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Laparotomia por neoplasia maligha

en un servicio de urgencias
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Resumen

Objetivo: Conocer la frecuencia de laparotomia por abdomen
agudo asociado a neoplasia maligna sin diagnéstico previo de
cancer, asi como la relacion de padecimientos responsables
de éstay la evolucion posoperatoria; investigar si los enfermos
posoperados acuden a tratamiento oncoldgico y los resultados
de éste.

Material y métodos: Andlisis retrospectivo de expedientes de
pacientes operados por sindrome abdominal agudo en el Ser-
vicio de Urgencias del Hospital General de México, de diciem-
bre de 2001 a diciembre de 2006, seleccionando pacientes con
diagnostico histopatoldgico de neoplasia maligna. Se hizo se-
guimiento de los pacientes.

Resultados: Se documentaron 52 pacientes con abdomen agu-
doy cancer que representaron 1.2 % de 4171 cirugias por abdo-
men agudo; 40.3 % de las intervenciones fue por obstruccion,
32.6 % por sindrome doloroso, 23 % por perforaciony 3.8 % por
causa vascular. Las patologias neoplasicas mas comunes fue-
ron cancer de colon y recto (40.3 %), de ovario (13.4 %), gastri-
coy linfomas, con 7 % cada uno. Fallecieron en el posoperatorio
ocho pacientes (15.3 %): 9.5 % de aquellos con obstruccion,
17.6 % de quienes tenian inflamacién y 25 % de aquellos con
perforacion. Unicamente 16 sobrevivientes a la cirugia (36.6 %)
fueron evaluados para tratamiento oncolégico y solo seis de és-
tos evolucionaron sin evidencia clinica de enfermedad.
Conclusiones: Nuestros resultados son similares a los infor-
mados en la literatura. Se resalta el bajo indice de seguimiento
posoperatorio y la necesidad de que los sobrevivientes sean
evaluados para un manejo oncologico multidisciplinario a fin
de obtener un prondéstico més favorable.

Palabras clave: Abdomen agudo, cancer.

Summary

Objective: We show the frequency of laparotomies related to
malignancies without a previous diagnosis of cancer as the
relationship between the causes of these and the outcome of
the patients after surgery.We also investigated whether patients
received oncological treatment and, if so, we obtained the results
of this treatment.

Methods: A retrospective study was carried out from the files
of postoperative patients with acute abdominal pain treated in
the Emergency Room of the Hospital General de Mexico, OD
between December 2001 and December 2006. Those patients
with a histopathologically confirmed cancer were included. We
followed-up these patients.

Results: We found 52 files associated with acute abdominal pain
and cancer, which represented 1.2% of 4171 surgeries for acute
abdominal pain done during that period. We reported that 40.3%
of the surgeries were done due to obstruction; 32.6% due to
abdominal pain; 23% due to perforations, and 3.8% were attributed
to vascular causes. The most common neoplastic pathologies were
colorectal cancer (40.3%), ovarian cancer (13.4%), and gastric
cancer and lymphomas with 7% for each. Eight patients died during
the postoperative period (15.3%): 9.5% due to obstructions; 17.6%
due to inflammation and 25% caused by perforations. Only 16/44
patients from this study who survived the surgery (36.6%) were
evaluated and received oncological treatment and six had an
outcome without clinical evidence of disease.

Conclusions: Results of this study are in accordance with the
bibliography consulted. A low number of patients were followed
up after surgery. It is necessary that all survivors of urgent
surgery be evaluated for multidisciplinary oncological
management in order to have a better outcome.

Key words: Acute abdominal, cancer.
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Introduccion

La patologia de abdomen agudo en sus variantes causales de
inflamacion, obstruccién, perforaciony vascular,*” suele consti-
tuir una rara complicacién en la historia natural de determina-
dos padeci mientos oncol 6gi cos, cuyo manejo constituiraun reto
parael cirujano quien debera decidir la conducta quirdrgica que
mejor convenga a paciente, tanto para conservar la vida como
pararesolver el problemaoncol égico mativo delacomplicacion.

