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RESUMEN

Introduccién: El cancer colorrectal es una patologia cosmopolita. La enfermedad tiene
una prevalencia variable en diferentes partes del mundo e inclusive dentro del mismo
pais.

Objetivo General: Conocer la incidencia de los pacientes con cancer colorrectal y
abdomen agudo en el Hospital General Balbuena

Hipotesis: El abdomen agudo es la principal presentacion clinica en los pacientes con
cancer colorrectal complicado.

Metodologia: Tipo de investigacion epidemioldgica. Estudio Descriptivo, transversal,
retrospectivo. Pacientes ingresados al servicio de urgencias con diagnéstico de
abdomen agudo, quienes recibieron manejo quirdrgico de urgencia y dentro de los
hallazgos se reporto tumor colorrectal en el Hospital General Balbuena desde el 01 de
marzo del 2019 al 30 de abril del 2022.

Resultados: total de la muestra fue de 37 pacientes. Sexo fue el masculino con un total
de 25 pacientes (67.56%) Sexo femenino fue de 32.43% con un total de 12 pacientes.
Conclusiones: La sospecha diagndstica de una causa oncolégica en el abdomen agudo
es necesaria para poder planear la cirugia con antelacién, ya sean minutos u horas, el
pronéstico del paciente se ve afectado. Se espera que con los resultados que se
obtuvieron en este estudio, se pueda hacer hincapié en el reforzamiento del manejo
onco-quirurgico, el cual es vital para la atencion diaria en el servicio de urgencias.



I INTRODUCCION

El cancer colorrectal es una patologia cosmopolita. La enfermedad tiene una prevalencia
variable en diferentes partes del mundo e inclusive dentro del mismo pais.

De acuerdo con la Agencia Internacional para la Investigacion sobre el Céncer,
perteneciente a la Organizacion Mundial de la Salud (GLOBOCAN) durante el 2020 a
nivel mundial, se reportaron 195,499 nuevos casos diagnosticados de cancer colorrectal
de los cuales, 11,191 fueron propios de colon y 3,402 de recto. Asi mismo, se registraron
90,222 muertes asociados a este tipo de cancer. El nUmero de casos prevalentes en los
ultimos 5 afos fue de 530,602. (1)

Durante el 2020, en México, se registraron 4,901 nuevos casos de cancer colorrectal lo
cual representa un 7.6% de la incidencia del cancer en general; la cifra incluye ambos
sexos y todas las edades. Se reportaron mas de 7 mil muertes durante el mismo periodo,
lo que lo coloca como el segundo cancer mas mortal en nuestro pais, sélo por detras del
cancer de mama.

Se es hien sabido que el cancer colorrectal es identificado alrededor del 70% de los
casos en las etapas avanzadas. Uno de los episodios que ha sido frecuente en nuestro
medio, son los pacientes que acuden con casos complicados, presentandose como
sindrome doloroso abdominal y abdomen agudo en el servicio de urgencias.

Es importante tener en cuenta que las complicaciones asociadas al cancer colorrectal
ensombrecen de forma importante el prondstico de este por dos motivos: por el estadio
avanzado de la neoplasia que implica y, por el grado de contaminaciéon peritoneal
asociado.

La incidencia de perforacion de cancer de colon oscila entre el 3 y el 13%. Por ello, se
hace hincapié en el diagndstico oportuno, asi como el tratamiento médico yquirdargico
eficaz en los hospitales de segundo nivel. (2)

Il. MARCO TEORICO Y ANTECEDENTES

Las neoplasias gastrointestinales han supuesto una grave problemética en el devenir de
los tiempos, afectando al ser humano desde las épocas mas antiguas.

El cancer colorrectal ha tomado una posicion elevada en la incidencia de estas
neoplasias. Y aunque fue descrita en las civilizaciones antiguas, no fue hasta el siglo

XVIII que se empez6 a desarrollar el tratamiento de esta enfermedad.

El origen del término cancer fue acufiado por primera vez por Hipécrates (460-379 a.C.)



debido a que la extension de esta enfermedad le recordaba a la forma de un cangrejo,
de ahi que utilizase los términos carcinoma y carcinos en funcion de la presencia o
ausencia de ulceracion en las lesiones neoplasicas.(2)

Celso (28-50 a.C.), un médico romano, tradujo la terminologia griega, adoptando
cancer como equivalente a cangrejo. Posteriormente, Galeno (130-201 d.C.)usaria la
palabra oncos para la descripcién de los tumores.

