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ABSTRAC ESPAAOL
REINTERVENCIONES QUIRURGICAS EN PACIENTES CON CANCER DE TUBO
DIGESTIVO ALTO O BAJO (UNION ESOFAGOGASTRICA, ESTOMAGO, COLON Y
RECTO).
SANCHEZ P. +BLANCO R. *WACHER N. "GUTIERREZ A"
Es un estudio retrospectivo cohorts, comprendido en el periodo de Agosto-Septiembre
de 1998, con un total de 87 pacientes, 64% con algun tipo de cancer gastrico y 36%
con cancer de colon o recto, 31% ameritaron reoperacién, de los cuales el 37% la
causa fue de hiscencia de la anastomosis. Se presentd una alta mortalidad (11.4%),
con p=0.0000021, lo cual es estadisticamente significativo, lo anterior directamente
relacionado con la cirugia inicial. Las etapas clinicas pre y postoperatorias en
correlacion fueron estadisticamente significativas y diferentes (p=0.00032). El estado
nutricional presenta una frecuencia importante como factor de riesgo para
reintervencion con p=0.004. En conclusién la morbilidad y la mortalidad después
decirguia por cancer de tubo digestivo alto ¢ bajo, esta directamente relaconada con
desnutricidén que lleva a la secuencia dehiscenciasepsis-muerte.
+ Médico adscnito al servicio de Gatrocirugia del Hospital de Especialidades Centro
Médico Nacional Siglo XXI.
* Jefe del servicio do Gatrocirugia det Hospital de Especialidades Centro Médico
Nacional Siglo XXI.
" Jefe de la divisién de Ensefianza e Investigacion, Hospital de Especialidades Centro
Médico Nacional Siglo XXI.
" Residente del Cuarto afio de Cirugia General. Hospital de Especialidades Centro

Meéedico Nacional Siglo XXI. .



ABSTRAC ENGLISH.
REOPERATIVE IN SURGERY OF OESOPHAGOGASTRIC, GASTRIC, COLON AND
RECTUM CANCER.
SANCHEZ P.+ BLANCO R. *WACHER N. " GUTIERREZ A. *
The clinical record of patients identiﬁed' by a retrospective, cohorte sudy, as having
indergone reoperation with oesophagogastric, gastric, colon and rectum cancer, with
risk factors as a predictive to. Betwen August-September 1998; 87 patients with
gastrointestinal cancer, 64% with any gastric cancer and 36% with colon and rectum
cancer. Thirty-one percent of patients presents reoperation, 37% with anastomosic
leakage.  There was a higer mortality in the postoperative in elderly (11.4%)
(p=0.0000021). There were direct operative deaths. A pre and postoperative staging,
the diferences as was statiscally significant (p=0.00032). A desnutritional stage is a
so much important, respectly to recperative with p=0.004.
In conclusion morbidity and mortality rates after surgery of stomach, colon and rectum
is directly refationship with desnutrition, anastomotic leakage, sepsis and death.
+ Maédico adscrito al servicio de Gatrocirugia del Hospital de Especialidades Centro

Médico Nacional Siglo XXi.

Jefe del servicio de Gatrocirugia del Hospital de Especiatidades Centro Méadico

Nacional Siglo XXI.

" Jefe de la division de Ensefianza e Investigacidn, Hospital de Especialidades Centro

Médico Nacional Siglo XXI.

* Residente del Cuarto afio de Cirugia General. Hospital de Especialidades Centro
Meédico Nacional Siglo XXI.



ANTECEDENTES.

CARCINOMA GASTRICO

INCIDENCIA

La prevaiencia de las muertes del carcinoma gastrico se ha visto disminuida
marcadamente en las ultimas décadas en todo el mundo. Los factores dietéticos
que se han visto mejorados disminuyen dicha prevalencia. La mortalidad del
carcinoma gastrico es mas frecuente en e! este de Asia y en la parte inferior de
Estados Unidos. La edad en que mas frecuentemente se observa el carcinoma

gastrico es a los 55 arfios.

ETIOLCGIA

La dieta incluyendo al alcoho! y bajo consumo de vitaminas A y E, son factores de
riesgo para padecer cancer gastrico.  La infeccidn por Helicobacter pylori,
asociada al mismo padecimiento. La raza y los factores hereditarios en africanos,
asiaticos, e hispanoamericanos, todo esto ascciado a problemas socioecondmicos

bajos.

La anemia perniciosa, aclorhidria y la gastritis atréfica provocan displasia de la

mucosa gastrica.



PATOLOGIA

Existen varios tipos de cancer gastrico: entre ellos difuso, intestinal y mixto.
También pueden existir de tipo superficial, focal (polinoide, fugitivo, o ulcerativo), e
infiltrative (linitis plastica). La clasificacion endoscépica de la sociedad japonesa
dice: Tipo I. Masa polipcide, Tipo !l. Masa minimamente elevada o deprimida y
Tipo lll. De tipo ulcerativo. La localizacion del cancer es del 40% en la porcidn

distal, 35% en la porcién proximal, y 25% en el cuerpo gastrico.”

El carcinoma gastrico se puede diseminar por el sistema linfatico o por los vasos
sanguineos , por extension directa o por implante peritoneal. Los tipos polipoide y
ulcerativo, pueden envolver la serosa y drenar hacia los nédulos linfaticos. Ef tipo
escirroso se puede diseminar a través de la submucesa y muscular envolviendo
todo el estomago y diseminandose hacia el intestino. La enfermedad metastasica
puede afectar a cualquier 6rgano, especialmente el higado, pulmén, peritoneo,
nodulos linfaticos supraclaviculares, nédulos linfaticos axilares izquierdos, el
ombligo, metastasis 6seas escleréticas, meningitis carcinomatosa, metastasis en

el ovario o al recto.