Algunas de las neoplasias malignas de gran prevalencia a
nivel mundial, como el cancer colorrectal, de estbmago, Utero,
higado, ovario o viashiliares,®* pueden llegar atener este com-
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portamiento; es la intervencion quirdrgica de urgencia la que
documentarael diagndstico, permitiraestablecer e grado deavance
de laneoplasiay dara la oportunidad a cirujano para establecer
un tratamiento quirdrgico con fines paliativos o curativos.2+18

Se hapublicado quelafrecuenciaconlaqueocurrelaasocia-
cion cancer y abdomen agudo oscilaentre 1.5y 5 %,3%4 pero la
bibliografiaal respecto esmuy escasay ladisponibleserefierea
la evaluacién de patol ogias oncol égicas especificas con las su-
gerencias de los autores para €l mangjo de cada una.2%32

El doctor César Athiéy su grupo de col aboradores han publica
do su experienciaen € Servicio de Urgenciasdel Hospital General
de México, relativad tratamiento de abdomen agudo en sus dife-
rentes modalidades, a través de la revision de 30 afios de su ca-
suistica. " Registraron que durante este lapso se laparotomiza
ron con este diagnostico, 277 pacientes cuya patol ogiade base fue
el cancer, cifraquerepresent6 1.5 % delatotalidad deintervencio-
nes|levadas acabo durante eselapso. Las neoplasiasinvolucradas
con mayor frecuenciafueron el cancer de colon (37.9 %), lacarci-
nomatosis peritoneal de origen no establecido (24.5 %), € cancer
gastrico (7.9 %), e de esdfago (7.2 %) y € de ovario (3.9 %).14

Cruz Sanchez y colaboradores, del Hospital General “Dario
Fernandez” del Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de
los Trabajadores del Estado, informaron acerca de una serie de
270 enfermos con abdomen agudo, de los cuales 15 (5.5 %),
tuvieron como patologia de base €l cancer. Las neoplasias més
comunes fueron encrucijada hepatobiliar en cuatro, cancer de ve-
siculahbiliar en cuatro, cancer de ovario entres, doscarcinoidesde
intestino, un cancer de colon y un sarcomaretroperitoneal .®

En esta publicacion se lleva a cabo un andlisis de los expe-
dientes de pacientes con diagndstico de abdomen agudo asocia-
do a neoplasias malignas, que sin diagndstico previo de cancer
fueronintervenidos quirdrgicamente en el Servicio de Urgencias
Médico-Quirurgicasdel Hospital General de México OD, durante
el periodo de cinco afios comprendido de diciembre de 2001 a
diciembre de 2006. Se revisan los aspectos clinicopatol égicos y
terapéuticos relevantes, se comparan los resultados con los obte-
nidos de labibliografiay se obtienen conclusiones al respecto.

Material y métodos

Sellevé a cabo un andlisis retrospectivo observacional y longi-
tudinal de los expedientes de pacientes operados con sindrome
abdominal agudo en el Servicio de Urgenciasreferido, seleccio-
nando para su andlisis los sujetos cuyo padecimiento de base
correspondi6 a neoplasia maligna con diagnéstico corroborado
mediante estudio histopatol 6gico.

De los respectivos expedientes se obtuvo informacion rela-
cionada con €l sexo de los pacientes, edad, diagndstico posope-
ratorio dela urgenciaen cuanto a obstruccion, inflamacion, per-
foracion o urgencia de origen vascular; asi mismo, con €l diag-
nostico oncol dgico, €l tipo de cirugiay laevolucion posoperato-

ria. En los casos que sobrevivieron a la cirugia, a partir de la
blsgueda en los archivos de Hematol ogia, Oncologia o del Ar-
chivo General, seinvestigd si recibieron manejo oncoldgicoy de
ser asi, los resultados de éste. De acuerdo con los hallazgos qui-
rdrgicos y las cirugias realizadas, los casos fueron clasificados
retrospectivamente seglin |os parametros establecidos en € Siste-
made Clasificacion TNM delaUnion Internacional del Cancer.®

Resultados

Durante el periodo analizado se llevaron a cabo 4853 procedi-
mientos quirdrgicos de urgencia, de los cuales 4171 (85.9 %)
correspondieron alaparotomias por cuadros de abdomen agudo.
Las presentaciones més comunes en orden decreciente fueron
las cirugias por proceso inflamatorio (73.4 %), la obstruccion
intestinal (9.4 %), las perforaciones de viscera hueca (5.2 %) y
las de origen vascular (1.8 %) (cuadro I).