Uno de los personajes mas influyentes en la rama de la oncologia fue Maimonides
(1135-1204) debido a que En sus obras escribiria que en el tratamiento contra el cancer,
el objetivo principal era la extirpacion del tumor completo hasta alcanzar tejido sano;
situacion que se tornaria peligrosa en el caso que el tumor tuviese involucro de vasos
sanguineos grandes o Si se encontrase proximo a 0rganos importantes. (2)

El conocimiento médico fue evolucionando hacia la concepcion de la lesién anatémica
como causa de enfermedad, como los plasmo6 Morgagni en su obra (1682-1771) Sobre
el asiento y las causas de las enfermedades a través de la investigacién anatémica, en
la que describia tumores del eséfago, del estbmago, del recto, del pancreas, del higado
y del ovario. Sin embargo, las bases cientificas de la oncologia serian descritas por
Albertini (1662—-1738) quien describiria la lesion anatdmica como fundamento de toda la
patologia.(3)

A pesar de la gran evolucion en el conocimiento oncoldgico, no seria sino hasta 1739
cuando se proceda a la primera reseccion de recto por Jean Faget, quien durante un
drenaje de absceso isquiorrectal evidenciaria un cancer de recto perforado. Aflos mas
tarde, en 1776,

Henry Pillore de Rouen realizaria la primera colostomia como medida derivativa, en un
paciente que presentaba una lesion rectal estenosante. Cabe mencionar que a pesar de
identificar la lesién tumoral como causa de la patologia e intentar resecarla, aln se vivian
tiempos obscuros en la cirugia y ninguno de los pacientes sobrevivieron a estas
intervenciones.

Finalmente, seria Jacques LisFranc, en 1826, quien llevd a cabo con éxito la primera
escision rectal como tratamiento de un cancer no complicado de recto. A pesar de estos
supuestos éxitos, los resultados iniciales resultarian muy pobres, ya que la sepsis era
una complicacibn muy comun; los pacientes experimentaban un gran dolor v,
frecuentemente, fallecian debido a la hemorragia o a la peritonitis secundaria a la
reseccion perineal. (3)

En el aflo 1833, Reybard de Lyon llevaria a cabo la primeracolectomia, en un paciente
gue presentaba un absceso en el cuadrante inferior izquierdosecundario a la perforacion



de un tumor de 6¢cm de diametro.

En el siglo XIX se producirian avances importantes en el tratamiento de la enfermedad
neoplasica: En primer lugar, la introduccion de la anestesia mediante la aplicacion del
cloroformo, del éter y del 6xido nitroso. En segundo lugar, Joseph Lister propondria
utilizar los principios de la asepsia en la cirugia, lo que implicaria la utilizacion sisteméatica
de guantes quirdrgicos estériles. Lo que redundaria, favorablemente, en poder realizar
unas cirugias mas agresivas y en reducir el riesgo de las infecciones postoperatorias.

Esta nueva situacién haria que, a finales del siglo XIX, se incrementasen las
intervenciones quirdrgicas. En el afio 1874, Theodor Kocher introduciria la via quirdrgica
trans-sacra con reseccion coccigea, técnica que se perfeccionaria en las manos de Paul
Kraske, a partir del afio 1885. Vincent Czerny al no poder acceder iddneamente a un
tumor rectal a nivel del sacro, modificaria la posicion operatoria de su paciente
finalizando la intervencion por via abdominal. (4)

Carl Gussenbauer realizaria, en el afio 1879, la primera reseccién por via abdominal de
un cancer de recto proximal con cierreconcomitante del recto distal. Procedimiento
operatorio que se perfeccionaria y potenciaria por el francés Henri Hartmann, el cual es
utilizado en la actualidad.