MANIFESTACIONES CLINICAS

Los principales signos y sintomas de los pacientes con carcinoma gastrico son:

1. - Sangrade de tubo digestivo afto.

2. - Dotor abdominal.



3. - Pérdida de peso.
4. — Masa palpabie.
5. — Anemia, debilidad, fatiga.

6. - Melena,

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Entre los diagndsticos diferenciates del carcinoma gastrico se incluyen los pélipos
gastricos, Ulceras, leiomiomas, leiomioblastomas, leiomiosarcomas, linfoma,
sarcoma granulocitico, tumores carcinoides, lipoma, histiocitoma fibroso, y
carcinormna metastasico. Los polipos gastricos raramente sufren transformacion
maligna (3% después de 7 afios), pero tienen un alto contenido carcinomatoso.
De los pdlipos existentes, los inflamatorios no son verdaderas neoplasias. Los
polipos gastricos hiperplasicos son los mas comunes (75%), los pdlipos
adenomatosos, se localizan en el antro y coexisten con adenocarcinoma del 40 al
60%. Los adenomas vellosos son raros en el estdmago, pero tienen mayor riesgo

de malignidad.

TRATAMIENTO

Cirugia.

Quimioterapia.

Radioterapia.



FACTORES PRONOSTICOS

Existen lres factores prondsticos graves: que se encuentre comprometida [a
serosa, los nédulos linfaticos y que exista tumor en la linea de reseccion. El punto
mas importante de las determinantes pronodsticas, es el nimero de nédulos
linfaticos existentes en la pieza quirdrgica. La mejor sobrevida de los pacientes es
cuando el cancer es superficial, asi mismo, el tipo infiltrativo y con menor grado de
diferenciacion tiene peor prondstico. Cuando se realiza cirugia curativa el

pronostico es mejor (1).

CARCINOMA DE COLON

El carcinoma de colon constifuye el 12% de todos los decesos por enfermedades
malfignas; es el segundo lugar en incidencia después del carcinoma
broncogénico. Aungue la incidencia de carcinoma de colon es mayor en mujeres
que en hombres, la inversa es mas frecuente en recto, aunque las diferencias no

son grandes.

ETICLOGIA

Las poblaciones que ingieren una dieta rica en residuos tienen una incidencia

mucho menor de neoplasias de colon y recto que aquellas que siguen una dieta

altamente refinada, con pocos residuos, comdn en los paises econdmicamente



desatrollados. Sin embargo, cuando personas de areas de baja incidencia, en una
generacion sus descendentes desarrollan un alto riesgo de cancer de colon y
recto. También se relaciona con un metabolismo anormal de fas sales biliares,

con asociacion a calculos biliares.

Hay 5 grupos de pacientes con alto riesgo de céancer colorectal. Estos son los
pacientes con adenomas colorectales, aquellos en quienes se han resecado unc o
mas carcinomas colorectales con retencidn de la parte remanente del colon o
recto afectados, familias con pofiposis familiar, familias con cancer colorectal y

algunos pacientes con colitis ulcerosa cronica inespecifica total.

Un adenoma colorectal es una forma de displasia polipoide localizada. Muchos
adenomas son pequefios y permanecen benignos, pero una pequena minoria

crece y tiene riesgo de malignizarse.

INCIDENCIA

Entre un 4 y 5 % de los pacientes que tienen un carcinoma de colon o recto
pueden tener un segundo carcinoma sincrénico. El cancer de colon puede ocurrir
a cualquier edad, aunque habitualmente ocurre entre los 50 y 80 afios. El 38%
ocurre en el recto. Del 65% restante la mitad ocurre en el sigmoides y una cuarta
parte en el ciego y colon ascendente. El resto en el colon transverso, colon
descendente, angulo célico izquierdo y finalmente en el angulo célico derecho.

Aproximadamente en un 4% se ubica en muitiples sitios.



PATOLOGIA

El mas frecuente es el adenocarcinoma, el tamafo del tumor no es pronéstice
pués hay carcinomas anaplasicos muy peguefios que presentan metastasis. Los
tipos macroscépicos de carcinoma colorectal incluyen: 1) Proliferativo, 2) Anular,
- 3) Ulcerativo, 4) Mucoide, 5) Linitis plastica primaria y 6) Carcinomas primarios
multiples del colon. En muchos casos, los carcinomas de colon crecen lentamente,
el crecimiento puede extenderse por diseminacién directa de tejidos adyacentes,
invasién de vasos y ganglios linfaticos, torrente circulatorio con metastasis en
sitios alejados como el higado, implante transperitoneal y transplante intraluminal

de células cancerosas.

Se estima que, en el momento de la cirugia, aproximadamente el 40 % de los
pacientes con cancer de colon y el 55% de los pacientes con cancer de recto

tienen compromiso de los ganglios linfaticos y este es progresivo y sistematico.

Hay tres sistemas linfaticos para la diseminacion:

1. - Intramural, formado por los vasos linfaticos submucosos, intramusculares y
subserosos.
2. - Intermedio, formado por los vasos finfaticos que van desde la pared hasta los

ganglios.



3. - Extramural, formado por los vasos linfaticos que acompafan a los vasos
sanguinees del intestino grueso, por ejemplo, epiploicos, paracolicos,
Heocolicos, colicos derechos, colicos medios, célicos izquierdos,
mesentéricos superiores e inferiores y finalmente los grupos paraaditicos de

ganglios linfaticos.

