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Urgencias quirdrgicas digestivas en oncologia

Resumen

Dr. Escandor El Ters!

Se desarrollan los aspectos diagndsticos, terapéuticos y prondsticos de las urgencias
quirdrgicas digestivas en oncologia, analizando una serie del Instituto Nacional de
Oncologia y la correspondiente revision bibliografica. Por motivos de exposicién se
desarrolla €l tema en cinco sectores del aparato digestivo: eséfago, gastroduodeno, intestino
delgado, colon y recto. Se describen las complicaciones inflamatorias, hemorragicas
infecciosas, perforativas y oclusivas, que se presentan en cada uno de estos sectores como
consecuencia del desarrollo del tumor primario, metastasis, tratamiento instituido o
concomitancia de patologias no neoplasicas. Se destaca, dada la complgjidad de estos
pacientes, la importancia que adquieren los equipos multidisciplinarios para un correcto
diagnostico y tratamiento de las complicaciones detalladas.

Palabrasclave: URGENCIASMEDICAS- inflamaciones digestigas.

HEMORRAGIADIGESTIVA

NEOPLASMASGASTROINTESTINALES- terapia.
NEOPLASMASGASTROINTESTINALES- cirugia.
NEOPLASMASGASTROINTESTINALES- complicaciones.

Introduccién

Las urgencias quirdrgicas en oncologia son producidas
por complicaciones del tumor, de sus metastasis, por €
tratamiento instituido o por concomitancia de patologia
no neoplasica®.

L a patol ogia benigna en un paciente que se encuentra
en tratami ento oncoespecifico tiene en ocasiones unapre-
sentacion clinica diferente a la clasica, la que debe ser
reconociday tratada oportunamente.

El cirujano oncoélogo se encuentra en una situacién
favorableparatratar lasurgencias quirdrgicas oncol égicas
dado que conocelahistorianatural delaenfermedad, pre-
diceladiseminacionlocorregional y general, lascomplica-
ciones del tumor primario y de sus metastasis, conoce €l
tratamiento citostético, hormonal, inmunol dgico, protec-
tor, radiante, sus efectosy complicaciones, €l pronostico
funcional y vital, las investigaciones oncol dgicas, y todo
estole permite un éptimo relacionamiento multidisciplinario
con los oncélogos médicos y radioterapeutas; mientras
quelaformacion previacomo cirujano general leposibilita
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diagnosticar y tratar laenfermedad neoplésicay no neopl&
sica concomitante>4. El reconocimiento del cuadro agu-
do esde sumaimportanciaterapéuticay pronostica, dife-
renciando lasurgencias quirdrgicas, querequieren un tra-
tamiento médico previo que permitequeel pacientellegue
al acto quirdrgico en mejores condiciones, y lasemergen-
cias quirdrgicas, que requieren un tratamiento inmediato
dado el riesgo inminente de muerte.

En un estudio en el Memorial Sloan Kettering Cancer
Center (tablal) se analizaron las causas de urgencia qui-
rurgica en 310 pacientes oncol dgicos, siendo |a obstruc-
ciony lahemorragialas mas frecuentes®.

End afio 2001, laDivision de Epidemiol ogiadel I nsti-
tuto Nacional de Oncologia® registr6 828 pacientes nue-
vos que hemos tratado en equipos multidisciplinarios, de
los cuales 84 pacientes eran portadores de canceres di-
gestivostopografiadosdelasiguienteforma: 23 de estfa
go, 15 de estdmago, 21 de colony 25 pacientes con cancer
derectoy canal anal.

Del total de 84 pacientes, 45 eran del sexo masculinoy
39 del sexo femenino, con edades que oscilaron entre 32
anos en € caso de una paciente portadora de un cancer
rectal y 89 afios en una paciente con cancer de esofago,
siendo la edad media de 64 afios.

Destacamos que 46 pacientes (55%) presentaban an-
tecedentes o sintomas de afecciones cardiorrespiratorias

* Datosdel Instituto Nacional de Oncologia, Montevideo, Uru-
guay, no publicados.
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Tabla 1. Causas de urgencias quirargicas

Urgencia Pacientes  Porcentaje (%)
Obstruccion 89 29
Hemorragia 85 28
Perforacién 66 21
Infeccion 47 15
Otras 27 7
Total 314 100

Schwartzentruber DJ, 1997®W

Tabla 2. Complicaciones de neoplasmas digestivos

Pacientes  Porcentaje (%)
Obstruccién 24 28,5
He morragia 20 24
Perforacion 4 S
Infeccion 7 8
No urgencias 29 34,5
Total 84 100

Datos del Instituto de Oncologia

en el momento del ingreso y adel gazamiento pronunciado
en 39 pacientes (46%).

Enrelacién alaestadificacion, 22 pacientes (26%) pre-
sentaron compromiso local, 23 pacientes (27%) compro-
miso regional, 27 pacientes (32%) diseminacién adistancia
y en 12 pacientes (14%) no se completd laestadificacion.

Al momento deandlizar laserie se encuentran vivos 50
pacientes, lo que corresponde a 60% de los pacientes,
mientras que 34 pacientes (40%) fallecieron.

Se constaté que las dos complicaciones més frecuen-
tes que constituyeron una urgencia fueron la obstruccién
en 24 pacientesy lahemorragiaen 20 pacientes, 28,5% Yy
24%, respectivamente, 1o que coincide con €l estudio ante-
rior (tabla2). Laperforaciény lainfeccion sesmanifestaron
en menor porcentaje, mientras que 29 pacientes no presen-
taron complicaciones querequirieran tratamiento urgente.

Las urgencias quirdrgicas digestivas en pacientes
oncol dgicos pueden ser esquemati zadas de acuerdo con
latopografia (érgano afectado), el lugar de origen o moti-
vo de las mismasy, finalmente, ala causa que motivala
urgencia.

Organos: 1) esofago, 2) estémago y duodeno, 3) intes-
tino delgado, 4) colon, 5) recto.

Origen: tumor primario, metastasis, tratamiento insti-
tuido y otras causas no neoplasicas.
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Causas. @) inflamatorias, b) hemorragicas, c) infeccio-
sas, d) perforativas, €) oclusivas.

Esofago
Inflamatorias

En su conjunto las lesiones inflamatorias constituyen la
causa més comun de complicaciones agudas digestivas
en pacientes neoplasicos®.

La esofagitis en general se produce por reflujo gas-
troesofagico con o sin hernia hiatal, siendo los sintomas
mas frecuentes pirosis y regurgitacion que se agravan
con los cambios postural es, aumentan al agacharse o acos-
tarse y disminuyen con € ortostatismo®.

Endoscopi camente lamucosa se encuentracongestiva
y edematizada. Un buen examen bucal puede mostrar
ulceraciones que acomparian a la esofagitis y contribu-
yen arealizar €l diagnostico®.

Entre las causas de esofagitis destacamos ademés del
reflujo gastroesofégico las siguientes: intubacién gastri-
caprolongada (SNG), ingesta de irritantes como bebidas
alcohdlicas, ingesta de alimentos y bebidas calientes, ta-
bagquismo, terapia con citostéticos, infeccion sobreafiadi-
daen especial en pacientesinmunodeprimidos (citomega-
lovirus, herpes, candidiasis), tratamiento radiante, uremia,
todas las situaciones que disminuyen el tono del esfinter
esof&gico inferior como € hipotiroidismo, laesclerosissis-
témicay el embarazd®?.