Cincuenta y dos pacientes con sindrome abdominal agudo
intervenidos durante este lapso tuvieron neoplasias malignas
como patologia de base responsable de la complicacion. Esta
cifrarepresentd 1.2 % de la totalidad de las cirugias llevadas a
cabo en el periodo revisado y comprende 0.5 % delos cuadrosde
inflamacion, 5.3 % de los de obstruccién, 5.4 % de los de perfo-
raciony 2.5 % delos de origen vascular (cuadro 1).

Treintay siete delos 52 pacientes (71.2 %) correspondieron
al sexo femeninoy 15 (28.8 %) al masculino; el rango de edad
oscil6 entre 21y 82 afios, con una edad promedio de 51.7 para
toda la serie (cuadro I1). La frecuencia relativa con la que se
presentaron cada una de las complicaciones analizadas fue: obs-
truccion intestinal, 21 pacientes (40.3 %); sindrome doloroso ab-
dominal, 17 (32.6 %); perforacion de viscera hueca, 12 (23.0 %);
abdomen agudo de origen vascular, dos (3.8 %).

Larelacion frecuenciarel ativade la patol ogianeopléasicacon
el sexoy laedad delos pacientes se muestraen el cuadrol11. Los
padeci mientos mas comunes en orden decreciente fueron cancer
de colon y recto, 21 (40.3 %); cancer de ovario, siete (13.4 %);
cancer gastrico, linfomas (de intestino delgado) y neoplasias

Cuadro I. Laparotomias por abdomen agudo

Total
No neoplasica Cancer

Complicacion n % n %
Sindrome doloroso 3065 73.4 17 0.5
Obstruccion 396 9.4 21 5.3
Perforacion de viscera hueca 220 5.2 12 5.4
Origen vascular 78 1.8 2 25
Otros 412 9.8

Total 4171  99.9 52 1.2
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Laparotomia por neoplasia maligna

Cuadro Il. Abdomen agudo y cancer. Diagnostico de la complicacion

Sexo

Edad Rango de edad
Femenino Masculino promedio (ahos)

Complicacion n % n % n % (afios) Menor  Mayor
Obstruccién intestinal 21 40.3 13 61.9 8 38.0 53.8 21 79
Sindrome doloroso 17 32.6 14 82.3 3 17.6 53.0 31 79
Perforacion de viscera hueca 12 23.0 9 75.0 3 25.0 47.8 34 82
Origen vascular 2 3.8 1 50.0 1 50.0 40.5 40 41
Total 52 99.9 37 711 15 28.8 51.7 21 82

metastésicas de primario no conocido, cuatro cada uno (7.6 %);
carcinomatosis peritoneal, dos (3.8 %); adenocarcinomay tu-
mor carcinoide maligno del ileon, uno cada uno (3.8 %); cancer
de préstata metastatico, dos (3.8 %); cancer de cérvix, de endo-
metrio, de vesiculay otros, uno cadauno (1.9 %).

Ocho pacientes fallecieron en el posoperatorio durante su in-
ternamiento (15.3 %): dosde 21 (9.5 %) con obstruccion intesti-
nal; tres de 17 (17.6 %) con inflamacion; tres de 12 (25 %) con
perforacion.

Evolucion global poscirugia de urgencia

Dieciséis pacientes de 44 que sobrevivieron al procedimiento
quirdrgico de urgencia (36.3 %) fueron evaluados para recibir

tratamiento oncoldgico, y seis de ellos (37.5 %) evolucionaron
de tres meses a 45 meses, con 15.1 meses como promedio, sin
evidenciaclinicade actividad tumoral. Se incluyen tres de ocho
con cancer de colon (37.8 %), uno de tres con cancer de ovario,
uno de dos con cancer deintestino delgado y uno de uno de can-
cer cervicouterino.