Se produce diseminacion venosa, que puede ser local o a distancia, en méas del
30% de los carcinomas colorectales. La manipulacién del tumor puede bombear
multiples émbolos de células malignas a través de! sisterna venoso porta hepatico,
durante la exploracién y reseccidn. Por este motivo los vasos sanguineos

mesentéricos deben ser bien ligados antes de movitizar el tumor.

MANIFESTACIONES CLINICAS

Los principales signos y sintomas de los pacientes con cancer de colon y recto
incluyen:

1. - Dolor abdominal

2. - Alteracion o cambio del habito evacuacional

3. - Hemorragia rectal

4. - Pérdida de peso

5. - Masa palpable

6. - Vomitos

7. - Anemia, debilidad, fatiga.

8. - Melena



DIAGNQOSTICO DIFERENCIAL

Debe hacerse diagnostico diferencial con:

1.

Otras enfermedades que producen sintomas de alteracion y hemorragias
intestinales. Estas inciuyen enfermedad diveticular, colitis ulcerosa,
Enfermedad de Crohn de intestino grueso, polipos benignos y disenterias

cronicas.

Patologias que producen una masa abdominal localizada en el lado derecho,
estos incluyen absceso apendicular, Enfermedad de Crohn, dicera simple del
ciego, tumores retroperitoneales, neoplasias benignas del colon y en paises

tropicaales tuberculosis y amebomas ileocecales.

Condiciones que dan como resultado anemia, pérdida de peso y malestar
general, especialmente carcinoma del estomago o pancreas, uremia y anemia

perniciosa.

PRONOSTICO

El carcinoma colorectal tiene una sobrevida a 5 afios de 30 % si se encuentra en

etapas clinicas A y B. La clasificacion de Dukes es el mejor sistema de

clasificacion para el cancer colorectal.”



Factores pronodsticos: el estadio entre mas alto peor prondstico. El grado
histologico del 1 al 4, 1a presentacion clinica con obstruccion o perforacidn son

peores que en pacientes que nos lo presentan. (2).

REINTERVENCIONES EN CANCER DE TUBO DIGESTIVO ALTO O BAJO

En el paciente con cancer al igual que ocurre con otros pacientes quirlrgicos, en

ocasiones la reintervencion exige tratar las complicaciones de la primera cirugia.

REGION GASTROESOFAGICA

Tras su tratamiento quinirgico primario, Jas intervenciones realizadas en pacientes.
con cancer esofagico o gastrico guardan relacion sobre todo al fracaso de la

anastomosis, 0, enocasiones a una hemorragia originada en ellas.

El tratamiento quirirgico electivo del cancer gastrico primario es la gastrectomia
radical subtotal, en general, la gastrectomia total se reserva para los casos de
afectacion de casi todo el estdmago {tipo linitis plastica), y para las lesiones del
estomago proximal o la union eséfago-gastrica. La gastrectomia radical subtotal es
una cirugia segura gue cursa can excelente cicatrizacién y en la que es rarisimo

el fracaso de las anastomosis.(3).



En la cirugia curativa, la gastrectomia subtotal en la que se tienen margenes
adecuados con la subsecuente diseccion de nédulos linfaticos ofrece una
alternativa de tratamiento de! cancer gastrico. La gastrectomia total no es un
tratamiento superior al antes mencionado. Asi mismo en |a cirugia palialiva, es la
que se utiliza en pacientes con lesiones gastricas que sangran, estan infectadas,
obstruyen, estan necrdticas o ulceradas; en estos casos la gastrectomia parciat
es mas que suficiente y se comparan con cirugias ampliadas en enfermedad
avanzada y los resultados son similares; sin embargo, la morbimortalidad es

mayor en cirugia radical. (4).

Puede aparecer hemorragia, sobre todo si se utiliza una anastomosis mecénica o
si se realiza una cirugia tipo Hofmeister en la curvatura menor. Aunque en
ocasiones tales hemorragias exigen reintervencion y sutura del punto de
sangrado, con frecuencia el mismo endoscopista puede ya electrocauterizar el
pequefio vaso sangrante. Tiene especial importancia conseguir una buena
hemostasia en el momento de la primera operacién para evitar toda pérdida
posterior de sangre y estrés perioperatoric para el enfermo que deba someterse
luego a la cirugia mayor. Si la hemorragia ocurre en el remanente gastrico, lejos
de la sutura, entonces es preciso realizar reseccion y una nueva

gastroyeyunoanastomosis.

Algunos autores consideran que si se tiene un control adecuado del sangrado
transoperatorio hay disminucién de las complicaciones postoperatorias sobre todo

la isquemia y dehiscencia de anastomosis. (5}.



Al hacer una nueva reseccion gastrica alta es mejor el cierre parcial del estdbmago
con sutura abierta, que no intentar el clampaje de la curvatura menor. En tal caso,
el resultado es la preservacion de una porcidn residual gastrica de mayor tamafo,
por tanto la herida cicatriza mejor y 1a nutricién se consigue con mas facilidad
incluso con un remanente gdstrico de 1-2 cm de largo. Si existe una gran
afectacién gastrica(1). Para realizar una reseccion total del cancer gastrico es
necesario segiin Finech en 1897 realizar USG laparoscopico previo a la cirugia y
asi se disminuiria ta alta incidencia de reintervenciones, ya que es bien sabido que

los bordes tomados por el tumor y extensiones del mismo son factores predictivos

de nueva reintervencion. {G).

La alta morbi-mortalidad después de cirugia mayor esta bien reconocida y la edad
avanzada se considera un significativo factor de riesgo. No existen diferencias
significativas en las complicaciones que se observan, sin embargo, la dehiscencia
de anastomosis ha disminuido del 7.1% al 2.4%. Asi mismo, la mortalidad
disminuyé del 11.9% al 2.4%, por lo que en pacientes con edad mayor de 40 ailos,
existen mas complicaciones postoperatorias a comparacion de pacientes menores

de 40 afios. (7).

