio clini-
co, el tipo de tumor y su localizacién, el plan oncoldgico, la respuesta al tratamiento oncolégico, los
tratamientos administrados y las comorbilidades.

Palabras clave: Urgencias oncolégicas. Obstruccion intestinal maligna. Enteritis por radiacion. Entero-
colitis neutropénica.
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ABSTRACT

Introduction: The oncologic patient has particular characteristics that cause the gastrointestinal surgical
urgencies to present with a different clinical presentation, and for its management several characteristics
must be considered; however, available information is scarce. Objective: To perform algorithms for the
treatment of cancer patients who present with gastrointestinal urgencies. Material and method: A sys-
tematic search was made in the literature in PubMed, Cochrane, ESMO Clinical Practice Guideline, NICE
Guidelines y TripDatabase with the terms MESH “oncological urgencies”, “acute malignant bowel ob-
struction”, “radiation enteritis” and “neutropenic enterocolitis”. Results: Management algorithms were
generated for each situation based on the history and oncological characteristics of the patient and the
surgical management already established for non-cancer patients. Discussion: Given the specific char-
acteristics of the oncologic patient and the high incidence of gastrointestinal complications, it is of vital
importance to generate special algorithms of management for this type of population. Conclusions:
Management algorithms are proposed for cancer patients based on functional status, clinical stage,
tumor type and location, oncologic plan, response to oncologic treatment, administered treatments and
comorbidities. (J CANCEROL. 2018;5:77-92)

Corresponding author: Javier Lépez-Gémez, dr.javierlopgom @gmail.com
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INTRODUCCION

El paciente oncoldgico tiene caracteristicas parti-
culares que hacen que las urgencias quirurgicas
gastrointestinales se presenten con un cuadro cli-
nico diferente y para su tratamiento deben de ser
considerados varias caracteristicas. La informa-
cion al respecto en la literatura es escasa.

MATERIAL Y METODOS

Se realizd una busqueda sistematica en PubMed,
Cochrane, ESMO Clinical Practice Guideline, NICE
Guidelines y TripDatabase con los terminos MESH
«oncological urgencies», «acute malignant bowel
obstruction», «radiation enteritis» y «neutropenic
enterocolitis». Se incluyeron Unicamente articulos
en inglés, sin importar la fecha de su publicacion,
publicaciones concluidas, en los cuales se tocara
el tema del tratamiento quirdrgico de las urgencias
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gastrointestinales con especial atenciéon al pacien-
te oncologico. Se obtuvieron 1,227 articulos, de
los cuales 21 abordan al paciente oncolégico y se
seleccionaron para la revision; una referencia bi-
bliografica, tres guias de practica clinica, 10 ar-
ticulos de revision, cuatro articulos prospectivos,
dos retrospectivos y una revision sistematica. Se
siguieron los principios del Prefered Reporting
Iltems for Systematic Reviews and Meta-Analyses
(PRISMA).

RESULTADOS

Abdomen agudo en el paciente
oncoldgico

El abdomen agudo se presenta hasta en un 5%
de todas las consultas en las salas de urgencias
y se define como un conjunto de sintomas vy sig-
nos de una amplia gama de enfermedades intra-
abdominales y en ocasiones extraabdominales
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(como dolor referido de infarto, neumonia o enfer-
medad sistémica). Este dolor debe ser de dura-
cibn menor a una semana y se caracteriza por un
comienzo gradual o subito, con una evolucién
rapidamente progresiva que requiere un trata-
miento que puede ser quirdrgico o no quirdrgico
(abdomen agudo no quirdrgico). Es necesaria un
rapida respuesta multidisciplinaria para disminuir
la mortalidad por su causa, la cual a 30 dias es
del 8 al 14%"2.

La cavidad peritoneal es estéril; al haber una res-
puesta inflamatoria, hay aumento del flujo, asi
como de la permeabilidad en la superficie, con
exudado fibrinoso acompafiado de un cambio en
la dinamica intestinal y una inflamacion localizada,
esto debido a la presencia de bacterias en la
cavidad abdominal. Los linfaticos diafragmaticos
son la principal via de depuracioén, por lo que
condiciones que los obstruyen, por ejemplo, una
carcinomatosis, favorecen la disminucion de la
depuracion. Esto, aunado al aumento del trasuda-
do rico en proteinas y leucocitos por la inflama-
cion favorece un circulo vicioso que provoca acu-
mulacion de liquido por gravedad en el hueco
pélvico'?. Posterior a esto hay un ileo localizado
0 generalizado del intestino, adherencias entre el
epiplén e intestino como mecanismo de defensa
para encapsular la inflamacion y formacion de fi-
brina en las superficies peritoneales.

La presencia de comorbilidades, incluidos el can-
cer, la edad avanzada, el uso de esteroides, la
disfuncion respiratoria o cardiovascular, un elevado
indice APACHE (Acute Physiology and Chronic
Health Evaluation Score) Il o SOFA (Sequential Or-
gan Failure Assessment Score), clasificaciones
ASA (American Society of Anesthesiologists Score)
[Il en adelante, fallo organico, cirugia reciente, ta-
quicardia, taquipnea e hipotensién, son factores de
mal prondstico. Resulta de vital importancia identi-
ficar el sindrome de respuesta inflamatoria sistémi-
ca (SRIS), que consiste en tener dos o0 mas de los
siguientes signos: a) hipotermia o hipertermia (tem-
peratura < 36 0 > 38.3 °C ), b) taquicardia (> 90/

min), ¢) taquipnea (> 207 min o PCO, < 32 mmHQ)
y d) leucocitosis (> 12,000 o < 4,000)25.