Manejo quirdrgico y evolucion por padecimiento oncol gico

Cancer de colon y recto. Catorce de los 21 pacientes con este
diagnosti co fueron sometidos aresecciones quirdrgicas delaneo-
plasia con o sin linfadenectomias (66.6 %), cinco a cirugias deri-
vativas (23.8 %) y dosalaparotomiacon tomade biopsia (9.5 %).
En 11 pacientes (53.3 %) € tumor selocalizaba en € sigmoides,

Cuadro lll. Abdomen agudo y cancer. Diagndstico nosolégico

Sexo Edad Rango de edad
Femenino Masculino promedio (afios)

Neoplasia n % n % n % (afios) Menor  Mayor
Colon y recto 21 40.3 15 71.4 6 28.5 48.7 21 79
Ovario 7 13.4 7 100.0 - - 46.0 31 65
Estémago 4 7.6 3 75.0 1 25.0 52.5 41 82
Linfomas* 4 7.6 2 50.0 2 50.0 52.7 38 74
Metastasico 4 7.6 1 25.0 3 75.0 55.0 45 68
Carcinomatosis 2 3.8 2 100.0 - - 47.0 37 57
Intestino delgado** 2 3.8 1 50.0 1 50.0 53.5 45 62
Prostata 2 3.8 - - 2 100.0 65.5 63 68
Apéndice cecal* 1 1.9 1 100.0 - - 40.0 - -
Cérvix 1 1.9 1 100.0 - - 62.0 - -
Cuerpo uterino 1 1.9 1 100.0 - - 41.0 - -
Higado 1 1.9 1 100.0 - - 79.0 - -
Vesicula biliar 1 1.9 1 100.0 - - 68.0 - -
Vias biliares 1 1.9 1 100.0 - - 80.0 - -
Total 52 99.9 37 71.1 15 28.8 56.5 - -

*De intestino delgado
**Un adenocarcinoma y un tumor carcinoide maligno
*Tumor carcinoide maligno
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en cinco (23.8 %) en colon derecho, en dos (9.5 %) en colon iz-
quierdo, en dos (9.5 %) en € recto y en uno (4.7 %) en colon
transverso. Trespacientesfallecieron en el posoperatorio (14.2 %).

Ocho pacientes fueron canalizados para evaluacion oncol6-
gica(38.0%) y tresde éstos (37.5 %) evolucionarontres, 12y 45
meses, respectivamente, sin evidencia de enfermedad. Cuatro
(50.0 %) tuvieron persistencia tumoral o desarrollaron recurren-
cia después del tratamiento oncol6gico y abandonaron su segui-
miento, y uno fallecié con actividad tumoral (12.5%) (cuadro1V).

Céancer géstrico. Solo uno de cuatros casos (25 %) fue candi-
dato a reseccidn quirdrgica; no se registraron fallecimientos en
el posoperatorio. Dos pacientes fueron evaluados en el Servicio
de Oncologiay ambos fueron considerados por |o avanzado de
su enfermedad fuera de tratamiento oncol 6gico (cuadro V).

Linfomas. Cuatro pacientes con actividad tumoral en €l in-
testino delgado tuvieron diagnéstico de linfoma, tres no Hodg-
kiny uno linfomade Burkitt, el cual falleci6 en el posoperatorio;
solo uno de | os restantes recibi 6 tratamiento oncol égico contro-
landose sei's meses con actividad tumoral (cuadro V).

Cancer de ovario. De los siete casos analizados, en seis se
Ilevo a cabo reseccion de la lesién primaria (85.7 %) y en uno
cirugiaderivativa por obstruccion del intestino delgado relacio-
nada con carcinomatosis peritoneal. No se registré6 mortalidad
posoperatoriay Unicamente dos pacientes (33.3 %) fueron eva-
luados pararecibir tratamiento en el Servicio de Oncologia, una
de las cuales se control 6 durante cuatro meses sin evidencia de
enfermedad (cuadro V).

Carcinomas metastaticos. Cuatro pacientes (casos 2, 5, 13y
18) fueron sometidos a biopsia documentandose este diagndsti-
€0y en ningun caso se obtuvo informacién respecto a sitio dela
lesion primaria. No seregistraron fallecimientos en el posopera-
torio, un paciente fue del sexo femenino y tres del masculino.
Ninguno fue evaluado para manejo oncol dgico.