Cuando existen complicaciones tales como la dehiscencia de anastomosis, es
necesario reoperar al paciente, en general se trata de procedimientos de drenaje,
pués en tales casos todo intento de reparacion de la anastomosis o de nueva

reseccién, esta casi siempre condenada al fracaso. Si fracasa la sutura hay que



drenar el mediastino y el abdomen superior, y alimentar al paciente por medio de
yeyunostomia o por nutricion parenteral total con un catéter central. En ocasiones
las colecciones pueden ser drenadas por el radidlogo o drenaje abierto y

adecuada antibidticoterapia.

E! fracaso de las suturas de anastomosis altas entre estomago y esdfago superior
con rotura hacia el térax derecho, tiene muchas veces consecuencias letales, en
esios casos, debe instaurarse siempre un amplio drenaje mediastinico.En
ocasiones debe afadirse una interposicion de colon por via subesternal para
solventar el fracaso de la sutura. El tratamiento del fracaso anastomético es
mucho mas seguro y facil si se realiza anastomosis gastrrica con el esdfago
cervical, en tal caso el drenaje cervical adecuado en la regién situada junto a la

sutura produce casi siempre una cicatrizacion satisfactoria de la herida. (3).

Pine en 1984 apunta que el aporte sanguineo del esdfago generalmente es
deficiente y por ello se presentan mas frecuentemente las fistulas, por lo cual se
cuenta con ultrasonografia Doppler. La formacion de fistulas es una causa
importante de muerte postoperatoria. El tamafio de la fistula es un elemento
escencial para medir la severidad del dafo. Una lesidn puntiforme es menos
severa y tiene menor posibilidad de complicacion fatal (8). Los tipos de cirugia
realizados en cancer de la unién es6fago-gastrica y en cancer gastrico proximal
extendido fueron: asenso gastrico, seguido por transposicion de colen y al final por
intestino delgado, en la mayoria de los cases con una sola linea de sutura, siendo

las complicaciones mas frecuentes las lesiones puntiformes en el 72% de los

12



casos con una sola linea de sutura y 65% con dos lineas de sutura."La separacién
total en el 16% con dos lineas de sutura y en el 11% con una sola linea de
sutura.(9). No deben existir muertes directamente ascciadas con la cirugia, sin
embargo, se considera que la dehiscencia parcial de la anastomosis es lo que
ocurre mas frecuentemente. Pero se ha observado que la interposicidn
ileocolonica es la mas segura. (10). Ctro problema de la cirugia del cancer
gastroesofagico, que precisa a veces reintervencion es la gastritis alcalina,
posterior a una anastomosis tipo Bilroth 1. (1). A los pacientes que tienen cancer
gastrico y se les transfunden paquetes globulares u otros derivados de la sangre
presentan morbi-mortalidad perioperatoria mayor que aquellos a los que no se les
transfunde. Ya que se ha demostrado que la hemotransfusion tiene efectos
inmunosupresores, disminuyendo la actividad de las células T ayudadoras,
aumentan jos anticuerpos antiidiopaticos y disminuye la actividad de las células
“natural Killer®, por lo que es importante evitar transfusiones innecesarias. (11). La
incidencia de infecciones postoperatorias en pacientes con cancer gastrico y
transfusion es del 28%, a comparacién del 4.6% en aquellos a los que no se les
transfunde. Sin embargo al estudiarse otros factores de riesgo, es necesario tomar

en cuenta que la sola transfusién no es el predisponente mayor. (12).

Las complicaciones pulmonares siguen siendo la mayor causa de morbi-

mortalidad en pacientes postoperados de cancer gastrico. Sobre todo cuando hay

dehiscenncia de anastomosis. {(13).



Kide y Cols. En 1997 reportan que la evaluacion inmunolégica y nutricional como
indicadores pronésticos para morbi-mortafidad en pacientes con cancer gastrico,

asi su morbilidad postoperatoria fué del 22.5% y la mortalidad del 7.5%. {14).
CANCER COLORECTAL

Las reintervenciones en pacientes con cancer colorectal representa a veces una
parte mas del tratamiento gradual de lesiones perforadas u obstructivas y otras se
realizan a consecuencia de la primera cirugia. Por lo que respecta a la aparcién de
complicaciones locales (fracaso de las anastomosis, estenosis y hemorragias),
pueden relacionarse con el tipo de anastomosis practicada y con la localizacion de

la reseccion original.

La cicatrizacién de una anastomosis colonica depende de la irrigacion sanguinea de los dos
extremos a unit y de! mecanismo aproximador especifico que se haya aplicado para
manetener en contacto permanente los extremos.La prescencia de intestino enfermo,
edematoso, dilatado, avascular o infectado dificulta al méaximo la cicatrizacion de la
anastomosis. Los tres factores responsables de la cicatrizacién con éxito de las anastomosis
son la capacidad de limpiar el intestino de modo adecuado y reducir su contenido
bacteriano, el tratamiento de la obstruccién mediante descompresion y la
prescencia de una irrigacién sanguinea satisfactoria en la anastomosis. Si en el
cancer de colon se presenta perforacion, tanto en la localizacion del cancer como

en el colon derecho (proximalmente)
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Si la lesiéon obstructiva es del lado izquierdo, pueden aparecer peritonitis y
reaccién inflamatoria asociada que ponen en peligro la integridad de toda
anastomosis primaria realizada. Al mismo tiempo, todo cancer obstructivo, que
ain no se haya perforado produce la aparicion de dilatacidn y edema proximales
del intestino. En tales casos el intestino no soporta bien las suturas y su irrigacion
sanguinea se encuentra alterada con el subsecuente riesgo de fracaso de la
sutura al realizar la anastomosis primaria. Igualmente, a veces ocurre disparidad
de tamafios de los dos extremos a unir, o el estado general del paciente hace que

sea poco prudente someterio de entrada a la cirugia mayor.