La realizacion de los estudios de imagen en el
paciente oncoldgico se presenta con un escenario
unico por los efectos locales del tumor primario o
las metastasis, como alteracion quirdrgica de la
anatomia, la respuesta a los diferentes tratamien-
tos y la anormalidad agregada en el contexto de
un «abdomen agudo». La tomografia computari-
zada (TC) es el estudio de eleccioén en el pacien-
te oncolodgico, ya que es la que mas informacion
aporta para el diagnéstico diferencial, con una
sensibilidad del 96%, una especificidad del 95.6%
y una certeza diagndstica del 95.6%%3. Con ella
podemos evaluar las siguientes situaciones:

- Complicaciones relativas al tumor. Se deben
principalmente a la compresion, que ocasiona
dolor y un abdomen agudo.

- Alteraciones vasculares agudas. Las neoplasias
malignas agresivas generalmente invaden vy
ocluyen vasos (p. €j., cancer de pancreas, me-
lanoma, cancer renal y carcinoma hepatocelu-
lar). Ello ocasiona infartos en ¢rganos (bazo,
rifidn e higado) o hemorragia espontanea malig-
na, la cual se observara como ascitis con alta
atenuacion (generalmente entre 30-45 unidades
Hounsfield) en cavidad abdominal o en el pa-
rénquima como una hiperatenuacion.

- Complicaciones agudas intestinales. Es mas fre-
cuente que se produzcan debido a metastasis
que debido al tumor primario. Las etiologias ge-
neralmente estan asociadas a la carcinomatosis
y a lesiones serosas, y los hallazgos en la TC
consisten en una lesion con estrechamiento lu-
minal y nédulos en el peritoneo; se incluyen
colitis isquémica, obstruccion intestinal e intu-
suscepcion.

- Complicaciones agudas viscerales. Se puede

originar fallo organico debido al tamafio tumoral.
Esto ocurre mas frecuentemente en el higado,
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en el que pueden encontrarse multiples lesio-
nes que ocasionan irregularidad del contorno,
asociadas con ictericia, dolor e insuficiencia
hepatica. Las neoplasias pélvicas obstruyen
los uréteres, ocasionando disfunciéon renal o
rotura del sistema colector. Un colangiocarci-
noma o un cancer de pancreas pueden produ-
cir una compresion de la via biliar y causar
colangitis.

El tratamiento inicial debe ser tomar los signos
vitales y asegurar la via area, la circulacién y la
respiracion. Cuando los signos vitales estan es-
tables se debe obtener el historial médico, asi
como realizar la entrevista clinica y la explora-
cion fisica; se deben solicitar las pruebas de
laboratorio y los estudios de imagen pertinentes
de acuerdo a la sospecha clinica, asi como so-
licitar la valoracién por un especialista quirdrgi-
co®. El algoritmo de tratamiento se resume en la

(Fig. 1).

Obstruccion intestinal

La urgencia mas frecuentes en pacientes con
cancer es la obstruccion (intestinal, coldénica o
biliar), hasta en el 42% de los casos, seguida de
los procesos infecciosos en el 32% y la progresion
de la enfermedad en tercer lugar, segun los dife-
rentes tipos de cancer (el cancer colorrectal con
un 26%, el cancer hepatobiliar con un 9%, el can-
cer de mama y los sarcomas de tejidos blandos
con un 7%, los tumores neuroendocrinos con un
6.3%, el melanoma con un 5.3%, el cancer cervi-
couterino con un 3.9% y el cancer gastrico con un
1%). Del total de los casos atendidos en urgen-
cias, el 63% tienen actividad tumoral; de estos, el
23% estan en tratamiento paliativo, con una mor-
talidad a 30 dias del 13%, otro 23% estan en
tratamiento curativo y el 15.5% en proceso diag-
nostico. El 79% de los casos no han sido discuti-
dos en la unidad funcional con un equipo multi-
disciplinario. En cuanto a tipo de tratamiento, el
60% tiene historia previa de cirugia, un 34.8% de
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quimioterapia (QT) y un 31.9% de radioterapia
(RT)87.

Obstruccion colorrectal

En el 80% de los casos, la obstruccion colorrectal
se debe a malignidad y en el 7-29% se presenta
de manera sintomatica. La localizacion mas co-
mun es en colon sigmoides y mas del 75% de los
tumores estan localizados distalmente al angulo
esplénico. Es mas frecuente en estadios avanza-
dos, con una supervivencia a cinco afos del
20%.

Otras causas incluyen enfermedad metastasica
de otro sitio, tumoraciones pélvicas y las causas
benignas como adherencias, volvulus, diverticuli-
tis o intususcepcion. Los sintomas de presenta-
cién son dolor abdominal, con o sin nausea y
vomito dependiendo de la competencia de la val-
vula ileocecal; se define obstruccion como la au-
sencia de gas o peristalsis durante mas de 24 h
asociado a distension abdominal® .