Otros canceres. Doce pacientes eran portadores de neopla-
sias diversas, dos con neoplasias del intestino delgado (un ade-
nocarcinomay untumor carcinoide maligno), asi como un carci-
noide del apéndice cecal y un cancer cervicouterino fueron so-
metidos areseccion de laneoplasia. Tres de ellos (25 %) fueron
evaluados para tratamiento oncoldgico y dos evolucionaron sin
actividad tumoral. Uno de ellos fue una paciente con un carci-
noide de ileon que se mantuvo en vigilancia cuatro meses sin
evidenciade enfermedad; y €l otro, una paciente con cancer cer-
vicouterino posoperada de piometra mas peritonitis, que recibio
radioterapiaen el posoperatorio y se control 23 meses sin evi-
dencia de enfermedad (cuadro V1).

Discusion

Se documentaron 52 casos con diagndéstico de abdomen agudo y
cancer entre 4171 laparotomias por este cuadro realizadas en €l
Servicio de Urgenciasdel Hospital General de México, cifraque

representd 1.2 % detodos | os procedimientos|levados acabo en
ese Servicio enlosultimoscinco afios. El 40.3 % delasinterven-
ciones fue por obstruccion intestinal, 32.6 % por sindrome dolo-
roso abdominal, 23 % por perforacion de viscerahuecay 3.8 %
por causa vascular. Las patologias neoplasicas mas comunes
fueron el cancer de colon y recto (40.3 %), €l cancer de ovario
(13.4%) y el cancer gastricoy loslinfomas, con 7.6 % cadauno.

L as publicaciones de abdomen agudo y cancer enlaliteratura
son muy escasas; en ellas se informa una frecuenciaentre 1.5y
5.5 %.133L Athié y colaboradores, en un reporte previo, docu-
mentaron esta asoci acion sefialando que |os canceres diagnosti-
cados con mayor frecuencia en el Hospital General de México
fueron el cancer de colon (37.9 %), la carcinomatosis peritoneal
(24.5 %), €l cancer gastrico (7.9 %), €l deesofago (7.2%) y €l de
ovario (3.9 %).14

L asneoplasiasmas comunesen otrarevision realizadaen nues-
tro medio por Cruz Sanchez y colaboradores queincluyé 15 casos
fueron encrucijada hepatobiliar, cuatro pacientes; cancer de vesi-
culabiliar, cuatro; cancer de ovario, tres; carcinoides deintestino,
dos; cancer de colon, uno; sarcoma retroperitoneal, uno.*®

En nuestra serie se presentd un franco predominio de pacien-
tesdel sexo femenino con 71.1 %y rangos de edad entre 21y 82
afios, con un promedio de 51.7 afios. Esta edad es mayor a la
referida en la misma Institucién para los cuadros de patologia
benigna: Rodea y colaboradores indicaron 44.7 afios para los
pacientes de sepsis abdominal;*” Athiéy colaboradores, 49 afios
paralos cuadros de obstruccion intestinal™® y Guizar y colabora
dores, 43 afios paralas perforaciones de viscera hueca.’

La mortalidad operatoria global registrada en nuestra serie
fue de 15.3 % y las cifras para cada una de las complicaciones
fue la siguiente: 9.5 % para obstruccion intestinal, 17.6 % para
sepsisy 25 % para perforacion. Lamortalidad por patologia be-
nignaen las series referidas del mismo servicio es menor, como
esde explicarse, por lanaturaleza de |os padeci mientos de base.
Esta fue de 2.6 % para la obstruccion, de 17.1 % parala sepsis
abdominal y de 9.2 % para los cuadros de perforacion.>”

Laevaluacion de los resultados para cada una de las neopla-
siasmotivo delaactual revision, mostro parael cancer colorrec-
tal, resecciones de laneoplasia con y sin linfadenectomiaen las
dos terceras partes de los casos, una mortalidad operatoria de
14.2 %Yy un seguimiento sin evidenciade enfermedad en 37.5 %
delos pacientes tratados por €l Servicio de Oncologia, cifraque
incluye dos de dos clasificados en estadio 1, uno de cuatro en
estadio 111 y ninguno en estadio V. Se destaca que Unicamente
ocho delos 18 enfermos con este diagndstico que sobrevivieron
ala cirugia de urgencia (38 %) fueron evaluados para manejo
oncol 6gico subsecuente.