A principios del siglo XX, los tumores rectales eran intervenidos por via perineal, con unas
cifras aceptables de mortalidad perioperatoria, pero con unos indices de recidivas locales
que alcanzaban cifras de hasta un 90%; tasas de recidiva que, l6gicamente, serian
motivo de preocupacion en el transcurso de la época. Asi, Miles en estudios necrdpsicos
en pacientes que habian sido intervenidos quirdrgicamente, intuiria la necesidad de
realizar unas cirugias mas radicales. |dea intuitiva que le llevaria al autor, en el afio 1906,
a recurrir conjuntamente a las vias abdominal y perineal, lo que le permiti6 una mayor
exéresis del sistema de drenaje linfatico tumoral y, en consecuencia, una disminucion
significativa de las tasas de recurrencia local. (5)

A partir de estos conocimientos iniciales sobre la cirugia colorrectal, los avances técnicos
fueron incluyendo modificaciones tan importantes como pudieran ser: La posibilidad de
preservacion de los esfinteres, la escision mesorrectal total, la diseccion de los ganglios
linfaticos laterales y la preservacion nerviosa. Todo lo cual permitiria que la cirugia rectal
progresara enormemente en los Ultimos cien afos, debido al conocimiento tanto de la
fisiopatologiacomo de la historia natural de la enfermedad.(6)

Avances y descubrimientos que permitirian no solo un mejor entendimiento de la
repercusion que el cancer provocaba en los pacientes, sino que también sentaria las
bases para el desarrollo de la cirugia oncoldgica. Todo lo que el cirujano extirpaba se
podia analizar y asignarle un diagnéstico preciso, pero, ademas, el patélogo podia decir



al cirujano si la intervencién quirargica habia erradicado completamente el tumor.

A finales del siglo XIX se llevaria a cabo un estudio estadistico que evaluaba los
resultados obtenidos tras la cirugia rectal. Antes del afio 1885, la tasa de mortalidad
operatoria, entre 487 casos intervenidos, fue del 22%. Entre los afios 1885-1892, se
estimo una mortalidad del 20% en una muestra de 512 pacientes. Descensos paulatinos
de las tasas de mortalidad que, en 1897, alcanzaria una cifra del 11,7% entre 259 casos
intervenidos. (5)

Decrementos de la mortandad perioperatoria que, afortunadamente, se fueron
complementando con unos resultados mejores a medio y largo plazo. Asi Kronlein(1900)
tras revisar 881 casos reportaria una mortalidad operatoria de 19,4% y una tasa de
supervivencia a los 3 afos del 14,8%. Propugnandose que la recurrencia era un factor
pronostico muy importante, como demostraria Vogel tras revisar un total de 1.500
pacientes intervenidos por 12 de los mejores cirujanos en época anterior al afio 1900.

En este estudio se incluyeron los resultados de cirujanos como Kocher, Billroth, Kraske,
Czerny y Allingham, entre otros, obteniéndose una mortalidad operatoria global del
20,9% y una tasa de recurrencia del 80%. Con posterioridad (1906), la implantacion de
la cirugia rectal por via abdominal conseguiria que la mortalidad postoperatoria
disminuyera hasta el 6%, en tanto que la supervivencia ascendiera hasta el 65% a los 5
afnos. (4)

La amplitud y la profundidad de los avances cientificos en el estudio de la fisiopatologia
del céancer, en los métodos diagnésticos y en los procedimientos terapéuticos
conducirian, l6gicamente, a una estrategia para la prevencion y disminucién de la
incidencia del cancer de colon y recto. Sin embargo, los reportes epidemiolégicos
muestran lo contrario.

El cancer colorrectal ha ido en franco aumento en nuestro medio.Durante el 2020, en
México, se registraron 4,901 nuevos casos de cancer colorrectal locual representa un
7.6% de la incidencia del cancer en general; la cifra incluye ambos sexos y todas las
edades. De esta incidencia, se encontrd 7936 (8.9%) casos del sexo masculinoy 6965
(6.6%) del sexo femenino. Se reportaron mas de 7 mil muertes duranteel mismo periodo,
lo que lo coloca como el segundo cancer mas mortal en nuestro pais,sélo por detras del
cancer de mama. (6)

Lo mas habitual es que se presente como un cuadro clinico insidioso, caracterizado por
alteracion del transito intestinal, anemia y baja de peso. Sin embargo, entre el 7% vy el
40% de los casos puede debutar como una urgencia; es decir, como una obstruccion
intestinal, perforacion, obstruccién o hemorragia digestiva baja. Todo lo anterior se
asocia con un peor pronostico por un diagnéstico mas tardio y una fase mas
avanzada.(7)