Se debe realizar entrevista clinica, exploracion
fisica y los laboratorios descritos en el capitulo
anterior. También deben obtenerse placas sim-
ples de abdomen en pie y decubito, asi como
radiografia de térax; con estas se logra diagnos-
ticar del 50 al 70% de volvulus y nos sirve para
determinar la probable localizacion, asi como de-
tectar aire libre. El estudio de eleccion es la TC
de abdomen, que tiene una sensibilidad del 96%
y una especificidad del 93%; el uso de triple con-
traste (venoso, oral y rectal) incrementa la sensi-
bilidad. Es de vital importancia identificar datos
de SRIS y datos que indiquen la necesidad de
tratamiento quirdrgico, como fiebre, leucocitosis,
acidosis metabdlica, taquicardia, hiperlactatemia,
elevacion de la proteina C reactiva, incremento de
la creatina-fosfocinasa (CPK), gasto mayor de
500 ml por la sonda nasogastrica (SNG) en 24 h
y signos de irritacion peritoneal. El tratamiento
quirdrgico urgente en estas condiciones medicas
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Anormal Tomar signos vitales
Asegurar via aérea, respiracion, circulacion

s . y estado de consciencia
Estabilizacion en area

de choque
1. Asegurar via aérea
2. Ventilacion
3 Linea intravenosa
4. Monitor cardiaco
Obtener historia médica
minima e iniciar
exploracién y estudios

Identificar datos de sindrome
de respuesta inflamatoria sistémica
(dos o mas)
e Fiebre (> 38.3 0 < 36 °C)
 Taquicardia (> 90/min)
* Taquipnea (> 207 min o
PCO, < 32 mmHg)
e Leucocitosis (> 12,000 o < 4,000)

Normal

Valoracion
por un cirujano
oncologo

Historial médico/

oncoldgico y exploracion
fisica

de imagen de ser posible 4 N\
1. Antecedentes (tipo de cancer, estadio clinico, BH, QS, ES, PFH, tiempos de
4 Enfermedad ) tratamientos administrados y respuesta, estado coagulacién, EGO y gasometria
quirdrgica urgente funmon.al,l plan onclo!ogllco, comorbilidades y (valorgr amilas:sls, lipasa,
 Isquemia intestinal procedimientos quirdrgicos) troponinas, cultivos, cruce
« Peritonitis con 2 Semlologla del Qqur y smllomlals de hemoderivados)
acompanantes (inicio, localizacion,

h &pti N L
EIEGLE BEATED irradiacion, caracteristicas, agravantes)

* Sangrado ) 3. Exploracion fisica (signos de irritacion Rx de térax: sospecha de patologia
_ peritoneal) extraabdominal respiratoria
Valorar necesidad 4. Identificar factores de mal pronéstico Ultrasonograffa: Enf. via biliar
de tratamiento (estado funcional, estadio clinico, edad, benigna, embarazo, trauma
quirdrgico y/o comorbilidades, cirugia reciente, taquicardia, o enfermedades ginecolégicas
ingreso a UTI L hipotension, taquipnea, inmunosupresion) TOMOGRAFIA DE ABDOMEN

Iniciar hidratacion, valorar necesidad de transfusion, analgesia,
valorar el inicio de antibiético

TC EN EL PACIENTE ONCOLOGICO Investigar causas benignas

de abdomen agudo de acuerdo con
Comparar estudios de imagen previos la localizacion y exploracion fisica
y estudiar las siguientes causas

Complicaciones Progresion de la
relativas al tumor enfermedad y compresion

Alteraciones vasculares Infartos o hemorragias 1. Integrar informacion:

antecedentes + semiologia
del dolor y sintomas
Complicaciones Obstruccidn, colitis acompanantes +
agudas intestinales isquémica, perforacion q exploracion fisica +
pruebas de laboratorio
y resultado de TC

Complicaciones Progresion con 2. Identificar factores de mal
viscerales agudas obstruccion, perforacion pronéstico

Colitis neutropénica d t\/atlora_r nfce3|_d:f1d .
Identificar neumatosis e ré/‘ amiento qurJuTrlglco
intestinal o liquido libre Yy/0 Ingreso a

Complicaciones debidas
a inmunosupresion

Figura 1. Algoritmo de tratamiento del abdomen agudo en el paciente oncolégico.
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aumenta el 20% la mortalidad en comparacion
con los pacientes que no tienen estas caracteris-
ticas38.11,

Si la obstruccion es parcial y sin datos de perito-
nitis o perforacion se puede tratar con ayuno,
sonda nasogastrica, antibidticos y resucitacion
hidrica intensiva para terminar de estadificar al
paciente y programar un procedimiento electivo.
Si la obstruccion es completa se debe iniciar el
mismo proceso y el tratamiento es quirdrgico o la
colocacion de un stent como terapia puente. El
éxito de la cirugia es del 99% frente al 52-78% de
la colocacion del stent, ambas aproximaciones
presentan la misma tasa de supervivencia, morta-
lidad y morbilidad. Hay estudios que hablan de la
disminucion de la tasa de fuga de anastomosis en
la cirugia electiva en comparacion con la cirugia
(9 vs. 3.7%); sin embargo, todavia no hay eviden-
cia para emitir una recomendacion. Los pacientes
con datos de peritonitis deben ser tratados con
cirugia’ 1011,

En cuanto al abordaje, si abierto o laparoscdpico
en estos casos, la cirugia abierta se mantiene
como el estandar, mientras que el abordaje lapa-
roscopico solo se recomienda en manos expertas
en pacientes seleccionados® .