No es de extrafiar que el cancer de colon y recto (40.38 %)
haya sido el més comUn de las patol ogias oncol 6gicas analiza-
das, pues esta entidad ocupa €l tercer lugar en frecuenciaanivel
mundial entre las neoplasias malignas,* el segundo entre los
canceres del aparato digestivo registrados en México,®y consti-
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Cuadro IV. Manejo quirudrgico y evolucion de cancer de colon y recto

Seguimiento
Manejo oncolégico
Resultado del tratamiento
Manejo quirdirgico Muerte Altade  Seingora Vivo sin  Persistencia 0 FTO o
Paciente* Estadio Reseccion Derivativa Biopsia en PO  urgencias evoluciong? Si No cancer recurrencia muerte
1 1l v v v
3 11 v v v
6 I} v v v
10 11 v v v 10 meses
11 11 v v v 3 meses
15 I v v v
20 I} v v v 45 meses
24 ? v v v v
29 11 v v v
31 1 v v v
32 1 v v
36 ? v v
37 1 v v v
38 I} v v v 3 meses
39 ? v v
40 1 v v
41 1\ v v v 1 mes
43 ? v v
49 11 v v v 12 meses
50 11 v v v 12 meses
51 1 v v
Total 21 14 5 2 3 15 10 6 2 3 4 1
% 100 66.6 23.8 9.5 14.2 71.4 47.6 285 95 14.2 19.0 4.7

*NUmero asignado de acuerdo a hoja de captura de datos. FTO = fuera de tratamiento oncolégico.
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Cuadro V. Manejo quirlrgico y evolucién de cancer de estdbmago, linfomas y ovario

Seguimiento
Manejo oncolégico
Resultado del tratamiento
Manejo quirdrgico Muerte Altade  Seingora Vivo sin  Persistencia 0 FTO o
Paciente* Estadio Reseccion Derivativa Biopsia en PO  urgencias evoluciong? Si No cancer recurrencia  muerte
Cancer 8 1 v v
estobmago| 19 \ v v v v
21 \Y v v v v
52 \Y v v
Total [ 4 1 - 3 1 2 1 1 1 - - 2
% | 100 25 - 75 25 50 25 25 25 - - 50
Linfomas 17 1l v v v
35 I v v v
42 I v v v 6 meses
45 ? v v
Total 4 2 - 2 1 3 2 1 - - 1 -
% | 100 50 - 50 25 75 50 25 - - 25 -
Cancer 12 IC v v v 4 meses
ovario 14 Ic v v v
23 1A v v v
25 1nc v v v
27 1nc v v v 1 mes
33 1nc v v v
47 1A v v v
Total 7 6 1 - - 7 5 1 1 1 1 -
% | 100 85.7 14.2 - - 100 71.4 142 14.2 14.2 14.2 -

*NUmero asignado de acuerdo a hoja de captura de datos. FTO = fuera de tratamiento oncolégico.
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Cuadro VI. Manejo quirdrgico y evolucion otros canceres

Seguimiento

Manejo oncolégico

Resultado del tratamiento

Manejo quirdrgico Muerte Altade Seingora Vivo sin  Persistencia FTO o
Diagnéstico Paciente* | Estadio Reseccién Derivativa Biopsia en PO urgencias evoluciong? | Si No cancer o recurrencia muerte
Carcinomatosis 22 ? v v v
48 ? v v v
Intestino delgado 4 1" v v v v
9 1 v v v 4 meses
Prostata 7 \% v v ok
28 \% v v
Apéndice cecal 16 1 v v v
Cérvix 26 1B v v v 23 meses
Cuerpo uterino 44 1 v v
Higado 46 1" v v
Vesicula biliar 34 \% v v
Vias biliares 30 I v v
Total 12 4 1 7 3 7 6 1 2 2 1
% 100 33.3 8.3 58.3 25 58.3 50 8.3 16.6 16.6 8.3

*NUmero asignado de acuerdo a hoja de captura de datos. **Paciente enviado al Servicio de Urologia. Se ignoran mas datos. FTO = fuera de tratamiento oncolégico.
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tuy6 con 37.9 % laprincipal causade cirugia por abdomen agu-
do entre 277 casos de neoplasias malignas intervenidas quirdr-
gicamente con este diagndstico en la misma Institucion, en una
época previa.®*

De acuerdo aalgunos autores, de 8 a 25 % de estos canceres
suele complicarse con obstruccion y entre 3y 6.5 % por perfo-
racion.’®2 | as cifras de mortalidad operatoria oscilan entre 15
y 40 %.%°

Estudios recientes han mostrado unarevaloracion en la poli-
ticade manejo del cancer colorrectal que evolucionacon sindro-
me abdominal agudo, haciauna politicade tratamiento mas agre-
sivo incluyendo resecciones de tipo oncol 6gico, |o que se acom-
pafiade mejoriaen losresultados alargo plazo. Los autores con-
cluyen que es preferible una cirugia radical si las condiciones
del paciente |o permiten.