[ll. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En la tltima década, se ha incrementado el nimero de pacientes con cancer colorrectal,
siendo un principal problema de salud en México. Lo més habitual es que se presente
como un cuadro clinico insidioso, caracterizado por alteracion del transito intestinal,
cambio en el patron evacuatorio, anemia y disminucién de peso. Sin embargo, entre el
7 y 40% de los pacientes presentan un cuadro clinico de urgencia, debutando como
abdomen agudo en el servicio de urgencias. (9)

Este cuadro clinico puede presentarse como una obstruccién intestinal, una perforacion
0 una hemorragia masiva. Sin embargo, al ser una neoplasia complicada, el prondstico
se vuelve sombrio al momento de realizar el procedimiento quirdrgico y la sobrevida de
los pacientes se ve drasticamente afectada.

La capacidad de curacion de una intervencion, urgente o electiva, depende entre otros
factores, de la radicalidad de la reseccion realizada. Algunos autores han observado que
los pacientes con cancer colorrectal complicado tienen menos posibilidades de que se
resequen sus tumores que aquellos operados electivamente.

Los cirujanos generales atienden con frecuencia a estos pacientes complicados, ya que,
en su mayoria, se desconoce que sean portadores de ésta enfermedad, asi como su
estadio avanzado. Sin embargo, en los multiples hospitales de la Secretaria de Salud de
la Ciudad de México, son pocos los cirujanos generales que tienen conocimientos
oncoldgicos, sobre todos aquellos procedimientos de resecabilidad completa en las
presentaciones oncologicas.

Asi mismo, los residentes de Cirugia General, carecen de conocimientos quirdrgicos
necesarios para actuar frente a estos casos complicados, a pesar de que estos pacientes
acuden a hospitales de segundo nivel por el desconocimiento de la enfermedad.

3.1 Pregunta de investigacion:
¢, Cual es la incidencia de pacientes con cancer colorrectal y abdomen agudo en el
Hospital General Balbuena?



IV. JUSTIFICACION

El presente proyecto estd enfocado a conocer y analizar la incidencia de los pacientes
con cancer colorrectal y abdomen agudo en el Hospital General Balbuena debido a que
la frecuencia de estos pacientes se ha ido incrementando y la tasa de morbimortalidad
tiene una relacién directa con el manejo.

El cirujano general, regularmente, es el primer contacto con estos pacientes en el
servicio de urgencias, por lo que es fortuito que se tenga mayor conocimiento acerca del
diagnéstico y tratamiento tanto médico como quirdrgico de estos pacientes. Asi mismo,
con el aumento en la tasa de presentacion de este tipo de pacientes, es imperativo que
tanto los residentes de cirugia general, asi como los cirujanos generales ya titulados,
amplien sus conocimientos quirtrgicos acerca de los multiples tipos de resecciones
oncologicos.

Si bien, la oncologia quirtrgica es una especialidad amplia, es importante que los
cirujanos generales conozcan mas acerca de las resecciones totales del colon, ya que
la supervivencia se ve afectada desde la primera cirugia, sobre todo si el cuadro esta
complicado, ya que, algunos pacientes pueden ser sometidos a cirugia subéptima en
situacion de urgencia, lo que se reflejaria en las tasas de recidiva y supervivencia.

El protocolo de actuacion prevé la aplicacion de los mismos principios oncoldgicos que
guian la cirugia electiva en los casos de cirugia urgente: reseccién con margen distal
minimo de 5 cm, reseccidn en bloque con estructuras vecinas afectadas, linfadenectomia
radical con ligadura proximal de los pediculos (a ras de la aorta en el caso de la arteria
mesentérica inferior), irrigacion intraluminal y minimizacion de la manipulacion del
tumor. (10)

Con los resultados obtenidos se espera que el Hospital General Balbuena cuente con
informacion soélida que ayude a reducir la tasa de morbimortalidad, analizando la
incidencia de estos pacientes, las diferencias en el manejo quirtrgico y protocolizacion,
las complicaciones postquirdrgicas, la supervivencia y evolucién de los pacientes con
cancer colorrectal.

Con ello, aumentar el enfoque en el conocimiento quirdrgico oncoldgico, agregarlo mas
detalladamente al programa operativo de la formacién de la especialidad de los
residentes de cirugia general para poder ofrecer una mejor oportunidad de supervivencia
a todos los pacientes que presentan un cuadro clinico de cancer colorrectal y que acuden
a un hospital de segundo nivel para su atencién urgente.