Entrelosférmacos que se utilizan en planes de quimio-
terapia y pueden producir esofagitis se encuentran:
metotrexato, 5-fluorouracilo, vinblastina, mitomicina C,
actinomicinaD, adriamicing®?.

Luego delairradiacion del eséfago, los vasos sangui-
neos intramurales y submucosos muestran una intensa
proliferacion delaintima, con estrechamientodelaluz. La
submucosa se fibrosa y la mucosa presenta atrofia con
aplanamiento delas papilasy adelgazamiento del epitelio.
El resultado final, al igual que las demas esofagitis con
caracteristicas morfoldgicas propias, es una inflamacion
aguda, donde se puede producir necrosis superficial y
ulceracién, formacion detejido de granulacion, depésitos
de detritus purulentos y fibrosis final ™.

El tratamiento de la esofagitis consiste en suprimir la
causa que la provoca, instituyendo un tratamiento médi-
co intenso en base a un adecuado régimen higiénico-die-
tético y protectores de la mucosa esofégica; sus compli-
caciones pueden tener indicaciones quirargicas®.

Hemorragicas

Las hemorragias digestivas son unade las més frecuentes
causas de urgencia quirdrgica en pacientes oncol 6gicos.
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Lahemorragiaesofagicapor esofagitisy vérices esofagi-
cas representan entre 11% y 17% de las hemorragias di-
gestivas®.

El cancer epidermoide de esdfago habitualmente no se
acompafia de sangrados evidentes importantes, siendo
mas frecuente la anemia por sangrado insidioso.

Las vérices esofagicas se producen en general por
hipertension portal y se caracterizan por dilataciones ve-
nosas localizadas en la submucosa del eséfago distal y
del estdbmago proximal. Lacausamasfrecuente de su apa-
ricion en nuestro pais es la cirrosis alcohdlica, estando
presente en dos tercios de los pacientes; otras causas
pueden ser tumores primitivos del higado, metéstasis he-
patica, sindromes mieloproliferativos con afectacién he-
patica o hematopoyesis en el higado.

El sangrado profuso se produce a erosionarse la mu-
cosapor microtraumatismo, lo que obligaaactuar répida-
mente con reposicidn hematol dgica, correccion delostras-
tornos de la coagulacion y con medidas locorregionales
para detener el sangrado como la colocacién de una son-
dade Sengstaaken-Blakemore, utilizacion de vasopresina
0 derivacion porto-sistémicade urgencia. Frente alasos-
pecha o confirmacion de vérices esof &gicas estd formal-
mente contraindicada la colocacion de una sonda naso-
gastricapor el riesgo delesionar otrasvérices. Estaenfer-
medad provoca en el primer episodio de sangrado una
mortalidad de 40%, delos que sobreviven, lamitad vuelve
a presentar otro episodio de sangrado en € lapso de un
afo, con unatasa de mortalidad similar en cada episodio.
Luego del episodio agudo se aconseja tratamiento con
esclerosis seriadas endoscdpicas o derivacion porto-sis-
témica paradisminuir la hipertension portal 6719,

L os pacientes oncol 4gicos que se encuentran en tra-
tamiento con citostaticos, hormonas, citoquinas o protec-
tores (tabla 3), pueden presentar vomitos profusos que
Ilevan en algunos casos a sindrome de Mallory-Weiss.
Entrelosfarmacos mas emetdgenos sefialamosel cisplati-
no, laactinomicinay laadriamicina, siendo el efecto se-
cundario més frecuente eintenso cuanto mayor hayasido
ladosis administrada. El sindrome consiste en desgarros
longitudinal es de lamucosa esof &gica, que miden de mili-
metros acentimetros, y que pueden ser la causa de hemo-
rragiadigestivaalta. Habitual mentelahemorragiarespon-
de al tratamiento médico en 90% delos casosy las medi-
dasatomar son lareposicién, descompresion del estoma-
go, antieméticos. En caso de continuar el sangrado se
requierecirugia, gastrostomiaampliaproximaal cardiasy
hemostasis directa*5 791114,

En estos pacientes que presentan una hemorragia di-
gestiva se deben buscar otros factores que contribuyen a
lamismacomo trombocitopenia, ateracionesdelosfacto-
resdelacoagulacion, ateraciones hepéticas, malnutricion,
coagulacion intravascular diseminada®.
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Infecciosas

Los tumores de esdfago pueden ulcerarse y sobreinfec-
tarse, lo que clinicamente se manifiestapor unafebricula.
Iguales consideraciones tienen los desgarros mucosos o
Ulceras por otras causas no neopléasicas.

Lainfeccion puede ser bacteriana (flora orofaringea),
viral o micética(candidiasis).

La presenciade unainfeccién micética, que habitual-
mente se presenta en paci entes inmunodeprimidos, invo-
lucratodalamucosaorofaringoesofagicaeimplicaun mal
prondstico®?,

Perforativas

La perforacion de un cancer de eséfago con la constitu-
cién de una mediastinitis séptica es poco frecuente, tra-
tandose de cuadros agudos de suma gravedad y altamor-
talidad.

Existen otras causas de perforaci 6n esof &gicaque tam-
bién se pueden presentar en pacientes neoplasicos y de-
ben ser tenidas en cuenta, como esofagitis, sindrome de
Mallory-Weiss, diverticul o esof agico, endoscopias, inges-
ta de cuerpos extrafios y causticos.

Los sintomasiniciales son dolor toré&cico intenso, fie-
bre, enfisema subcutaneo y presencia de aire en el me-
diastino. Dado que la perforacion del eséfago por causa
no neoplasica se produce en 90% de los casosen €l tercio
distal del 6rgano, lasintomatologia puede simular la per-
foracion de una Ul cera gastroduodenal .

En los casos de perforaciones neoplésicas lamortali-
dad esmuy elevaday € tratamiento quirdrgico dificilmen-
telograsalvar a paciente. En las perforaciones por causa
no neopléasica el tratamiento intenso con antibioticotera-
piay la cirugia de urgencia son obligatorias, dado que
dejado asu natural evolucion llevairremediablementeala
muerte en menos de 24 horas®59),

Unaformaespecial deperforacion sonlasfistulaseso-
fégicas que se observan en 13% de |os casos™”. Delos 23
canceres de esifago que setrataron en el Instituto Nacio-
nal de Oncologia en € afio 2001, se presenta la fistula
como complicacion en dos pacientes, 1o que representa
9%. Las fistulas esofégicas por razones anatdmicas son
maés frecuentes en el bronquio fuente izquierdo.

Se manifiestaclinicamente por tosy sofocacion luego
deladeglucion y se confirma por estudios imagenol 6gi-
cos®,

En nuestro pais la presencia de unafistula esofagica
précticamente contraindica la cirugia reseccionista, sin
embargo, estudios como el realizado por Davydov*”y
colaboradores analizan 35 pacientes con fistul as esof &
gicas, cuatro localizadas en €l tercio superior, 20 en €
tercio medio y 11 en €l tercio inferior. Se les realizd
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esofagectomia subtotal en 22 pacientes, by-pass
esofagogastrico sin reseccion de la fistula en diez pa-
cientes y gastrostomia en tres pacientes. La mortalidad
operatoriafue de 14,3%, cinco de 35 pacientes. Delos 22
pacientes resecados, tres fallecieron, con una mortali-
dad operatoriade 13,6%.

Lasobrevida mediafue de 13 mesesen un rango de 3
a 22 mesesy unasobrevida de 21% alos dos afios, mien-
tras que ninguno de los pacientes no resecados sobrevi-
vio a afio de operado.