Los principios quirirgicos basicos dicen que los carcinomas perforados deben
resecarse en la primera intervencién y que la cirugia de reconstruccion ha de
efectuarse mas adelante. Aunque los carcinomas obstructivos pueden resecarse
segun sea el grado de obstruccidn, han de protegerse luego mediante una

colostomia proximal, de otro modo, ha de diferirse la anastomosis.

En el carcinoma del colon derecho con obstruccion en el angulo hepético, €l paso
inicial puede ser una ileostomia con fistula mucosa de colon transverso, realizada
al extirpar e colon derecho. Asl la segunda operacién consistiria en una
anastomosis ileotransversa terminoterminal de 6-8 semanas después de la cirugia

inicial.

Para una lesién cbstructiva del colon izquierdo o sigmoide, lo mas adecuado es

realizar derivacion mediante colostomia transversa derecha, de 10-14 dias
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después la reseccion de ia lesién, tomando bordes adecuados mas alla del tumar
y una cuiia proximal del mesenterio y el tercer estadio seria la reconstruccion de

6-8 semanas después.

Las tres principales complicaciones de las anastomosis del colon primaria son fa
hemorragia, el fracaso de la sutura con dehiscencia de anastomosis y estenosis.
Al utilizar sutura mecanica hay mayores posibilidades de hemorragia en el sitio de

anastomosis. {15).

En ocasiones (sobre todo en los casos de fracaso limitado de la sutura ante un
absceso pericolico que luego ha cicatrizado), la estenosis es lo bastante
significativa y produce obstruccién parcial del colon sigmoide bajo una aparicién
de sintomatologia; en estos casos la cirugia de Baker proporciona mejor irrigacién
al colon sigmoide y evita disparidad del tamafio de las bocas. Las estenosis

aparecen casi siempre en el colon mas bajo.

Cuando ocurre dehiscencia de anastomosis, algunas veces se diagnéstica por la

prescencia

de un absceso o fistula por la herida quirGrgica; otras veces en cambio, el primer
signo es ya una peritonitis con shock séptico, en cuyo caso se prescisa la

inmediata reintervencion con drenaje y cirugia.



En una serie de 60 pacientes solo se demostré la prescencia de disrupcion
anastomotica en un 1.7%, presentando fistula rectovaginal en el dia 13
postoperatorio (en el grupo 1), y en e! otro grupo solo se presenté en 1 paciente
de 100 (1%), en el quinto dia postoperatorio. La morbilidad fue del 7.5%, todo esto
después de reseccion anterior baja (RAB) con preservacion de esfineteres. Las
comﬁlicaciones fueron abscesos pélvicos secundarios a disrrupcidn de ia
anastémosis con fistula subsecuente, la colostomia de proteccion no evidencia
diferencias en estd complicacidon. Asimismo, la formécién de seromas o
hematomas perianastométicos también son causas de dehiscencia de

anastomosis y por lo tanto de reintervencion quirurgica. (16).

En otro estudio la mortalidad fue del 6% en el grupo 1 y del 6.5% en el grupo 2.
Solo se presentd un caso de disrrupcion dela anastomosis en cada grupo y el

porcentaje fue del 19% en el grupo 1y del 23% en el grupo 2. (17).

Es mas frecuente la prescencia de dehiscencia de anastomosis en los hombres

(5%) que en las mujeres (2%). {18).

Nunca hay que cerrar una colostomia de derivacion hasta haber realizado un
enema opaco para asegurar la suficiente cicatrizacion del fracaso de la

anastormnosis previa.

Los pacientes con cancer de colon o recto precisan también a veces la realizacion

de una colostomia terminal. A veces al realizar la reseccidn primaria existe el



riesgo de necrosis de la pared colénica que no se puede hacer la maduracion de
1a colostomia. Las estenosis de la colostomia tienen lugar exclusivamente en la
unidén mucocutanea, pero pueden aparecer hernias paracolostomicas que implican
riesgo de obstruccion del intestino delgado por estrangulacion. Las hemias

paracolostomicas son mucho mas frecuentes que las aparecidas tras ileostomia.

(15).



OBJETIVOS

OBJETIVOS GENERALES.

1) Conocer el porcentaje de reintervenciones quirdrgicas por cancer de tubo

digestivo alto o bajo en el Servicio de Gastrocirugia del Hospital de

Especialidaes Centro Médico Nacional Siglo XXI,

2) Identificar ia frecuencia de reintervenciones en pacientes con cancer de tubo

digestivo alto o bajo.

3) Identificar los principales factores de riesgo para reintervencion en pacien-tes

con cancer de tubo digestivo alto o bajo.

OBJETIVOS ESPECIFICOS.

a) ldentificar la edad como factor de riesgo para reintervencion en pacientes con

cancer de tubo digestivo alto o bajo.

b} identificar el estado nutricional como factor de riesgo para reintervencion de

pacientes con cancer de tubo digestive aito o bajo.

c) ldentificar el diagnéstico preoperatorio y transoperatorio como factor de riesgo

para reintervencion de pacientes con cancer de tubo digestivo alto o bajo.



d) identificar la etapa clinica pre y postoperatoria como factor de riesgo para

reintervencion de pacientes con cancer de tubo digestivo aito o bajo.

e) ldentificar si las diversas técnicas quirirgicas iniciales son factores de riesgo

para reintervencion en pacientes con cancer de tubo digestivo alto o bajo.
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MATERIAL Y METODOS

Se trata de un andlisis restrospectivo, de tipo cohorte, observacional, de causa-
efecto, comprendido entre Agosto de 1988 a Septiembre de 1998, en et que fueron
admintidos 362 pacientes con céncer de tubo digestivo alto o bajo {unidn eséfago-
gastrica, estdmago, colon y recto), en el servicio de gastrocirugia del Hospital de
Especialidades Centro Médico Nacional Siglo XX!. De los cuales sélo se
encontraron los expedientes en el archivo activo, archivo depurado y archivo

muerto en 87 casos.