Laevolucion sin evidenciade enfermedad reportada parapa-
cientes complicados es menor que ladelostratados con cirugias
electivas, y en experiencias como la del Instituto Cataldn de
Oncologia en Barcelona, Espafia, |as cifras de recurrencias fue-
ron 16 % més altas paralos sometidos a cirugias de urgencia.

Loscanceresdel ovario ocuparon con siete casos, €l segundo
lugar en frecuencia en la presente serie. En 85.7 % se llevé a
cabo reseccién de la lesion primaria, no se registré mortalidad
operatoriay Unicamente dos pacientes, unaen etapal Cy otraen
etapalllC, fueron evaluadas pararecibir tratamiento en el Servi-
cio de Oncologia. Solo la paciente en etapa I C tuvo control sin
evidenciade enfermedad.

Este padecimiento representa la neoplasia ginecol 6gica mas
letal, en virtud de que 60 a 70 % de los casos se diagnostica en
etapas avanzadas y sus cifras globales de curacion no rebasan
40 %.%63 E| factor pronostico mésimportante esla etapaclinica
y laformacomo se hayaresuelto quirirgicamente el padecimien-
to. Lamentablemente la cifra de curacion para etapas avanzadas
solo es de 20 %.3¢-3%8

L as complicaciones de la enfermedad como la obstruccion in-
testinal se presentan en casos muy avanzadosy suelen ser respon-
sables de la muerte hasta en 46 % de | os pacientes af ectados.>%

Respecto al cancer gastrico, en esta serie hubo cuatro pacien-
tes con estaenfermedad que desarrollaron abdomen agudo y solo
uno fue sometido areseccion de laneoplasia. Tres pacientes te-
nian lesiones muy avanzadas (estadio | V) y uno cursabacon eta-
palll. Dos pacientesfueron evaluadosen el Servicio de Oncolo-
giay los dosfallecieron por enfermedad.

Este padecimiento es uno de las més letales, ocupa el segun-
do lugar como causade muerte anivel mundial entrelosvarones
y €l tercero entre las mujeres.2 En México constituye el segundo
lugar como causa de muerte por neoplasias.’® Complicaciones
como laperforacion acontecen en 0.5 a3 % de todos los casos y
el diagnostico de cancer constituye un hallazgo durante una ci-
rugia de urgencia.?223%

La perforacion por cancer géstrico representd 7.9 % de las
complicaciones de abdomen agudo entre 277 pacientes con can-

cer operados con este diagnostico en el Servicio de Urgenciasde
lainstitucion de los autores entre 1969 y 1998.14

Estudios recientes proponen dostiposde cirugiaradical como
procedimiento de eleccion paralamayoriade | os pacientes com-
plicados por perforacién de cancer gastrico, que podrén llevarse
a cabo en dos tiempos: sutura o reseccion gastrica'y posterior-
mente cirugia electiva con criterio oncolégico.®° En la serie de
10 pacientes publicada por Roviello y colaboradores, dela Uni-
versidad de Siena, Italia, seis pacientes que desarrollaron lacom-
plicacion fueron sometidos agastrectomias con linfadenectomias
limitadas o extendidas, y dos sobrevivieron alargo plazo.?

En cuanto a los linfomas diagnosticados en este estudio, los
cuatro pacientes tenian actividad tumoral en el intestino delga-
do, treseran linfomas no Hodgkin y uno linfoma de Burkitt; este
ultimo paciente fallecio en el posoperatorio y solo uno de los
restantes recibi ¢ tratami ento oncol 6gico y se control 6 seismeses
con actividad tumoral.