También se describen cirugias reseccionistas locales
delasfistulas coninterposicién detejidos, mallaso PTFE
(Goretex)920),

Morihiro@ describe un paciente con cancer de esofa-
go con una fistula esofagobronquial que fue tratado con
radioquimioterapiay luego a remanentetumoral también
selerealizd reseccion local pero por viaendoscopicay €l
paciente estuvo libre de enfermedad durante 3,5 afios.

A los pacientes con un mal pronéstico y un bajo per-
formance estatus se les realiza un tratamiento paliativo
con colocacion de tubo transtumoral (922,

Wang®y colaboradores analizan la evolucion de 82
pacientes con cancer de esofago a los que se les coloco
un stent metalico expansible. Presentaban estenosis 49
pacientes, mientras que 33 tenian unafistulaesofagobron-
quia. El 64,6% delos pacientes presentd complicaciones,
en mayor porcentgje en la topografia del tercio superior
del es6fagoy en sumayoriacon riesgo vita inmediato. La
sobrevidamediafuede 4,5 mesesy oscil 6 entretres sema-
nasy 26 meses.

Oclusivas

El cancer de esdfago se caracterizapor crecer en circunfe-
renciay producir la estenosis del estfago que se mani-
fiesta clinicamente por disfagia, sintoma principal, aun-
gue tardio, dado que la ausencia de serosa en el eséfago
permite su dilatacién dando sintomas tardios.

Laoclusion del estfago no tienelaimportanciaclinica
y la urgencia que presentan las oclusiones intestinales
mas bajas. Los pacientes presentan sialorreay regurgita
ciones, que no se acompafian de trastornos hidroel ectro-
Iiticosy metabdlicosimportantes.

El tratamiento de esta frecuente complicacion depen-
dedesi laobstruccion escompletaonoy del estadiodela
enfermedad, requiriendo terapéuticapaliativao pretendi-
damentecurativa: cirugia, radioterapiaexternao braquite-
rapia, quimioterapia, tratamiento endoscdpico con |aser,
dilatacion, tubo transtumoral, sonda nasogéstrica. Setra-
ta de evitar la gastrostomia 0 yeyunostomia dado que no
logran paliar ladisfagia, sintomaque mortificaa paciente
porque estostumores, adiferenciadel cancer géstrico, no
se acompafian de anorexia‘82+29),
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Estémago y duodeno

Inflamatorias

Las gastroduodenitis se presentan con dolor y ardor
epigastrico, nauseas y vomitos, en ocasiones sangrado
digestivo. Estos sintomas pueden subestimarse en espe-
cial en pacientes tratados con corticoides?. Las causas
pueden ser: analgésicosy antiinflamatorios, alcoholismo,
tabaguismo, estrés, uremia, quimioterapiasistémicao re-
gional, tratamiento radiante, infecciosas (Helicobacter
pylori)®,

El tratamiento médico consiste en la suspension del
farmaco causante, régimen gastrico, evitar irritantesdela
mucosa gastroduodenal, antiacidos y protectores de la
mucosa.

Unamencion especial debe tener laquimioterapiare-
gional, intraarterial hepética que se puede presentar en
17% de los casos con gastroduodenitis y Ulcera gastro-
duodenales, rebeldes al tratamiento clasicd®.

L os efectos de la radioterapia pueden variar desde un
eritemaleve hasta el edemay la ulceracién méas o menos
extensa@.

Hemorréagicas

Lahemorragiade origen gastroduodenal puede debersea
sangrado del propio tumor en un porcentaje no elevado,
12% a 27%. De los 15 canceres gastricos analizados, €l
sangrado evidente se presentd en dos pacientes, 13%.
Las gastritis, duodenitis y las Ul ceras gastroduodenal es,
en cambio, son causas més frecuentes de sangrado en
pacientes neoplasicos y pueden ser € origen del mismo
en un porcentaje de 44% a 77% de |os casos+#2),

La colocacion de una sonda nasogéstrica puede defi-
nir s el sangrado esintraluminal o extralumind, préximo a
angulo duodeno yeyunal (hemorragia digestiva ata) o
distal a mismo (hemorragiadigestivabagja).

Lafibrogastroscopia identifica el lugar del sangrado
en 74% a 96% de | os casos, siendo diagnésticay en oca
sionesterapéuticadado que asociadaal tratamiento médi-
co logra detener lagran mayoriade | os sangrados de cau-
sanomaligna. De sa necesarialacirugia, se prefiere téc-
nicas reseccionistas parala Ul ceragastrica, mientras que
para la duodenal se prefiere las técnicas denervati-
Va§28,29)_

Poco frecuente eslahemobilia, que se observaanivel
deladesembocaduradel colédoco en €l duodeno, debido
aun tumor hepatobiliar, y en su tratamiento seincluyela
embolizacion y |as resecciones hepatobiliares correspon-
dientes.

También son excepcionales las fistulas aortoduode-
nales que provocan una grave hemorragia que compro-
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metelaviday requiereunacirugiavascular y digestivade
urgencia®,

Infecciosas

Lasinfeccionesdelamucosagastricason menosfrecuen-
tesquelaesofégicapor el pH &cido del estémago, aunque
en los canceres gastricos se ve favorecida porque habi-
tualmente cursan con normo o hipocloridia.

Toda solucién de continuidad de la mucosa gastro-
duodenal como las Ulceras y tumores ulcerados pueden
infectarse. La perforacion de una Ulcera puede producir
un absceso localizado si € orificio se tapa con visceras
vecinas o puede producirse una peritonitis con posterior
formacion de abscesos subfrénicos, paracdlicos o intera-
sash.

La infeccion por Helicobacter pylori es la causa
mas comun de enfermedad ulcerosay sus complicacio-
nesy es un factor etiol 6gico en enfermedades malignas
gastricas®.

Lostumores del retroduodeno pueden invadir €l duo-
deno y perforarse, resultando en infeccién persistente; y
en aquellos casos en que el tumor es irresecable, la
gastroyeyunostomia ha sido descrita para evitar la

sepsis®.
Perforativas

La perforacion es latercera causa de cirugia de urgencia
en pacientes oncol égicos. La perforacién gastroduode-
nal puede ocurrir en 33% a 58% en el sitio donde se en-
cuentrael tumor, sin embargo sélo 1% a4% de estos can-
ceres de estbmago se perfora®.

Kasakura®™ andliza 16 pacientes con canceres gastricos
perforados, realizandose una gastrectomia en 14 casos,
observandose que €l prondstico esta en relacion al esta-
dio, siendo peor cuanto mas avanzado sea €l neoplasma.

Hanazaki®? realiza un estudio retrospectivo compa-
rando 84 pacientes con gastrectomias paliativasy 100 pa-
cientes con canceres gastricos avanzados irresecables,
concluyendo que las gastrectomias son favorables cuan-
do selascomparacon lano reseccion, en aquellos pacien-
tes que tienen diseminacion peritoneal y ganglionar, y son
desfavorables en los que tienen metastasis hepéticas sin-
cronicas. Son mas frecuentes las perforaciones por Ulce-
ras gastroduodenales.

Laclinica consiste en dolor agudo epigastrico, prece-
dido de ardor, sindrome de irritacion peritoneal con
contracturadelapared abdominal, abolicion delamatidez
hepética que manifiesta un neumoperitoneo. La perfora-
cién se puederealizar en cavidad librelo que provocauna
peritonitis, a inicio quimicay luego bacteriana. También
puede ocurrir, como yahemos sefial ado, laUlceraperfora-
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day tapada que evoluciona en general alaformacion de
un absceso.