OBSTRUCCION PROXIMAL DEL COLON

Se recomienda la hemicolectomia derecha con
reconstruccion con una ileotransverso anastomo-
sis, con una tasa de fugas del 2.8 hasta en el 16%.
En pacientes con alto riesgo de fuga (malnutridos,
insuficiencia renal, inmunosupresion, ASA lI-1V)
se recomienda ileostomia.

OBSTRUCCION DISTAL DEL COLON

Aqui se incluyen varias modalidades de trata-
miento:
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- Reseccion del tumor, colostomia y fistula mucosa.
Método realizado en la década de los sesenta
que no ha demostrado disminuir la morbilidad.

- Procedimiento de Hartmann. Reseccion de la
tumoracioén sin anastomosis, reduce la morbili-
dad asociada a una fuga en pacientes de alto
riesgo; solo el 60% de estos pacientes se pue-
den reconectar.

- Reseccién y anastomosis. Es el procedimiento
de eleccion en pacientes de bajo riesgo.

- Reseccién, anastomosis e irrigacion coldnica.
Esta técnica no presenta diferencias en cuanto
a tasas de morbilidad, mortalidad y fuga.

- Colectomia subtotal con ileosigmoides o ileo-
rrecto anastomosis. Sus ventajas tedricas son la
eliminacion del colon distendido y no preparado,
asi como la reseccion de segmentos isquémicos
y tumores sincronicos, lo que la convierte en el
procedimiento de eleccidon en estos casos.

- Reseccion con anastomosis y estoma proximal
de proteccion. En pacientes de alto riesgo es
una alternativa al procedimiento de Hartmann,
ya que aumenta la posibilidad del cierre del
estoma en un futuro. La reduccion en la inciden-
cia de fuga no ha sido comprobada.

- Colostomia derivativa en asa de colon descen-
dente. En pacientes con cancer de recto local-
mente avanzado para inicio de QT/RT.

El algoritmo de tratamiento se resume en la figura 2.

Obstruccion de intestino delgado

Representa hasta el 15% de los ingresos por dolor
abdominal en los Servicios de Urgencias, las cau-
sas mas frecuentes son las adherencias, hasta en
el 55 a 75% de los casos, por lo que el antece-
dente de cirugias es un dato clinico importante.
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Anormal

Estabilizacion en area
de choque

1. Asegurar via aérea
2. Ventilacion
3 Linea intravenosa
4. Monitor cardiaco
Obtener historia médica
minima e iniciar
exploracién y estudios
de imagen de ser posible

e
Enfermedad

quirdrgica urgente
* Isquemia intestinal
* Peritonitis con
choque séptico
e Sangrado

Valorar necesidad
de tratamiento
quirurgico y/o
ingreso a UTI

Obstruccidn intestinal colorrectal

(toma de signos vitales)

Normal

Valoracion
por un cirujano
oncologo

Historial médico/

oncoldgico y exploracion
fisica

)

. Antecedentes (tipo de cancer, estadio clinico,
tratamientos administrados y respuesta, estado
funcional, plan oncolégico, comorbilidades y
procedimientos quirdrgicos)

2. Semiologia del dolor y sintomas
acompanantes (inicio, localizacion,
irradiacion, caracteristicas, agravantes)

3. Exploracion fisica (signos de irritacion
peritoneal)

4. Identificar factores de mal pronédstico

(estado funcional, estadio clinico, edad,

comorbilidades, cirugia reciente, taquicardia,

Obstruccion completa

hipotension, taquipnea, inmunosupresion)

Iniciar ayuno, hidratacion, valorar necesidad de transfusion, analgesia,

valorar el inicio de antibiético y SNG

TC DE ABDOMEN + CUADRO CLINICO

CIRUGIA

Obstruccién proximal

Obstruccion distal

*Alto riesgo

 —

Malnutridos, insuficiencia renal,

Hemicolectomia der + anastomosis/
estoma*

mmmmmag Reseccion del tumor, colostomia y fistula mucosa

(poco utilizado)

Procedimiento de Hartmann (solo el 60% se

reconecta)

Identificar datos de sindrome
de respuesta inflamatoria sistémica
(dos o mas)
e Fiebre (> 38.3 0 < 36 °C)
 Taquicardia (> 90/min)
* Taquipnea (> 207 min o
PCO, < 32 mmHg)
e Leucocitosis (> 12,000 o < 4,000)

BH, QS, ES, PFH, tiempos de
coagulacion, EGO, gasometria
(valorar amilasas, lipasa,
troponinas, cultivos, cruce
de hemoderivados)

Rx de térax y abdomen simples
y decubito

TOMOGRAFIA DE ABDOMEN
TRIPLE CONTRASTE

Ostruccién parcial

4 . )