Estos padecimientos representan 15 a 20 % de los tumores
malignos del intestino delgado y 55 % corresponden alinfomas
difusos no Hodgkin de células grandes B, pudiendo verse aso-
ciados a la enfermedad de inmunodeficiencia adquirida. El tra-
tamiento de eleccion eslareseccion quirdrgicaseguidade radio-
terapia 0 quimioterapiay la sobrevida a cinco afios oscila entre
50y 70 % para pacientes no complicados.42

Delas 12 neoplasias consideradas bagjo €l rubro de diversas,
tres fueron evaluadas para tratamiento oncolégico y en dos se
obtuvo seguimiento sin evidencia de enfermedad; un caso co-
rrespondi® a un tumor carcinoide maligno del intestino delgado
gue evoluciono cuatro meses sin enfermedad después de la re-
seccion quirdrgicay el otro, a un cancer cervicouterino estadio
[1B que se complicd con piometray peritonitis; recibié radiote-
rapia después de la cirugia de urgenciay se controld 23 meses
sin evidenciade cancer.

L ostumores carcinoides son lesiones neuroendocrinas que se
caracterizan por granul 0s neurosecretoresy tipicamente se com-
portan como tumores de bajo grado de malignidad por tener un
comportamiento clinico indolente. Pueden ser funcionanteso no
y losfuncionantes producen serotonina que se excreta por laori-
na a través del &cido 5-hidroxi-indolacético, que puede ser de-
tectado en orinade 24 horas. Selocalizan en €l intestino delgado
y enlaregion del apéndice cecal donde son diagnosticados por
cuadros de apendicitis aguda.*34

Los carcinoides de dimensiones mayores a 2 cm requieren
resecciones quirdrgicas amplias con linfadenectomias y las ci-
fras de sobrevida sin evidencia de enfermedad corresponden en-
tre 50 y 80 % en enfermedad localizaday a 35 a 60 % en enfer-
medad avanzada.®

El cancer cervicouterino responsable en la serie actual de un
cuadro de peritonitis por piometra es responsable del mayor nu-
mero defallecimientos por neoplasias malignasen lamujer mexi-
canay sele considera un problema de salud.’? L as etapas avan-
zadas se tratan con la combinacion de radioterapia mas quimio-
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terapia® y laliteratura anglosajonasolo hareportado ocho casos
de peritonitis secundaria aesta complicacion en pacientes virge-
nes de tratamiento.? El prondstico vade acuerdo con €l resultado
de lacomplicacion. Puede justificarse una histerectomia subtotal
a condicion de que la paciente reciba tratamiento complementa-
ri0.2° Dos pacientes reportadas por Imachi y colaboradores sobre-
vivieron alacirugia de urgencia®® y otra reportada por Toquero y
colaboradores® falleci6 a consecuencia de lacomplicacion.
Finalmente, cabe mencionar que 36.36 % de | os pacientes de
esta serie que sobrevivieron alacirugiade urgenciafue evalua-
do para recibir tratamiento oncoldgico y que Unicamente seis
(13.6 %), evolucionaron de tres a46 meses sin evidenciaclinica
decancer. Lacifraincluyetres de ocho paciente con cancer colo-
rrectal (37.5 %), uno de dos canceres de ovario, uno de un carci-
noide del apéndice cecal y uno de un cancer cervicouterino.

Conclusiones

« Laasociacion abdomen agudo y cancer constituye una com-
plicacion que se presenta en 1.2 % de |os pacientes someti-
dos a cirugia de urgencia en € Servicio de Urgencias del
Hospital General de México OD.

» Laformade presentacién més comin de un cancer como cua-
dro abdominal agudo es la obstruccion intestinal.

« El tipo de cancer encontrado con mayor frecuenciacomo cau-
sante de abdomen agudo es el colorrectal, seguido del deova-
rio, el géstrico, los linfomasy |os metastésicos.

e Los pacientes con perforacién visceral tienen mayor
morbimortalidad que los que desarrollan obstruccion.

e Enlainstitucion de los autores se tiene poco seguimiento de
los pacientes que sobreviven alacirugia de urgencia.

» Esnecesario establecer unamejor comunicacion entre el per-
sonal médico responsable del manejo de los pacientes que
requieren cirugia de urgencia por patologia neopléasica, afin
delograr quelos que sobrevivan alaurgencia puedan recibir
manejo terapéuti co multidisciplinario que les permitaaspirar
aunamejor calidad de viday aun prondstico mas favorable.
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