Otraformade perforacion eslaformacién de unafistu-
lagastrocdlicaque se manifiesta por vomitos fecal oideos
y diarreas biliosas y cuyo tratamiento incluye reseccién
gastricay del colon transverso®?,

Las fistulas gastrocuténeas por cancer o Ulcera son
poco frecuentes, las duodenales ocurren sobre todo por
falladel mufidn duodenal luego delacirugiagastrica.

El tratamiento de la Ulcera gastroduodenal perforada
€es quirdrgico de urgencia, realizandose cierre y epiplo-
plastia, siendo obligatorio en laperforacion géstricareali-
zar hiopsiadelosbordesdelaulcera, antesdel cierre, por
la eventualidad de que se trate de un neoplasma gastrico
ulcerado. En la Ulcera duodenal, cuando la perforacion
[leva pocas horasy alin sigue siendo quimicay no bacte-
riana, ademés del cierre se plantea realizar una denerva-
cionvagal.

En el cancer gastrico perforado serealizatratamiento
resectivo de necesidad, habitualmente paliativo®2239,

Los linfomas géstricos pueden presentar hemorragia
o perforacion pretratamiento de quimiorradioterapiao du-
rante e mismo, pudiendo complicarse, de acuerdo con
algunas series, hasta en una tercera parte de los casos.
Habitualmenteel tratamiento esresectivo, loquemejorael
prondstico, aungue se plantea que en algun caso €l cierre
simple es satisfactorio, completando luego el tratamiento
oncoespecifico®:3539),

Oclusivas

La obstruccién por un neoplasma géstrico puede mani-
festarse por disfagiacuando el tumor se encuentra préxi-
mo al cardias o por una estenosis gastroduodenal cuando
latopografiaesantral.

Las Ulceras gastroduodenales y las gastroduodenitis
intensas pueden producir también una estenosis gastro-
duodenal.

Clinicamente se presentan con intolerancia digestiva
alta, vomitos tardios donde se reconocen alimentos inge-
ridos el dia anterior. Los vOmitos provocan pérdida de
jugo géstrico (ion hidrégeno) lo que llevaaunaacalosis
metabdlica, adiferenciade las oclusiones digestivas méas
bajas que tienden a provocar una acidosis metabdlica.

El tratamiento médicoinicial seimpone, dado que po-
sibilitadisminuir el edemadelamucosaque siempre esta
presente. Seindica suspensién de viaoral, colocacion de
sonda nasogastrica con aspiracion, reposicion hidroel ec-
trolitica adecuada, antiacidos si la estenosis se debe a
Ulceraduodenal y se acompafia de hiperacidez.

El tratamiento quirurgico, que serealizaluego de va
rios dias de tratamiento médico, consiste en gastrectomia
en el cancer y en la Ulcera de topografia gastrica. En la
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Ulcera duodenal complicada con obstruccién se indica,
entre otros procedimientos, vagotomia y piloroplastia o
gastrectomia subtotal 52937,

Intestino delgado
Inflamatorias
Las enteritis en los pacientes neoplasicos son causadas

habitualmente por €l tratamiento radiotergpico o quimio-
terapico.

L as enteritis se caracterizan por la presencia de dia-
rreas y son numerosos los citostéticos que la provocan
(tabla3).

Laantibioticoterapiapuede producir inflamacién dela
mucosa, vasculitisy enterocolitis ssudomembranosa, cau-
sada generalmente por toxinas*>%, Las enterocoalitis in-
fecciosas, que se acomparian de edemade lamucosa, son
causadas por rotavirusy Escherichiacoli, aungque en 40%
a50% de los casos no se aisla el agente causante”:39),

Losefectosdelaradioterapiatienden aser tardios, de
dos a diez afios después del tratamiento. Los efectos in-

Tabla 3. Efectos secundarios de farmacos

Farmaco Vomitos

Diarreas

Constipacion Leucopenia

Adriamicina
Actinomicina D
Asparginasa
Bleomicina
Carboplatino
Ciclofosfamida
Cisplatino

Citosina
Camustine
Cloranbucil
Dacarbazina
Daunorrubidomicina
Epiadriamicina
Etopdsido
Hidroxiurea
5-Fluorouracilo
Ifosfamida
Lomustine
Mercaptop urina
Melfalan
Metotrexato
Mitomicina C X
Mostaza nitrogenada

Paclitaxel X
Procarbazina X
Tenip ésido X
Tioguanina

Vinblastina X
Vincristina
Dietilestilbestrol
Formestane
Fosfestrol
Goserelina
Leuprolide
Nilutamida
Tamoxifeno
Interferon

De xrazoxane

x X X X X X X X X

x

X X X X X X X

X X X X X X X X X

X X X X X X

x

X

X X X X
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mediatos producen edemaeinflamaciény pueden produ-
cir sintomatol ogia aguda®.

Enlalesionintestinal agudase produce unaalteracion
del epiteliointestinal queincluyedisminucion delasmito-
sisen lascriptas, necrosis de células epiteliales, disminu-
cion delaalturade criptasy vellosidades que se aplanan.
Estos cambios son localizados, transitorios y desapare-
cen solos sin producir, en muchos casos, sintomas clini-
cos. Cuando producen manifestaciones, lasdiarreasy los
vOmitos estan presentes, y en ocasiones se acomparia de
dolor abdominal. El tratamiento médico sebasaenlaadmi-
nistracion de antidiarrei cos, anticolinérgicosy antiespas-
maodicos.

En la lesion intestinal radica tardia se produce una
vasculitis progresiva y depésitos difusos de colégeno y
fibrosis. Cuando predominan los depositos de col ageno,
la estenosis es més frecuente.

Lavasculitisoriginahipoxiatisular que puede progre-
sar anecrosis, ulceraciony perforacion. Los efectosdela
radiacion son intensificados por citostaticos como la
actinomicinaD, doxorrubicinay € 5- fluorouracilo.

Los pacientes que conservando un buen estado ge-
neral presentan dolor abdominal tipo colico, que se acom-
pafia de signos de mal absorcion como esteatorrea e
hipocalcemia, orientan clinicamente a unalesién intesti-
nal rédicay no a unarecidiva que debe ser descartada.

Enlalaparotomia, el yeyunoileon se presentamacros-
cOpicamente con su serosa de color grisdcea 'y opaca a
causa de la serositis, presentando ademés adherencias
fibrosas|axas que unen las asas entre si y con las superfi-
cies adyacentes.

El tratamiento quirdrgico consiste en lareseccion del
sector de intestino afectado, con reconstruccion del tran-
sito intestinal a través de una entero-enteroanastomosis
gue se realiza sobre intestino sano. En algunos casos se
realizan de necesidad procedimientos de derivacion“9,

El tratamiento con citostéticos o protectores (tabla 3)
puede producir una neutropenia, la que se acompafia en
un porcentaj e entre 3% a 11% delos casos, de unaentero-
colitis neutropéni ca*?. Estadisticamente son mésfrecuen-
tesen lasleucemias (32%), encontrandose en las necrop-
siasen 46%, siendo su mortalidad elevada, més de 509414

Clinicamente en un paciente que cursa con neutrope-
niay plaguetopenia, instala siete a nueve dias después,
dolor y distension abdominal, defensaen fosailiacadere-
cha, diarreas acuosas 0 sanguinolentasy fiebre. General-
mente afectael ileonterminal y € colon proximal. El diag-
nostico diferencial incluye la colitis ssudomembranosa,
apendicitisy diverticulitis.