Las variables para la descripcion global, que se estudiaron fueron: edad, sexo,
desnutricion (hemoglobina menor de 10mg/dL, albumina menor de 3.5g/dL,
linfocitos menores de 1500/dl), diagndstico preoperatorio positivo a cancer,
diagnéstico transoperatorio positivo a cancer, etapas pre y postoperatoria,y

técnica inicial indicada.

E! estudio se llevd a cabo en el periodo comprendido de mayo a noviembre de
1998, realizando !a revision de material bibliografico referente al tema. Los datos
fueron recabados en hojas de recoleccion de datos, enfatizando todos los posibles
factores de riesgo, para reintervenciones de paciente con cancer de tubo digestivo
alto o bajo, siendo estas complicaciones pre, trans y postoperatorias desde las
primeras 24 horas hasta 6 meses después de la cirugia, ya que si hablamos de

cirugia después de 6 meses es referente a sobrevida y no es el objetivo del

A



estudio. Las reintervenciones incluidas estaban directamente relacionadas con la

patolegia inicial y en el tiempo establecido.

Se construyen tablas que muestran la asociacion de los factores de riesgo con las

reintervenciones vy la morbi-mortalidad postoperatoria.
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RESULTADOS

Se estudiaron 87 pacientes, 46 hombres (53%) y 41 mujeres (47%), la edad
. promedio fue de 52 afios, con una desviacion estandar de 5; para los hombres la
édad promedio fue de 55 afios, con desviacion estandar de 5; la edad promedio
para las mujeres fue de 47 afios, con desviacion estandar de 4 . De ellos 56
pacientes (64%) tenian alguna forma de cancer gastrico y 31 pacientes {36%)

tenian cancer de colon y recto (ver tabla 1).

Las causas de reintervencion fueron: en total existieron 27 reintervenciones (31%)
del total de los casos, como causa no. 1 se encontré dehiscencia de anastomosis
en 10 de los casos (37%), 6 estenosis (22%), 4 abscesos (14%), 3 oclusiones
{11%), 2 recidivas (8%), una evisceracion (4%), y un sangrado (4%). (ver tabla 2}.
El tiempo transcurrido desde la cirugla inicial hasta seis meses después es lo
contemplado en este estudio, ya que si hablamos de mas tiempo se estudia

sobrevida y no es el objetivo de este estudio.

Ocurrieron diez defunciones, con moralidad det 11.4%, todas ellas
correspondientes a pacientes reintervenidos, a causa de la primera cirugia, {p=
0.0000021, prueba de la probabilidad exacta de Fisher). Las causas de las
defunciones fueron: Choque séptico en 4 (40%), Tromboembolia pulmonar en 1

(10%), EVC en 1 (10%), Choque hipovolémico en 1 { 10%), Insuficiencia renal
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aguda en 1 (10%), Alcalosis metabélica con insuficiencia respiratoria aguda en 1

(16%) y Neumonia de focos multiples en 1 (10%). (ver tabla 3)

La tabla 4 muestra las etapas clinicas en el que se encontraron todos los casos en
el preoperatorio y en el postoperatorio, en general se advierte que la clasificacion
del enfermo fue peor en el postoperatorio, tanto para cancer gastrico (X*= 19.28,
p=0.0016), como para cancer de colon y recto (X*= 23.43, p=0.000032) y, que en
los dos tipos de tumores la mayoria de los enfermos tenian etapas avanadas, en
46 {82%) de los casos de cancer gastrico se encontraban en etapas clinicas Il o
mayores y 29 (93%) de los casos de ¢éncer de colen y recto, se encontraban en

etapas clinicas B o mayores.

La tabla 5 muestra los resultados de los supuestos factores de riesgo para

reintervencion quirdrgica en pacientes con cancer de tubo digestivo alto o bajo:

a) Edad: En 17 (63%) pacientes mayores de 40 afos reintervenidos, a
comparacién de 43 pacientes ( 72%) de 60 pacientes no reintervenidos mayore
de 40 afios, la diferencia no fue significativa X?= 0.66, p=0.41, con una razén

de momios o intervalo de confianza del 95%, 0.67 (0.23-1.96).

b) Desnutricion: Se presentd una concentracién de albémina menor de 3.5 g/dl
se presentd en 18 (70%) de 27 pacientes reintervenidos, en comparacion con
3B pacientes (63%) de los 60 no reintervenidos, no existieron diferencias

significativas, X?= 0.41, p= 0.52, con razén de momios 1.38 {0.47-4.11). La
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hemoglobina menor de 10 mg/dL se presentd en 3 (11%), de 27 pacientes
reintervenidos a comparacion de 8 (13%), de 60 pacientes no reintervenidos,
no existié diferencia significativa, p=0.53, con razén de momios de 0.81 (0.15-
3.82). Los linfocitos menores de 1500/dL se presentaron en 19 (70%) de 27
pacientes reintervenidos a comparacion de 11 (18%) de 60 no reintervenidos,
en este caso se presentd diferencia significativa, X?= 22.32, p=0.0000023, con

razdn de momios de 10.5 (3.3-35.32).