V. HIPOTESIS
El abdomen agudo es la principal presentacion clinica en los pacientes con cancer
colorrectal complicado.

VI. OBJETIVO GENERAL
Conocer la incidencia de los pacientes con cancer colorrectal y abdomen agudo en el
Hospital General Balbuena

VIl. OBJETIVOS ESPECIFICOS
Analizar los datos epidemiolégicos, factores de riesgo y forma de presentaciondinica
de los pacientes que presentaron abdomen agudo y cancer colorrectal.

Conocer los diferentes tipos de manejo quirtrgico que se realizd en pacientes concancer
colorrectal complicado y abdomen agudo.

Identificar el tipo histoldégico mas frecuente del cancer de colon en los pacientes con
urgencia quirargica.

Identificar el segmento colénico mas afectado en los pacientes con urgenciaquirdrgica y
cancer colorrectal.

Conocer las complicaciones postquirirgicas mas frecuentes y la evolucién de los
pacientes hospitalizados por cancer colorrectal complicado.

VIIl. METODOLOGIA

8.1 Tipo de Estudio:
e Objeto del estudio: Epidemioldgico.
e Fuente de obtencion de datos: Secundarios.
e Tiempo en el que se estudia el problema: Transversal.
e Control de variables: Observacional.
e Fin o propésito: Descriptivo.
e Enfoque de la investigacion: Cualitativo.

8.2 Poblacién y sujeto de estudio: Pacientes adultos ingresados al servicio de urgencias
del Hospital General Balbuena.

8.3 Muestra: la técnica muestral fue no probabilistica y se realiz6 durante el tiempo de
captura especificado. Pacientes adultos ingresados al servicio de urgencias del Hospital
General Balbuena con diagnéstico de abdomen agudo, quienes recibieron manejo
quirurgico de urgencia ydentro de los hallazgos quirargicos se reporté tumor colorrectal
en el Hospital General Balbuena desde el 01 de marzo del 2019 al 30 de abril del 2022.
Dado que la técnica de muestreo no fue aleatoria, el tamafio de muestra no requiere de



calculo.

8.4 Tipo de muestreo y estrategia de reclutamiento: Deterministico intencional. Se utilizé
para la recoleccion de datos el expediente clinico del paciente y el registro de estadistica
del hospital. Revisién de estadistica del Hospital General Balbuena, servicio de cirugia
del periodo en estudio. Revision de expedientes clinicos y electronicos de los pacientes
que cumplian con los criterios de inclusion.

e Criterios de inclusién: Pacientes con diagnéstico de neoplasia colorrectal en los
hallazgos transoperatorios de la hoja quirirgica, que hayan ingresado por el

servicio de urgencias con presentacion clinica de abdomen agudo.

e Criterios de exclusion: Pacientes que ya tenian diagndstico previo y manejo en

servicio de oncologia.

e Criterios de eliminacién: No aplica.

8.5 Variables
. L, . Instrument
. Tipo de Definicion Unidad de
Variable , . ) o de
Variable operativa Medida o
medicién
Tiempo que ha
Cuantitativa vivido una . Recolecciéon
Edad. ) ANOoS.
continua. | persona desde su de datos.
nacimiento.
L Caracteristicas
Cualitativa L .,
. fenotipicas y Hombre Recoleccién
Sexo. nominal L .
S genotipicas del Mujer. de datos.
dicotémica. o
individuo.
Enfermedades de
Cualitativa | base que tiene un . .
. ) ) Si. Recolecciéon
Comorbilidades. nominal paciente
o, : No. de datos.
dicotdbmica. | concomitante con
otra patologia.
., Cualitativa Cuadro clinico Oclusioén. .,
Presentacion . ., Recolecciéon
. nominal que tuvo el Perforacion.
clinica. o, . . de datos.
dicotémica. paciente. Indefinida.
o Cirugia
Cualitativa , ; .,
. L . Modalidad de la electiva. Recolecciéon
Tipo de cirugia. nominal L Lo
D cirugia. Cirugia de de datos.
dicotdmica. .
urgencia.