En la radiografia de abdomen puede observarse un
ileon o ciego distendido. Los estudios endoscopicos y
radiol 6gicos contrastados son evitados por €l riesgo de
perforacién, sangrado y sepsis“*?,
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Histol 6gicamente la lesién comienza con ulceracion
delamucosaque puedeir seguidade necrosisdelapared
intestinal, edema, hemorragia, sobreinfeccién con bacte-
rias y hongos; en ocasiones se encuentran infiltrados
leucémicos.

El tratamiento es inicialmente médico con supresién
delaviaoral, alimentacion parenteral, hidratacion, correc-
cion de los trastornos electroliticos y de la coagulacion,
antibi 6ticos de amplio espectro que cubran gramnegati-
vos y anaerobios. La cirugia, que consiste en una hemi-
colectomiaderecha, sereservaparalas complicaciones;
no respuesta al tratamiento médico, hemorragia impor-
tante, perforacion, absceso. Lamortalidad operatoriaes
de 10% a 15%. Con frecuencia, luego del tratamiento
meédico exclusivo, |os pacientes repiten el episodio agu-
d0(1,5,14,43)_

Hemorréagicas

El intestino delgado sigue siendo el sector digestivo de
menor accesibilidad por los estudios paraclinicos, adife-
renciadel sector superior einferior del aparato digestivo
que pueden ser explorados mas facilmente por endoscopia
y estudios radiol6gicos contrastados.

El estudio centellogréfico con Tc 99 es Gtil en 83% de
los casos para diagnosticar el sitio del sangrado.

Losdiverticulos yeyunoileales se complican con san-
grado en un porcentaj e de 6%. Habitual mente se manifies-
ta por la instalacion de una anemia ferropénica, siendo
excepciona € sangrado masivo que requiera una inter-
vencién de urgencia.

L os carcinomas, sarcomas, linfomas, carcinoidesy las
metéstasis intestinales pueden producir sangrado de las
mismas caracteristicas que los diverticul os.

Lasfistulas enteroarteriales secundarias airradiacion
delapelvis son poco frecuentesy el tratamiento consiste
en ligaduradel vaso y by-passextra anatémico.

También espoco frecuente el sangrado importante por
enteritisradica, querequieraunacirugiade urgenciacomo
medidade salvatgje.

Lostumores de ovario y los linfomas pueden invadir
lapared intestinal y provocar secundariamente sangrado.

Se han descrito Ul cerasintestinal es por ingestaimpor-
tante de antiinflamatorios como laindometacina, también
por ingesta de cloruro de potasio.

La mucosa heterotdpica gastrica en los diverticulos
de Meckel puede complicarse con sangrados.

Lainfeccion acitomegal ovirus también puede produ-
Cir una enteritis con sangrado intestinal.

El tratamiento quirdrgico, cuando estaindicado, con-
siste en todos | os casos en la reseccion del sector patol 6-
gico y entero-enteroanastomosis, eventualmente deriva-
cién de necesidad®54,

217



Dr. Escandor El Ters

Infecciosas

Lasdiverticulitisyeyunoileal es son menosfrecuentes que
en el colon, sefialdndose que el diverticulo de Meckel,
localizado en los Ultimos 70 centimetros de ileon, puede
presentarse clinicamente como unaapendicitis aguda®244,

Laenterocolitisinfecciosa es una entidad frecuente y
puede ser producida por virus como € rotavirus, virus de
Norwalk, adenovirusentéricos, VIH. Lasbacterias que pue-
den producir laenfermedad por accién delasenterotoxinas
son: Vibrio cholerae, Escherichia coli, Bacillus cereus,
Clostridium perfringens. Otras en las cuales actla el ger-
men: Shigella, Salmonella, Campylobacter, Entamoeba
histolytica.

Perforativas

La enfermedad intestinal, tanto benigna como maligna,
puede en la evolucién complicarse con una perforacion.
Dentro de la benigna sefialamos los diverticulos yeyu-
noileales, diverticulo de Meckel, enteritisradica, enteritis
neutropénica, enterocolitis seudomembranosa, tubercu-
losisde ileon terminal, enfermedad de Crohn, cuerpos ex-
trafios intraluminales por ingesta, posteriores a oclusién
por bridas, vélvulos, invaginacionesy hernias.

Las malignas son los tumores primarios de intestino
delgado como carcinomas, linfomas, sarcomas, carcinoides
y los secundarios a metéstasis de otros tumores como €l
demama, pulmdn, ovarios, melanoma.

Clinicamente se manifiesta con un cuadro agudo de
abdomen, dolor intenso tipo perforativo centroabdominal,
sindrome deirritacién peritoneal y por laley de Stokes se
contractura el musculo estriado (pared abdominal) y se
paralizael musculoliso (silencio abdominal), acompafiado
deun sindrometoxiinfeccioso.

Debemos tener presente que los pacientes tratados
con citostaticos o con corticoides pueden presentar una
perforacién intestina oligosintomética que puede retar-
dar el diagnéstico.

El cuadro agudo se acomparfia de importantes trastor-
nos hidroel ectroliticosy metabdlicos, lo que obligaarea
lizar un tratamiento médicointenso previo alacirugia, que
consiste en correcta reposicion hidroelectrolitica y anti-
bioticoterapia. El tratamiento quirdrgico de urgenciacon-
siste en lareseccion del intestino patol égico, anastomo-
sisentero-entéricay correctatoilette peritoneal .

Lasfistulas primarias deintestino delgado son rarasy
habitualmente son secundarias a falla de sutura* 74243,

Oclusivas

El intestino delgado en pacientes neoplasicos es el sector
del aparato digestivo que con mayor frecuenciase ocluye,
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59%, enrelacion a colorrectal que se ocluye en 29%, am-
bos 5%, y el sector gastroduodenal sélo 7%,

Laoclusién intestinal se caracteriza por la presencia
de un sindrome digestivo alto dado por nduseasy vémi-
tos, un sindrome digestivo bajo dado por ladeteccion del
transito intestinal para materias 'y gases, y un sindrome
fisico abdominal dado por distension abdominal y
timpanismo, estando presente los dolores tipo célico y
|os ruidos hidroaéreos aumentados en timbrey frecuencia
cuando estamos frente a una oclusion mecénica.

El interrogatorio y el examen fisico sonimportantesen
& momento de plantear lacausay latopografiadelaoclu-
siénintestinal. El diagndstico esclinico radioldgico.

Entre las causas benignas sefialamos; adherencias y
bridas, hernias, vélvulos, invaginacion, ilio biliar, esteno-
sisinflamatorias, enteritisradica, cuerpos extrafios.

Causas malignas: tumor primario, metéstasis intesti-
nal, compresion tumoral extrinseca, carcinomatosis
peritoneal por cancer de pancreas, ovario, colon, estoma-
90(1,5,7,42).

En | os pacientes que se encuentran en tratamiento por
cancer abdominal, lacausade laobstruccién fue por recu-
rrencia en 59% de los casos y por patologia benigna en
399%™

Los pacientes con oclusion intestinal presentan tras-
tornos hidroel ectroliticos porque seformaun tercer espa-
cio por retencion en lapared del intestino que se encuen-
traedematizada, enlaluzintestinal y en €l peritoneo por
exudado, agregandose |0s trastornos como consecuencia
de los vOmitos. Luego del tratamiento médico intenso se
impone un tratamiento quirdrgico cuyo objetivo eslevan-
tar el obstéculoy restituir el transito intestinal. Lamortali-
dad operatoriaesde 16%, laque aumentaen los pacientes
mayores de 70 afios, pudiendo llegar a50%4>"42

El infarto intestino mesentérico es unaforma particu-
lar de oclusion intestinal. La oclusion de los vasos
mesentéricos, generalmente superiores, arteriales o
venosos, comprometen lairrigacion del intestino corres-
pondiente, siendo mas frecuente el compromiso de intes-
tino delgado y colon derecho. La presencia de enferme-
dad vascular previay trastornos de la coagulacién son
factores predisponentes. El cuadro clinico se caracteriza
por lainstalacién de un dolor abdominal intenso debido a
laisguemia, que no calmacon anal gésicos mayores, y que
evoluciona rgpidamente dando una importante repercu-
sion hemodindmica. A la auscultacion abdominal es fre-
cuente € silencio, con ausencia de ruidos hidroaéreos,
sobre todo en los cuadros evolucionados.