1. Iniciar tratamiento
médico conservador

2. Estadificar al
paciente

3. Valorar uso de stent

4. Programar
procedimiento
definitivo de forma
electiva en caso de

ser resecable
_ J

Fracaso del

inmunosupresién, ASA II-1V,
V ECOG > 2, choque séptico
A

Reseccion y anastomosis (eleccién en bajo riesgo)
Reseccion, anastomosis e irrigaciéon colénica (poca
evidencia)

Colectomia subtotal con ileosigmoides o ileorrecto

anastomosis (colon isquémico, tumores sincrénicos)

Reseccion con anastomosis y estoma proximal de
proteccion (alto riesgo, alternativa a Hartmann)

Colostomia derivativa en asa de colon descendente:

tumores de recto localmente avanzado candidatos a
QT/RT

tratamiento

conservador
o datos de v
peritonitis

CIRUGIA

Figura 2. Algoritmo de tratamiento de la obstruccion colorrectal en el paciente oncolégico.
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Sus posibles causan son: estenosis posradiotera-
pia, hernias internas, tumores intraluminales o
compresion extrinseca por tumores, recurrencia
local y carcinomatosis, diversos tipo de cancer
(colorrectal, ovarico, gastrico y melanoma), asi
como diferentes causas benignas. Cuando las
causas son benignas, el tiempo promedio de la
cirugia es menor y el de la obstruccion es menor
es de cinco afnos, comparado a menos de tres
afios en las causas malignas. Se debe realizar
entrevista clinica, exploracion fisica, pruebas de
laboratorio, placas simples de abdomen en pie y
decubito, asi como radiografia de térax; el estudio
de eleccion es la TC de abdomen con doble con-
traste. Hay que identificar posibles datos de SRIS
y datos que indiquen la necesidad de tratamiento
quirdrgico, como son fiebre, leucocitosis, acidosis
metabdlica, taquicardia, hiperlactatemia, eleva-
cion de la proteina C reactiva, incremento de la
CPK, gasto mayor de 500 ml en la SNG en 24 h
y signos de irritacion peritoneal. La obstruccion se
clasifica como funcional, mecanica, parcial, com-
pleta y adherencial o no adherencial®81",

ADHERENCIAS

Se sospecha en pacientes con multiples interven-
ciones, en pacientes con una obstruccion de alto
grado por TC se asocian con riesgo de estrangu-
lacion en el 20 al 40% de los casos. Hay que valo-
rar datos que sugieran isquemia, como liquido libre,
edema del mesenterio o falta de realce de la pared
intestinal. El tratamiento en pacientes con abdomen
agudo y choque, asi como con hallazgos en la TC
sugerentes de isquemia debe ser quirdrgico. En
pacientes con obstruccion de alto grado se debe
iniciar tratamiento conservador (ayuno, hidratacion,
SNG) y seguimiento con exploracion fisica, radiolo-
gica y de laboratorio seriada; si progresa o no hay
mejoria en 24 a 48 h, hay que realizar laparotomia.
En las obstrucciones de bajo grado el tratamiento
es conservador con seguimiento; en caso de pro-
gresion o la ausencia de mejoria en 3 a 5 dias, se
realiza laparotomia exploratoria.
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No ADHERENCIAL

Se observa en pacientes sin historia de cirugias.
La presentacion clinica es la misma, pero se de-
ben considerar las siguientes etiologias: neopla-
sias, hernias internas, ileobiliar, bezoar, diverticulo
de Meckel, enfermedad intestinal inflamatoria,
malrotacion, vélvulo o intususcepcion. En estos
pacientes el riesgo de cirugia se triplica. En pa-
cientes con abdomen agudo y choque, asi como
hallazgos en la TC sugerentes de isquemia, debe
ser quirdrgico. En pacientes con obstruccion de
alto grado hay que realizar laparotomia, para las
obstrucciones de bajo grado el tratamiento es
conservador con seguimiento, en caso de progre-
sion o la ausencia de mejoria en 24 a 48 h, se
realiza laparotomia exploratoria.

El tratamiento conservador tiene una tasa de re-
currencia de la sintomatologia del 47 al 72% al
afio. En caso de enteritis por radiacion, el trata-
miento es la reseccion del segmento afectado. En
caso de origen maligno, las opciones son la re-
seccion para pacientes con buen estado funcional
ECOG (East Cooperative Oncology Group Score)
0-1y expectativa de vida de mas de seis meses,
y el bypass o el estoma en los demés casos; la
carcinomatosis se asocia a una mortalidad del 21
al 40% a 30 dias, por lo que en pacientes con
carcinomatosis no candidatos a cirugia el mejor
tratamiento es el paliativo’. El algoritmo de trata-
miento se resume en la (Fig. 3).

Obstruccion gastrica y esofagica

La etiologia maligna representa casi el 63% de los
casos y es una forma de presentacion comun del
cancer esofagico o gastrico, ya sea por la presen-
cia de tumoracion intraluminal, invasiéon o compre-
sion extrinseca. Entre las causas benignas estan
las estenosis posquirdrgicas o el edema secunda-
rio a QT y RT. Un sindrome de obstruccion de la
salida gastrica es un signo de enfermedad avan-
zada; las causas mas frecuentes son el cancer de
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Figura 3. Algoritmo de tratamiento de la obstruccion del intestino delgado en el paciente oncoldgico.