. S . Instrument
. Tipo de Definicion Unidad de
Variable : : . o de
Variable operativa Medida o
medicion
Necrosis /
o Reporte de Isquemia
Cualitativo P . d L, L
Hallazgos ) caracteristicas Oclusién Recoleccién
. nominal L
transoperatorios. L encontradas en la | Perforacion de datos.
dicotomica. L -
cirugia. Peritonitis
Hemorragia.
fleo.
Sepsis.
Abscesos
Fistulas.
I Presencia de Dehiscencia
L Cualitativa .. .
Complicaciones nominal complicaciones de Recoleccién
postoperatorias. | ,. ., . después de la aponeurosis. de datos.
dicotémica. o L
cirugia. Infeccion y
dehiscencia
de la herida
quirurgica.
Muerte.

8.6 Mediciones e Instrumentos de medicion: Se obtuvo informacién de una revision de
expedientes clinicos fisicos y electrdnicos, se utilizé una base de datos en Excel para
la recoleccién.

8.7 Andlisis estadistico de los datos: Recoleccién de datos del expediente clinico y
clasificaciéon de estos mediante tablas y graficas en programa Excel. Creacion de
graficas comparativas de resultados.

IX. IMPLICACIONES ETICAS: Sin riesgo.

La presente investigacion utiliza los datos obtenidos de los expedientes clinicos, asi
como la estadistica del servicio de Cirugia General del Hospital General Balbuena. No
se realizaran procedimientos adicionales con el fin de recabar datos para el presente
protocolo.
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X. RESULTADOS Y ANALISIS

En el presente estudio, se realiz6 la recoleccion de datos de los expedientes clinicos y
fisicos de los pacientes del Hospital General Balbuena en el periodo antes mencionado.
Posterior a utilizar los criterios de inclusién y de exclusion, el total de la muestra fue de
37 pacientes.

Del total de la muestra, se encontrdé que el mayor porcentaje de frecuencia respecto al
sexo fue el masculino con un total de 25 pacientes, representando el 67.56% de la
muestra. En cambio, el sexo femenino fue de 32.43% con un total de 12 pacientes
(Gréfico 1).

Sexo

30
25
20
15

10

5

0
i Femenino

Numero de pacientes

H Masculino 25

Gréafico 1. Sexo

Acorde a la edad promedio, se realizaron agrupaciones por rangos de edad donde se
encontré que el mayor porcentaje de pacientes con abdomen agudo secundario a cancer
colorrectal tenia entre 51 y 60 afios, con un 41% de frecuencia (15 pacientes).
Posteriormente, continuaban aquellos pacientes que se encontraban entre los 61y 70
afos (11 pacientes) con un 30%. Los pacientes entre la cuarta, quinta y sexta década
de la vida sumaron el 26% del total (10 pacientes). Finalmente, los mayores de 70 afios,
tuvieron una baja frecuencia, con una aparicion del total del 3% (1 paciente) (Gréfico 2).
La edad promedio calculada entre los diferentes rangos fue de 55.13 afios.

La aparicion de los sintomas entre los pacientes fue variable; sin embargo, el 100% de
los pacientes ingresaron al servicio de urgencias con el diagnéstico de abdomen agudo.
Durante la presentacion clinica destacaron dos: abdomen agudo exclusivamente y
abdomen agudo mas datos clinicos de oclusion intestinal. Por ello, se realizé la
comparativa entre las dos presentaciones, teniendo como resultado un 62% de pacientes
que presentaron datos de oclusién intestinal al momento de su ingreso a urgencias y el
restante de los pacientes (38%) Unicamente con datos de abdomen agudo (Gréfico 3).
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Gréfico 2. Rangos de Edad

Presentacion clinica

B Oclusidn intestinal

H Abdomen agudo

Gréfico 3. Tipos de presentacion clinica

Durante la recolecciébn de datos, se evidenciaron multiples técnicas quirdrgicas
realizadas en los pacientes seleccionados. Estos procedimientos se hicieron con base
en la localizacion anatémica de la neoplasia. La cirugia mayormente realizada en los
pacientes fue la hemicolectomia derecha convencional, con una frecuencia del 27% (10
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pacientes). La segunda técnica quirdrgica realizada fue la sigmoidectomia (16%),
seguida de la reseccion de tercio superior de recto y la hemicolectomia derecha
extendida (ambas con 13%). Solo en tres pacientes no se pudo realizar resecar la
neoplasia, realizando Unicamente derivacion de transito intestinal (8%) (Grafico 4).