Estaindicadalacirugiade urgencia, cuyafinalidad es
desobstruir €l vaso comprometido y resecar €l sector in-
testinal no viable. Lamortalidad esaltay superael 90% de
los casos“49),

Debemos sefidlar que en los pacientes neopléasicos
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gue han sido sometidos a cirugia abdominal € ileo pos-
operatorio es frecuente y puede durar dias.

También existen fa&rmacos como la vinblastinay la
vincristina que en 50% de los pacientes puede producir
ileo adindmico. Los opiéceos, la hipopotasemia y la
hi percal cemia, también son causas de ileo y constipacion
pertinaz, alos que habitualmente seles agregalainmovi-
lidad del pacientey la deshidratacion, que deben ser co-
rregidost1443),

Colon

L os pacientes con cancer de colon que son admitidos en
los hospitales por emergencia, debido a una complica-
cién, tienen unamayor morbimortalidad, internacion més
prolongada, mayor costo y peor prondstico que los pa-
cientes que ingresan de coordinacion“s4,

En un estudio randomizado se investigo la presencia
de sangre en materiasfecalesen 150.000 pacientes, € can-
cer colorrectal fue detectado en 1.962 casos 'y de éstos,
468 (23,9%) se presentaron como urgencia. El estudio con-
cluye que la deteccion de sangre en las materias fecales
reduce €l nimero de urgencias en €l cancer colorrectal,
diagnosticandol o en etapa mas temprana“é49),

Inflamatorias

Dentro delasenfermedadesinflamatorias cronicas, se se-
fialan laenfermedad de Crohny lacolitisulcerosacrénica
(CUC), que predisponen al cancer de colon y pueden co-
existir con él. Estas enfermedades en su evolucion pue-
den presentar complicaciones como sangrado, perfora-
cion, fistulas, oclusién intestinal, las que pueden requerir
un tratamiento quirdrgico de urgencia, que en algunas
series llega hasta 70% de | os casos.

La enfermedad de Crohn comienza con unainflama-
ciéndelamucosg, infiltracion neutréfiladel epitdioy agre-
gadoslinfoides. Habitualmente evolucionaalaul ceracion.

Laenfermedad af ectaexclusivamente el colon en 30%
delos casos, exclusivamente €l intestino delgado en 40%
y ambos en 30%.

En laenfermedad de Crohn la afectacién intestinal es
discontinua, lo quedificultael tratamiento quirdrgico.

La colitis ulcerosa cronica es una enfermedad Ulcero
inflamatorialimitadaal colon que afecta en forma conti-
nua, y no discontinua como el Crohn, la mucosa y la
submucosa, excepto en los casos més graves que com-
prometen toda la pared.

Clinicamente se presenta en |os empujes agudos con
diarreas sanguinolentasy presencia de moco en las mate-
rias fecales, dolor abdominal, sangrado digestivo bajo y
pérdida de peso.

El tratamiento quirdrgico eslacoloproctectomiatotal,
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cirugia que se acompafia de una considerable morbimor-
talidad50-53),

Hemorragicas

Cualquieradelas dos entidades descritas, enfermedad de
Crohn y colitis ulcerosa crénica, pueden ser la causa de
sangrado colorrectal.

L as causas més frecuentes de sangrado son ladiverti-
culosis complicaday las angiodisplasias.

Menos frecuentes son |os sangrados por Ulceras soli-
tarias, colitisisquémica, pdliposy neoplasmas®135152, | os
sangrados debidos a cancer colénico se manifiestan con
anemia, siendo poco frecuentes los sangrados copi0sos,
amenos que |os pacientes tengan importantes trastornos
de la coagulacién®.

En unaseriede 1.033 pacientes con cancer colorrectal,
menos de 3% requirio ingreso por sangrado®.

Dentro de las patologias benignas se encuentran las
malformaciones vasculares: angiodisplasias, hemangio-
mas, varices mesentéricas y telangiectacias®.

L as angiodisplasias son dilataciones tortuosas de los
vasos sanguineos de la mucosa y submucosa. Predomi-
nan en el colon derecho, son una de las causas mas fre-
cuentes de sangrado digestivo bajo (20%-30%), y estan
presente en 2% en las personas mayores de 50 afios(”: 19,

El tratamiento endoscopico con electrocoagulacion o
fotoablacion con rayo laser logra un efecto terapéutico
favorable en 60% de |os casos. L os pacientes que no res-
ponden a tratamiento o reiteran los sangrados pueden
requerir unahemicolectomiaderecha

L os hemangiomas son menos frecuentesy una varie-
dad que debe ser tenidaen cuentaes el sarcomade Kaposi,
gue se presenta con mayor frecuencia en pacientes con
sida. El 50% delos sarcomas de Kaposi son digestivos, €l
duodeno es el sitio més comun, afectando también el co-
lony € recto; indicandose la cirugia si se complica con
obstruccién o sangrado.

L os hemangiomas en su totalidad no deben ser trata-
dos endoscépicamente con electrocoagulacion porque
tienen una profusa vascularizacién y pueden provocar
hemorragiasimportantes. Cuando lacirugiaestaindicada
se realizan resecciones segmentarias.

Lasvaricesdd colon se desarrollan secundariamente
a una hipertension portal o por obstruccién venosa me-
sentéricadebido aun tumor, linfoadenopatias o adheren-
cias. El tratamiento requiere descompresion porta y oca-
sional mente reseccion segmentaria.

Lastelangiectaciasdel colon se presentan como parte
del sindrome de tel angiectacias hemorrégicas hereditarias,
sindrome de Odler-Weber-Rendu. El tratamiento esendos-
copico, aunque las resecciones amplias pueden llegar a
ser necesarias en hemorragias graves®.
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L os diverticulos colénicos constituyen la causa mas
comun de sangrado digestivo bajo (30%-50%) y se pre-
sentan como complicacion en 15% de los pacientesquelo
padecen.

En 70% a 90% de | os pacientes sangra el colon dere-
cho, y en 70% el sangrado se detiene en forma esponté
nea®. El diagnéstico es endoscépico o por estudio ra-
diol6gico através de un colon por enema que en ocasio-
nes, ademas de diagndstico, puede ser terapéutico en la
hemorragiaal producirsee relleno delosdiverticuloscon
bario. A veces esnecesario, paratopografiar el origen del
sangrado, recurrir a estudio centellograficocon Tc99 o a
laangiografiaque requiereun sangrado minimo de 0,5 ml/
minuto paraobservar el vaso sangrante. Este estudio pue-
de tener indicacion terapéutica através de sustancias va-
soactivas o de embolizacion ™59,

El tratamiento quirdrgico se encuentra en ocasiones
con la dificultad real de topografiar el sangrado por los
métodos descritos, requiriendo a veces los pacientes ci-
rugias amplias como hemicolectomias o colectomias
subtotales de urgencia en hemorragias graves®.