85




pancreas (10-25% de los pacientes), seguido de
tumores ampulares, duodenales, colangiocarcino-
ma, cancer gastrico y tumores metastasicos de
mama y pulmoén; los padecimientos benignos in-
cluyen pancreatitis, pseudoquiste, hernia paraeso-
fagica, enfermedad ulcerosa péptica, bezoares,
objetos extrafios y litos. Entre las posibles causas
de obstruccion esofagica estan los canceres eso-
fagico, gastrico, pulmonar o la compresion extrin-
seca en mediastino; entre las causas benignas se
encuentran: objetos extranos, anillo de Schatzki,
estenosis pépticas, acalasia o esofagitis” .

Esofagica

Se presenta con disfagia a liquidos o solidos,
hipo, disnea y tos debida a aspiracion. Se debe
realizar entrevista clinica, exploracion fisica, prue-
bas de laboratorio, placas simples de cuello, de
abdomen en pie y decubito, y radiografia de torax,
asi como una TC térax y abdomen; sin embargo,
esta no debe realizarse con contraste oral por el
riesgo de aspiracion. Deben detectarse datos de
SRIS y datos que indiquen una perforaciéon, como
fiebre, leucocitosis, acidosis metabdlica, taquicar-
dia, hiperlactatemia y signos de irritaciéon perito-
neal. Es de vital importancia asegurar la via aérea,
valorar la intubacion en pacientes con sintomas
respiratorios y que no manejen adecuadamente
Sus secreciones; el estandar de oro es la realiza-
cion de una endoscopia, cuyas tasa de éxito es
del 90%. Las opciones son la colocacién de un
stent o de una sonda de alimentacion si es posi-
ble; en pacientes en los que no es posible hay
que realizar una gastrostomia, yeyunostomia para
alimentacion y completar el protocolo diagndstico
y el tratamiento oncolégico. Se sospecha perfora-
cién en pacientes con dolor, aire mediastinal en
los estudios de imagen, derrame pleural, neumo-
térax o aire subdiafragmatico. El diagnodstico se
confirma con estudio contrastado hidrosoluble,
con falsos negativos del 10%. Se debe evitar la
realizacion de una segunda endoscopia diagnoés-
tica, la mortalidad es del 40%37:811.12,
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Hay que iniciar reanimaciéon hidrica, colocacion
de sonda endopleural en caso de derrame pleural
0 neumotérax e iniciar antibioticoterapia. El 15%
de los pacientes sin datos de sepsis se pueden
tratar conservadoramente con ayuno durante sie-
te dias. Los factores que predicen éxito son: per-
foracion reciente, bien circunscrita, contenida, sin
extravasacion en cavidades, sin maliginidad, sin
obstruccion o estenosis y presentar pocos sinto-
mas'®. Las opciones quirlrgicas son las si-
guientes:

- Drenaje del espacio contaminado, acompafado
de ayuno, antibidticos y apoyo de nutriciéon en
pacientes estables. Tiene una mortalidad del
6%, inferior a los demas procedimientos.

- Reparacion primaria. Se incluye el desbrida-
miento del tejido necrético y parche con pleura
0 musculos intercostales, asi como una yeyu-
nostomfa para alimentacién y una gastrostomia
de drenaje. Esta es solo es una opcién en las
primeras 24 h.

- Esofagostoma y reparacion diferida en pacien-
tes con mucho tejido desvitalizado; para control
de la sepsis mediastinal en pacientes con cho-
que séptico se acompanfa de una yeyunostomia
para alimentacion y una gastrostomia de dre-
naje.

- Esofagectomia. Debe considerarse en pacien-
tes con cancer, estenosis distales 0 necrosis
esofagica o alteraciones de la motilidad. Se pre-
fiere el abordaje transhiatal solo en pacientes
gue se encuentran estables.

Se resume el algoritmo de tratamiento en la figu-
ra 4.
Gastrica

Se presenta con dolor epigastrico, vomito y nau-
seas. Debe realizarse entrevista clinica, explora-
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Figura 4. Algoritmo de tratamiento de la obstruccion esofdgica en el paciente oncolégico.
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cion fisica, pruebas de laboratorio, placas simples
de abdomen en pie y decubito, asi como radio-
grafia de térax; el estudio de eleccion es la TC
aunada a una endoscopia. Se deben iniciar rea-
nimacion hidrica, colocacion de una sonda naso-
gastrica y administracion de inhibidores de la
bomba de protones. Durante la endoscopia se
pueden valorar diferentes opciones terapéuticas,
como dilataciones en caso de enfermedad benig-
na, colocaciéon de stent en pacientes con ECOG
2 0 mayor y expectativa de vida menor de 2 me-
ses, y protocolo oncolégico completo con una
enfermedad metastésica en pacientes con ECOG
0-1 y una expectativa mayor de dos meses. Con
enfermedad metastéasica se debe realizar una
gastroyeyunoanastomosis, en pacientes con en-
fermedad resecable del primario se puede colo-
car una sonda nasoyeyunal para nutrirlo y planear
la cirugia electiva del tumor primario; en pacientes
con perforaciéon gastrica se puede valorar la re-
seccion y reconstruccion, siempre y cuando el
primario esté en etapa resecable y las condicio-
nes del paciente lo permitan; en etapas avanza-
das se valoraré de acuerdo a ECOG y expectativa
de vida si se realiza gastroyeyunoanastomosis,
cierre parche de epiplén y colocaciéon de sonda
nasoyeyunal o gastrectomia paliativa”'"13,

Se resume el algoritmo de tratamiento en la figu-
ra 5.