En conjunto teniendo cualquiera de los tres factores anteriores, la posibilidad
de reintervencion quirdrgica se presenta en 23 de 27 (85%), para los pacientes
reintervenidos (27), a comparacion de 32 de 60 (53 %), para los pacientes ng
reintervenidos (60), X2= 8.12, p= 0.004, con raz6tn de momios de 5.03(1.41 -
19.64).

Con repecto al diagndstico preoperatorio negativo de cancer se presentd en 3
(11%), de 27 pacientes reintervenidos, a comparacion de 12 {(20%), de 60
pacientes no reintervenidos, no se presentaron diferencias significativas,

p=0.24, con razén de momios 0.5 (0.1-2.18).

Asi mismo, el diagndstico transoperatoric negativo a cancer se presentd en 7
(25%), de 27 pacientes reintervenidos, a comparacion de 13 (21%), de los 60
pacientes no reintervenidos, no se presentaron diferencias significativas,

p=0.66, X2= 0.19, con razén de momios de 1.27 (0.39-4.09).
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d) Con respecto a la elapa clinica correcta, del preoperatorio y del postoperatorio,
pocas de ellas coincidieron en 13 (48%)}), de tos 27 pacientes reintervenidos, a
comparacion de 23 (38%), de los 60 pacientes no reintervenidos, no se
presentaron diferencias significativas, p= 0.38, X2= 0.74 , con razon de

momios de 0.67( 0.24- 1.85).

e) Para valorar la técnica inicial apropiada se enconiréo que en 9 (33%), de
pacientes reintervenidos se habia aplicado la técnica correcta, a comparacion
de 32(53%) de 60 pacientes no reintervenidos, la diferencia no fue significativa,

p=0.083, X2= 2.99, con una razén de momios de 0.44 ( 0.15- 1.24).
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DISCUSION

Los resultados de este estudio demuestran que, es frecuente la reintervencion
quirdrgica en pacientes con c¢ancer de tubo digestivo alto o bajo (31%),
desafortunadamente no podemos comparar nuestros resultados locales con los de
otras areas geograficas en el mundo, por las caracteristicas de programas de
deteccién temprana y manejo cportuno, con las que no contamos, ademas no

existen muchos estudios similares.

En este caso se presentd con mayor frecuencia la presencia de casos en hombres
(53%), a comparacion de mujeres (47%); las cuarta y quinta décadas fueron las

mas afectadas, hecho que ocurre en otras areas geograficas (1).

Ahora bien, las reintervenciones quirtrgicas se presentaron en el 31% del total de
los casos, siendo como principales causas la dehiscencia de anastomosis en el
37% vy la estenosis en el 22%, demostrandose que es mucho mayor que lo

demostrado en otros estudios, en donde es del 7.1 y 2.4% respectivamente (17).

Se presentaron 10 defunciones directamente relacionadas con la cirugia, hecho
que no debiera de presentarse, por el avance técnico y cientifico en las ultimas
décadas (10). La causa principal de muerte fue el Choque séptico, relacionandose

directamente con la dehiscencia de anastomosis.
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La etapa clinica en el preoperatorio y en el postoperatorio muestra que hay
discrepancia en el diagnéstico y que una proporcién importante de ios pacientes
debe reclasificarse después de la cirugia; no tenemos referencias bibliograficos
que permitan comparar con otras series; pero, el hecho de gue el enfermo deba

reclasificarse no indicé un riesgo mayor.

El factor de riesgo que si demostramos fue la desnutricién (con Hb < 10mg/dL,
albimina < 3.5g/dL o con linfocitos < 1500/dL) hecho comparable con lo reportado
por Koide en donde la morbilidad (incfluyendo las reintervenciones) fue del
22.5% y la mortalidad (incluyendo las directamente relacionadas con la primera
cirugia) fue del 7.5% (14). Todo lo anterior, determina que a los pacientes que
seran sometidos a cirugia por cancer de tubo digestivo alto o bajo, deberan
encontrarse en un estado nutricional adecuado, para evitar la reintervencion
quirargica. Este hecho demuestra la cadena causal Desnutricion -Dehiscencia —
Sépsis — Reintervencién - Muerte. El hecho de que fueran mas frecuente en
nuestros casos podria asociarse con la proporcidn de pacientes que se

encontraron en etapas

Clinicas avanzadas, pues cuando se compara con las técnicas quirdrgicas, no
hubo diferencia significativa en Ya proporcion de casos en la que se usé la cirugia

que se estima es la mejor para esa condicion.

La edad en esta investigacion, no fue un factor de riesgo importante, ya que los

pacientes tanto mayores como menores de 40 afios, tuvieron la misma frecuencia
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SALR DE LA BIBLIGTECA

de reintervenciéon quirirgica, hecho que en la literatura se reporta, que los
pacientes mayores de 40 afios presentan mas complicaciones postoperatorias
(entre ellas la reintervencidon), con un 11.9% a comparacion de los pacientes
menores de 40 afnos con un 2.4%. (7). No sabemos si esto sera distinto en etapas

tempranas de la enfermedad.
El diagnostico trans y postoperatorio negative a cancer no sabemos si es indicador

prondstico para mortalidad a corto y largo plazo y ayuda a seleccionar el

tratamiento.
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CONCLUSIONES.

Las reintervenciones quirirgicas en pacientes con cancer de tubo digestivo alto o
bajo, son aun frecuentes en nuestro medio (31%), nuestros pacientes, en general,
son casos avanzados; la causa mas frecuente de muerte asociada a la
reintervencion, corresponde con la cadena Desnutricion — Dehiscencia- Sepsis,
qgue ademas, es ia casua mas frecuente de muerte. Por lo tanto, sera necesario
realizar un estudio prospectivo tomando en cuenta lo antes mencionado para

disminuir la frecuencia de reintervencion y por ende la morbimortalidad.
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CLASIFICACION TNM PARA CANCER GASTRICO.

e Tumor primario (T).