Infecciosas

Hemos descrito las enterocolitis infecciosas que afectan
a intestino delgadoy a colon, asi como losgérmenesque
mas frecuentemente | as producen.

Debemostambién mencionar laapendicitisagudaque
es una de las causas més frecuentes de cuadros agudos
deabdomeny se presentaclinicamente conlaclésicatriada
de Murphy: dolor abdominal, vomitosy fiebre. La sinto-
matologia puede ser subestimada en pacientes afiosos e
inmunodeprimidos, en los cuales se puede presentar con
ausencia defiebrey leucocitosis.

Dejadaasu natural evolucion llevaalaperitonitisy a
la sepsis, por 1o que e diagnostico debe ser precoz y el
tratamiento, que consiste en la apendicectomia, debe ser
oportuno®:3759),

El cancer de colon puede ulcerarsey secundariamente
infectarse, en especial € de colon derecho, manifestando-
seclinicamente con anemiay febricula.

Todaoclusion intestinal por causas benignas o malig-
nas produce una exacerbacion de la flora colénica habi-
tual, por lo queel tratamiento con antibiéticos estaindica-
doy debe ser administrado en lo posible previamenteala
cirugia

Perforativas
Laperforacion del cancer coldnico esinfrecuente. Enuna
serie de 533 pacientes solamente 6% presentd esta com-

plicacion®,
Laperforacion ocurre habitualmente en el sector col¢-
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nico proximo al tumor que ocluye. Laoclusién cerradade
colon se produce por un cancer de colon descendente, en
un paciente que presenta valvulaileocecal continente, 10
gue provoca la acumulacion de materias y gases entre
estay el tumor. Ladistensién del colon tiene mayor mag-
nitud en € ciego, produciéndose en algunos pacientes la
perforacion en estatopografia, configurando unaperito-
nitisfecal oideade considerable morbimortalidad. Laper-
foracion en € sitio del tumor es menos frecuente y pro-
voca en general un absceso limitado por visceras veci-
nas®.

El cuadro clinico puede ser precedido de un sindrome
delucha, por laobstruccion, presentando en laevolucion
un dolor intenso tipo perforativo que luego se irradia a
todo el abdomen. Un sindrome de irritacion peritonea y
un sindrome toxiinfeccioso completan el cuadro agudo de
abdomen.

Puede haber abolicion de la matidez hepética por
neumoperitoneo y la radiografia de abdomen lo puede
poner de manifiesto.

Se deberedlizar un tratamiento médico intenso abase
de reposicion hidroelectralitica, analgésicos y antibi6ti-
Cos, y un tratamiento quirdrgico de urgencia cuya finali-
dad estratar |laperforacion con reseccion, suturaen intes-
tino sano, ostomia, toilette peritoneal. En las perforacio-
nes por neoplasma de colon se trata de evitar las anasto-
mosis primarias®”.

Los diverticulos de colon pueden complicarse con
perforacidn, provocando unaperitonitislocalizaday abs-
cesos pericolicos, menos frecuentes son las peritonitis
difusas.

Lasfistulaspor diverticulitis complicadason mésfre-
cuentes que en los neoplasmas, y se describen las
colocutaneas, colovaginales, coloureterales, coloilealesy,
las mas frecuentes, colovesicales. Estas Ultimas se mani-
fiestan por cistitis, neumaturiay fecaluria.

El tratamiento quirdrgico delafistulaesprecedido ge-
neralmente de una colostomia de detransitacion paradis-
minuir lainfeccion urinarid®.

Cualquier patologiacolnica, benignao maligna, que
provoque una oclusién colénica puede evolucionar a la
perforacion.

La perforacion de la apendicitis provoca un plastron
apendicular, un absceso 0 una peritonitis difusa. El plas-
tron apendicular, si no esta abscedado, es de tratamiento
médico con antibiéticos por viaparenteral y controlescli-
nicos (temperatura, examen abdominal y tacto recta) y
paraclinicos (leucocitosis, velocidad de eritrosedimenta-
ciodn); aconsgandose la apendicectomia a los sei's meses
por € riesgo de repetir € cuadro. Todas las demés cir-
cunstanciastienen indicacion formal decirugiade urgen-
cid®.
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Oclusivas

Un 15% de los canceres de colon debuta con una oclu-
sion intestinal®. En la serie analizada de un total de 21
pacientes con cancer de colon, se constaté que cuatro
pacientes presentaron oclusion intestinal, 19%, mientras
gue la suboclusion se presentd en tres pacientes.

El cancer de colon primario eslacausa més frecuente
de obstruccién de colon y representa 68% de los casos,
las causas malignas extracol énicas 12% y las causas be-
nignas 10%\,

Es poco frecuente que un cancer de colon derecho se
complique con una oclusién, siendo ésta més frecuente
en el resto del colon®.

Hemos descrito laoclusién intestinal, sintomasy sig-
nos con |os que se presenta. En la obstruccion cerradade
colon debemos darle suma importancia a dolor perma-
nente en fosa iliaca derecha por sindrome de prerotura
cecal, lo que amerita una cirugia de urgencia, donde €l
paso fundamental es, apenas abierto el peritoneo en la
lineamedia, ladescompresion del colon, loque seredizaa
través de la puncién del colon transverso con un trocar
conectado a una jeringa con suero y sin émbolo, con lo
cual seextrae el airey disminuimos el riesgo de estallido
cecal®”. El tratamiento se completa con |la reseccion del
tumor; en nuestro pais se evita la anastomosis primaria
del colon en agudo, aunque hay autores que demuestran
su beneficio®?.

Carraro® realiza un estudio con 528 pacientes porta-
dores de cancer de colon donde analizamultivariablesen
ladeterminacién delasobreviday larecurrencia, compa-
rando 179 pacientes que presentaron oclusion y 349 que
no la presentaron. Durante el seguimiento la recurrencia
sepresentd en 12,8% delosocluidosy en 10,4% delosno
ocluidos, p=0,44; mientras que presentaron metastasis
27,6% delosocluidosy 17,8% delosno ocluidos, p=0,029.
Losautores concluyen que paraigual estadio el riesgo de
recurrencia local es igual para los canceres colGnicos
ocluidos y los no ocluidos, mientras que la sobrevida es
menor en los ocluidos.

En otro orden, €l cancer de préstatararamente produ-
ce metéstasis colosigmoidea con obstruccion intestinal,
pudiendo en estos casos ser confundido con un tumor
primario de colon. La diferencia es que la mucosa esta
indemney se requiere unabiopsia profunda pararealizar
el diagnéstico.

La seudoobstruccion de colon se produce por inva-
sidn neoplésicadel plexo celiaco y se manifiesta por dis-
tension col nicasin unacausamecanicaquelaexplique®.

L as obstrucciones por patologia benignaincluyen las
producidas por hernias, adherencias, vélvulos, invagina-
ciones, infarto intestinal ™.
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Recto
Inflamatorias

Laproctitis o rectitis como consecuencia de laradiotera-
pia puede ser aguda y se presenta con una hiperemia
granular delamucosa, o puede ser tardia, semanas 0 afios
después, observandose en 5% de los pacientes®V, Tam-
bién puede aparecer proctitis por terapia con citostéticos,
como el 5-fluorouracilo, que se acompariade diarreas.