Obstruccion de la via biliar

Ocurre debido a litos en el 50 al 70% de los casos.
Otras causas benignas incluyen estenosis y quis-
tes de colédoco. Las causas malignas incluyen
cancer de pancreas (cerca del 65 al 75% presen-
tan durante su evolucion obstruccion de la via
biliar), ampula duodenal, colangiocarcinoma hiliar,
intra o extrahepatico y adenopatias metastasicas
en el ligamento hepatoduodenal. El prondstico de
la obstruccién biliar maligna es pobre y el trata-
miento paliativo es frecuentemente la Unica op-
cion terapéutica” 14,
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El cuadro clinico es dolor tipo célico, prurito, nau-
seas, vomito y, menos frecuente y de forma tardia,
ictericia. Cuando el cuadro esta complicado con
colangitis se agrega fiebre, ictericia y dolor ab-
dominal en el 50 al 75% de los pacientes, es la
«triada Charcot»; cuando se agregan alteracio-
nes en el estado de consciencia e hipotension
(datos de choque séptico) recibe el nombre de
«pentada de Reynolds», con progresion a fallo
organico. Se debe realizar entrevista clinica, ex-
ploracion fisica, pruebas de laboratorio, en espe-
cial pruebas de funcionamiento hepatico, ultraso-
nografia (USG), TC o colangiorresonancia. La
presencia de colangitis indica la necesidad de
drenaje urgente3”:11,

El tratamiento se inicia con hidratacion, asi como
impregnacion con antibioticos, seguido de drena-
je de la via biliar. El estdndar de oro es la colan-
giopancreatografia retrégrada endoscoépica. Se
prefiere la colocacion de proétesis metdlicas en
caso de malignidad, ya que las pléasticas tienen
una vida media de tres meses, presentan la mejor
calidad de vida para el paciente con enfermedad
irresecable, con una tasa de éxito de mas del
90%; como segunda opcion esta el drenaje per-
cutaneo transhepatico y como ultima opcién una
coledocoduodenoanastomosis” 14,

Perforacion de viscera hueca

La perforacion de una viscera hueca representa
el final de una serie de cambios fisiopatolégicos
que tienen en comun varias patologias, la obs-
truccion intestinal y la enfermedad inflamatoria
intestinal representan las causas mas comunes,
otras causas son la enfermedad diverticular, la
isquemia mesentérica, la enteritis por radiacion,
objetos extrafios y causas infecciosas (infeccion
por citomegalovirus en pacientes inmunocompro-
metidos). En pacientes con tumores con alta res-
puesta a QT, como el linfoma, también es debida
a toxicidades de la QT relacionadas con el beva-
cizumab, el sunitinib, el imatinib o la enterocolitis
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Figura 5. Algoritmo de tratamiento de la

obstruccién gastrica en el paciente oncoldgico.
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neutropénica. Este cuadro representa una urgen-
cia, con una mortalidad del 100% en una perfo-
racion no controlada. La perforacion en un pa-
ciente con cancer esta asociada a alto riesgo de
diseminacion de células en la cavidad peritoneal
que empeora el prondstico del paciente; también
se puede presentar perforacion gastrica o esofa-
gica por el tumor primario, lo que generalmente
es indicador de enfermedad avanzada®’ "5,

Independientemente de la causa, el cuadro clinico
es consistente, con dolor abdominal constante,
progresivo y que no cesa, y cuya severidad de-
pende de la cantidad de contenido intestinal en
la cavidad abdominal. El paciente se presenta con
signos francos de SRIS, asi como con datos de
irritacion peritoneal a la exploracion fisica; las
pruebas de laboratorio y la gasometria no son
especificas de la causa de la perforacion y esta
no es necesaria antes de la cirugia. En las radio-
grafias simples se puede evidenciar neumoperito-
neo y aire subdiafragmatico; sin embargo, si hay
duda diagnostica el estudio de imagen que mas
aporta es la TC de abdomen” ',

Se debe iniciar reanimacion hidrica intensiva, asi
como impregnacion antibidtica, antes de llevar a
cirugia. El tratamiento es quirdrgico y se enfocaréa
dependiendo de la causa en los hallazgos intrao-
peratorios. Se seguiran asimismo los principios
oncoldgicos en caso de reseccion. Solo en casos
de perforaciones contenidas y localizadas se pue-
de intentar drenaje percutaneo guiado por imagen;
en caso de perforacion secundaria a un tumor
primario no metastasico de intestino o colon se
realizara la reseccion, y de acuerdo a los factores
de riesgo y condiciones del paciente expuestos en
algoritmos previos se valorara la anastomosis pri-
maria o la derivacién con un estoma’.810.11.15,