Tis Carcinoma in situ: Carcinoma intraepitelial.
T El tumor invade la ldmina propia o la submucosa.
T2 El tumor invade la muscularis propia o 1a subserosa.

T3 El tumor penetra la serosa (peritoneo visceral), sin invadir estructuras
Vecinas.

T4  Eltumor invade estructuras vecinas.

+ Ataque al estado ganglionar (N).

NO No hay metastasis a ganglios regionales.

N1 Metastasis en ganglios perigastricos en un radio que no excede a 3 cm
del Tumor primario.

N2 Metastasis en ganglios perigastricos en un radio que excede a 3 cm

Del borde del tumor primario.

# Metastasis a distancia.

MO No hay metastasis a distancia.
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M1 Metastasis a distancia.

ETAPAS CLINICAS

1-2

0-1

1-3

0-2

2-4

0-2

14

1-3

(1
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CLASIFICACION DE DUKES PARA CANCER COLORECTAL.

ETAPA A

ETAPA B

ETAPA CI

ETAPA Cll

Denota invasién de por lo menos a través de la muscular de la

muscutar propia, pero no mas alla de ella;los ganglios linfaticos no

Tienen metastasis.

Implica invasion a través de todo el espesor del intestino pero sin

metastasis a ganglios linfaticos.

Sea cual se la profundidad de la invasion del intestino, solo los

ganglios adyacentes contienen metastasis.

Sea cual sea la profundidad de la invasion del intestino, pero la
diseminacion linfatica afecta a los ganglios hasta el punto don-

de se ligan los vasos sanguineos. (2)
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TABLA N2 2

CAUSA N Yo
DEHISCENCIA 10 37
ESTENOSIS 6 22
ABSCESOS 4 14
OCLUSIONES 3 12
RECIDIVAS 2 7
EVISCERACION 1 4
SANGRADO 1 4

CAUSAS DE REINTERVENCION QUIRURGICA, FRECUENCIAS Y PORCENTAJES

TABLA N2 3

CAUSA N Yo
CHOQUE SEPTICO 4 40
T.E.P. 1 10
E.V.C. 1 10
CHOQUE HIPOVOL 1 10
INSF. RENAL 1 10
ALCAL. METAB. 1 10
NEUMONIA FOC. M. 1 10

CAUSAS DE MUERTE, FRECUENCIAS Y PORCENTAJES
T.P.E. = TROMBOEMBOLIA PULMONAR

E.V.C. = ENFERMEDAD VASCULAR CEREBRAL

ALCAL. METAB. = ALCALOSIS METABOLICA

INSF. RENAL = INSUFICIENCIA RENAL AGUDA

ALCAL. METAB. = ALCALOSIS METABOLICA
NEUMINIA FOC. M. = NEUMONIA DE FOCOS MULTIPLES
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TABLA N° 4

CANCER GASTRICO

ET. CL. PRE POST

CERO L 0
1A 3 3
B 18 7
Il 26 19
Il 6 11
v 2 16

X2 = 19.28, p = 0.0016

Et. Clin. = etapa clinica
Pre. = preoperatoria
Post. = postoperatoria

CANCER DE COLON
ET.CL. PRE POST
A 4 2
B 27 12
C1 0 13
Cc2 0 4

X2 = 23.43, p = 0.000032

Et. Ciin. = etapa clinica
Pre. = preoperatoria
Post. = postoperatoria



‘GvaITNN 34 SIS3ALOJIH ¥ NOJ YavID0SY AvaiTvE0Hd =d. "W3HSIH 130 ¥1ovX3 .Da.ﬂ_.:mqmomm ¥ 30 v83Nndd =, OJILSKIVLIST SISIMYNY 730 SOAV.LINS3H SOT A
(ON 0 OQIN3ARELNIAY) OQVLINSIH 13 NOD OAYINIY 34 ‘'0DSI1Y 30 STHOLIVH SOLSINGNS S01 30 SAPYINIDHOC A SYIONINI3YI SV YHASINW ¥IEVYL VLIS3

€800 66°Z (vz'1-s170) tvof (e} ze (e£) 6 ‘oidy nnb e3Udal| 5
£9°0 vL0 (s 1-v2°0) 290] (g} €2 (ay) €L 21224403 BOUJ|2 Bdeid | ¢
9970 610 (so't-68'0) 2z (12) e[ {s2) L (1aoupo +) *dosuen 'xq
vZ'0 (.) {81'z-1'0) s0f (02) zif  Qu £ (s22ue2 +) "dodig 'xa| ¢
000 zL'8 {9'61-+"L) £o0's| (e5) ze (sa) £2 "Jue g $0| ap elathblend
£2°00000°0 |2£'2Z (ze'se-e'e) soLf (8L} Lt (02) 8l {Ipoosi>} sonaoulq
£5°0 (.) (zee-s1'0) t80| (£t) ) (11} € (ip/Bo0L>) qH
&0 L0 (Lr'p-2y°0) BE'L] (g9) 8¢ (02} 61 (1a/96'€>) YNINNGTY
NOIDIHINNS3O| 2
1v°0 89°0 {96°1-e7°0) 290] (22} ) (es} Ll avaz| |
-d zX + SOIWOW 30 NOZvY (%} D9=N 'H3LINIZH ON (%} £Z=N SOQINIAHILNIZY 09S3Y 30 SIHOLOVS ‘Bolg
S sN v1gavl
L ]