Las rectitis cronicas pueden adoptar formas muy va-
riadasy mixtas, rectitis, ulceraciones, estenosisy fistulas
sobre todo vaginales. Las lesiones suelen topografiarse
en la cara anterior del recto. Clinicamente se manifiesta
por deposiciones seguidas de rectorragia'y emision de
moco. El tenesmo rectal esfrecuente, pujos, ardor y dolor
rectal también son sintomas que pueden estar presentes.

El tratamiento médico consiste en dietaadecuadapara
evitar la constipacion y las diarreas. Los enemas con
corticoides estan indicados, pero son de efectividad dis-
cutida. El tratamiento quirdrgico sereservaparaaguellos
casos graves que no responden al tratamiento médico y
presentan complicaciones®56Y,

Otras enfermedades inflamatorias cronicas como la
colitisulcerosacronicay laenfermedad de Crohn yahan
sido descritas.

Las anitisy las hemorroides no deben ser subestima-
das porgue pueden ser un epifenémeno de un cancer co-
lorrectal.

Hemorragicas

Larectorragiaesel sintomamésfrecuenteen el cancer de
recto y sigmoides distal, sin embargo raramente son co-
piosas y requieren un tratamiento urgente®t36263,

L os pélipos también pueden ser la causa de sangrado
digestivo, aunque habitualmente no producen hemorra-
giaimportante.

L as hemorroides son causa frecuente de sangrados y
cuando son internas puede ocurrir que sangren abundan-
temente, quedando la sangre acumulada en €l recto y
sigmoides, produciendo unaanemiaque no seexplicasdlo
por la cantidad de sangre emitida por el ano(134051526364)

Laproctitisradicapuede evolucionar alaulceraciony,
por consiguiente, al sangrado. En estos casos se redliza
tratamiento médico, de ser necesario seindicauna colos-
tomia paraevitar €l traumatismo por las materiasfecales.
Si el sangrado persiste, lareseccion del recto estajustifi-
cadacomo medidaextremade salvatajeV.

LaUlcerasolitariade recto puede manifestarse por san-
grado y se presenta en pacientes que padecen otra pato-
logia concomitante como hemorroides, prolapso y fistu-
las®3),
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Infecciosas

L os pacientes neopl asi cos en tratamiento médico presen-
tan alteraciones en e transito intestinal, con diarreas y
constipacién, que favorecen procesos inflamatorios e in-
fecciosos como celulitis, fisuras, fistulas, trombosis
hemorroidarias, prolapsos, abscesos, Ulceras. En latabla
3 detallamos los citostéticos que pueden provocar
diarreas, alos que se les agrega anal gési cos antiinflama-
torios como €l ibuprofeno y el ketorolac. Los citostaticos
gue pueden producir constipacion son lavincristinay la
vinblastina, otros farmacos utilizados en pacientes onco-
| 6gi cos que también producen constipacion son los anal -
gésicos mayores como la meperidina, morfina y
propoxifeno, antieméticos como el ondansetron.

En los pacientes con leucemias las infecciones peria-
nales se ven en 1% a 8%.

Estas enfermedades infecciosas pueden evolucionar
rapidamente en los pacientes neutropénicos, en |os cua-
lesse deberealizar un tratamiento médico quirdrgico pre-
coz e intenso®.

El tratamiento de los abscesos perianal es consiste en
antibioticoterapiay adecuado drengje, |0 que evitalaevo-
lucion del cuadro®389,

Perforativas

Laperforacion del recto coninstalacion de unaperitonitis
es poco frecuente y solo posible, por razones anatémicas,
en €l recto alto abdominal .

Lasfistulas, en cambio, son mésfrecuentes, y deellas
sefialamos las rectovaginales, rectouretral y rectovesi-
Cal (62,66)_

Las fistulas rectovaginales pueden ser neoplésicas o
rédicas, menos frecuentes son las secundarias a un abs-
ceso anorrectal, colitis ulcerosa o enfermedad de Crohn.
Clinicamente se manifiesta por la emision de materiasy
gases por lavagina.

Cuando la causa es neopléasica el tratamiento incluye
lareseccion del recto y pared posterior de vagina, siendo
frecuentelarealizacion previade unacol ostomiatransito-
ria, que puede transformarse en definitivasi e tumor es
irresecabl e,

En lasfistul as rectovaginal es radicas se aconsgjarea-
lizar colostomiatransversaen asaque semantienede seis
a nueve meses. Dado que estas fistulas raramente curan
por si mismas, se redliza la cirugia con reseccion de la
fistula, reparacion de las soluciones de continuidad e in-
terposicion de tejido sano entre €l recto y lavagina utili-
zando €l recto anterior, recto interno, epiplén o sector de
colon sano. También esté indicado, en algunos casos, la

reseccion del recto afectado y anastomosis colo-
anal (40.52.6167)
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Lafistularectouretral se puede presentar como com-
plicacién de un cancer de préstata o de recto, siendo en
estos casos incurable; la colostomiailiacaizquierdaayu-
da en estos casos a disminuir lainfecci .

Las fistulas rectovesicales se presentan con mayor
frecuenciaen hombres que en mujeres en unaproporcion
de3al. Semanifiestan con cidtitis, fecaluriay neumaturia,
la que se puede poner en evidencia haciendo que €l pa
ciente orine bajo el agua, observandose burbujas. En €l
tratamiento quirdrgico definitivo, lacolostomiapreviacum-
ple un papel importante disminuyendo lainfeccior®?.

Oclusivas

El cancer derecto creceen virola, tomando lacircunferen-
ciadel 6rgano, siendo poco frecuente laobstruccion com-
pleta, y cuando ello ocurre setrata de neoplasmas avanza-
dos. El tacto rectal eslamaniobrasemiolégicafundamen-
tal para cuantificar el grado de estenosis en aquellos can-
ceres de recto bgjo y medio. Lamayoria de estos pacien-
tes necesita una colostomiay radioterapia antes de rese-
car el tumor primario®,

Laobstruccion por rectitisrédicaesrara, la estenosis
se trata con medidas conservadoras, incluyendo las dila-
taciones digitales o instrumental es*”.

En algunas circunstancias se debe recurrir ala colos-
tomia previa, como ya se ha descrito, antes de resecar €l
recto patol égicdev.

Summary

A review of diagnostic, therapeutic, and prognostic as-
pectsof surgical digestive urgenciesin oncology through
the analysis of a series of the Instituto Nacional de
Oncologia along as its corresponding bibliography are
presented. The subject has been divided in five sections:
esophagus, duodenum, small intestine, colon and rectum.
Inflammatory, hemorrhage, infectious, perforative and oc-
clusive complications of primary tumorsin each section,
metastases, treatment or concomitant non neoplasmic
pathology are described. Since the management of these
patients is complex, we emphasize the importance of
multidisciplinary teamsto approach diagnosis and an ap-
propriate treatment of the complications.

Résumé

On expose les aspects disgnostiques, thérapeutiques et
pronostiques des urgences chirurgicales digestives en
oncologie; pour cefaire, on analyseunesériedel’ Institut
National d' Oncologie et la révision bibliographique
correspondante. Pour des motifs expositionnels on abor-
delesujet en cing secteursdel’ appareil digestif, oesopha-
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ge, gastro-duodénum, intestin gréle, colon et rectum. On
décrit les complications inflammatoires, hémorragiques
infectieuses, perforatives et occlusives qui sont présentes
dans chacun de ces secteurs comme résultat du dével oppe-
ment de latumeur primaire, métastase, traitement fixé ou
concomitance de pathologies pas néoplasiques. On
signale, tenant compte de la compléxité de ces patients,
I"importance des équipes multidisciplinaires pour un
correct diagnostic et pour le traitement des troubles ici
analysés.
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