Enterocolitis neutropénica
La neutropenia es comun en pacientes que reci-

ben QT, sobre todo en la leucemia (esta se define
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como un recuento absoluto de neutréfilos < 1,500
u/l). En estos pacientes hay una alteracion de la
respuesta celular y humoral, pérdida de las barre-
ras anatémicas (mucosa-piel), fenédmenos obs-
tructivos, disfuncion del sistema nervioso central
y alteraciones en la flora intestinal con coloniza-
cion por la flora hospitalaria. La enterocolitis se
define como una inflamacion del colon por inva-
sion bacteriana por el cambio de la flora intestinal
que es polimicrobiana , esta ocurre en el ciego en
un 28% de los casos y en el resto del colon en el
75%. Esta patologia ocurre a la tercera semana
de la administracion de QT, con una media de 17
dias, periodo que coincide con el dafio de la mu-
cosa por la terapia citotoxica. La enterocolitis neu-
tropénica representa la manifestacion mas fre-
cuente en pacientes con dolor abdominal, con
distension abdominal en el 66%, y fiebre y neutro-
penia en hasta el 50% de los pacientes. El estudio
de eleccién es la TC de abdomen para diagnoés-
tico diferencial, el incremento de la pared intesti-
nal > 12 mm con modularidad €s mas comun en
la colitis asociada a Clostridium difficile. La colitis
neutropénica tiene una mortalidad del 50 al 100%;
las causas de las defunciones son secundarias a
perforacion: sangrado o sepsis® 618,

El tratamiento médico de esta entidad, que es el
estandar de oro, se discute en otro capitulo, en
este haremos énfasis en las caracteristicas de los
pacientes que requieren tratamiento quirdrgico
debido a complicaciones. Los «criterios de Sham-
berger» ayudan a establecer qué pacientes son
candidatos a tratamiento quirtrgico': persisten-
cia de sangrado gastrointestinal sin correlacion
con la trombocitopenia y neutropenia, aire libre
intraperitoneal, deterioro clinico a pesar de trata-
miento médico 6ptimo y desarrollo de otras indi-
caciones quirurgicas (apendicitis).

El procedimiento quirdrgico estandar es la hemi-
colectomia derecha e ileostomia, ya que las com-
plicaciones aumentan cuando se realiza anas-
tomosis debido a la inmunosupresion, tejido
edematizado y necrotico” 6.
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Enteritis por radiacion

Esta condicion se observa en pacientes que reci-
bieron RT en abdomen o pelvis (cancer de proés-
tata, cervical, endometrial, de vejiga y de recto
principalmente) y se correlaciona con dosis supe-
riores a 45 Gy, sexo femenino, indice de masa
corporal bajo, enfermedades cardiovasculares,
diabetes, tabaquismo y cirugias previas abdomi-
nales o pélvicas. La tasa de complicaciones gas-
trointestinales en estos casos es del 4 al 8%. Se
puede presentar de manera aguda, con nausea,
vomito, dolor abdominal, diarrea y tenesmo; o de
forma crénica, con el depdsito de colageno y una
vasculitis oclusiva que lleva a fibrosis, y esta a
una estenosis intraluminal, principalmente en
fleon. Estos cambios debidos a la radiacion se
pueden presentar desde los dos de haber con-
cluido la radioterapia hasta 30 afios después, y
pueden presentarse diarrea, desnutricion, ca-
guexia, sangrado intestinal y obstruccion. La per-
foracion es una situacion poco comun. El cuadro
clinico y los hallazgos de laboratorio e imagen son
los mismos que en la perforacion intestinal. El
tratamiento recomendado es la reseccion del seg-
mento involucrado y la anastomosis; si el intestino
tiene bastante enfermedad se decide realizar un
estoma debido a la pobre irrigacion en el intestino
radiado. Entre los factores de riesgo que aumen-
tan la morbilidad estan la hipertension, ASA llI-1V,
remanente intestinal menor de 200 cm, pérdida
sanguinea de mas de 200 ml, proteina C reactiva
mayor de 8, adherencias grado Il y IV, tromboci-
topenia (recuento plaquetario menor de 100,000),
historia de enteritis aguda y neoplasia ginecolo-
gica'52021,

DISCUSION

En el paciente oncolégico son frecuentes las
urgencias gastrointestinales que requieren tra-
tamiento quirdrgico, de aqui la importancia de
crear algoritmos de tratamiento. Los pacientes
oncologicos estan frecuentemente inmunocom-

prometidos, por lo que frecuentemente no pre-
sentan los signos y sintomas de abdomen agu-
do que presenta un paciente sin cancer, por ello
es importante evaluar a estos pacientes con TC
de abdomen y comparar con estudios previos.
Los factores prondsticos adversos, que deben
ser tomados en cuenta para iniciar el tratamien-
to, son: estado funcional, estadio clinico, edad,
comorbilidades, cirugia reciente, taquicardia,
hipotension y taquipnea, asi como inmunosupre-
sion.

CONCLUSIONES

Se proponen algoritmos de tratamiento para el
paciente oncolégico basados en el estado fun-
cional, el estadio clinico, el tipo de tumor y su
localizacion, el plan oncologico, la respuesta al
tratamiento oncolégico, los tratamientos adminis-
trados y las comorbilidades. El objetivo es pro-
porcionar herramientas para decidir el tratamien-
to y estandarizarlo, con la finalidad de obtener
los mejores resultados, tanto oncolégicos como
funcionales
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