Cirugia Realizada

Derivacion |
Reseccidn de tercio superior de recto & "]
Sigmoidectomia + Reseccidn de tercio superior de... —"|0
Sigmoidectomia & |
Hemicolectomia izquierda ||
Hemicolectomia izquierda con Escision mesocélica... bl

Hemicolectomia derecha & |

Hemicolectomia derecha extendida & d
Hemicolectomia derecha con Escision mesocdlica... —|

Graéfico 4. Tipo de cirugia realizada

Dentro de los procedimientos quirdrgicos, se realizaron Unicamente 4 procedimientos
oncoldgicos, los cudles incluyeron escisidbn mesocolica completa del hemicolon afectado
y diseccion ganglionar D3 de su localizacién respectiva. Esto represent6 el 10% del total
de los procedimientos quirdrgicos realizados (Grafico 4).

Como anteriormente se menciono, los procedimientos quirlrgicos se realizan acorde a
la localizacidn anatémica del tumor. Dentro de la muestra recolectada, se tomd en
consideracion aquellos que se presentaron en colon derecho e izquierdo, asi como recto
en sus tres porciones (Tabla 1).

La localizacion més frecuente en general fue en el colon derecho con una cifra del 43%,
seguido por el colon izquierdo (38%). El menor nimero de casos presentados en el total
de la muestra fue en recto (19%) (Gréfico 5).

Respecto a los segmentos afectados en el hemicolon derecho, ela localizacién con
mayor frecuencia fue el ciego presentandose en 6 pacientes, lo cual representa un 37%
de los afectados en esta region. En segundo lugar, la localizacién anatdmica con mayor
porcentajedel colon derecho fue el ascendente, el cual se presenté en un 31% (5
pacientes). La afeccion del colon transverso y angulo hepatico se encontré en un 19% vy
13% respectivamente, lo cual equivale a 5 y 2 pacientes con lesion en colon derecho
(Gréfico 6).
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Localizacion anatomica

Recto

Colon derecho
43%

Colon izquierdo
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M Colon derecho ® Colon izquierdo Lk Recto

Gréafico 5. Localizacion anatémica

Colon derecho

M Ciego HAscendente M Transverso I Angulo hepatico

Gréfico 6. Segmentos de colon derecho
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Colon derecho
Ciego
Ascendente
Angulo hepatico
Transverso

Total
Colon izquierdo
Angulo esplénico
Descendente
Sigmoides

Unién recto-sigmoides

Total
Recto
Superior
Medio
Inferior
Total

Tabla 1. Localizacion anatémica

16

14

Los segmentos afectados en el colon izquierdo
son angulo esplénico, descendente, sigmoides y
la unién rectosigmoidea. En este estudio, se
encontr6 mayormente afectado el sigmoides,
encontrando neoplasias en esta localizacién en
9 pacientes (24% del total de la muestra y un
64% de los pacientes con afectacibn en
hemicolon izquierdo). Posteriormente se
encuentra la unién rectosigmoidea con 8% de
frecuencia en el total de la muestra 'y un 22% de
los que presentaron lesibn en hemicolon
izquierdo. Finalmente, el 4ngulo esplénico y el
colon descendente con 2.7% en ambos
segmentos del total de la muestra 'y 7% de la
localizacion en colon izquierdo (Grafico 7).

Con lo que respecta a la afectacion del recto, se
tomaron en cuenta aquellos pacientes con
lesiones en las tres porciones. De los 7 pacientes
que tuvieron afeccion en recto, la porcion
superior se encontré tomada en un 71% vy la
inferior en un 29%. Del total de la muestra,
representaron 13.5% y 5.04% respectivamente
(Grafico 8). No se localiz6 ningun reporte
quirdrgico que mencionara tercio inferior de
recto.

Ademas de la técnica quirdrgica primaria, que
conlleva la reseccion de la neoplasia, se
realizaron en la mayoria cirugia de derivaciones
del transito colonico para evitar otras
complicaciones.

Del total de la muestra, sélo se evidenci6 una anastomosis, la cual se realizé de forma
laparoscopica, y se unio el ileon terminal con el transverso, posterior a la realizacion de
una hemicolectomia derecha con escisiobn mesocodlica completa y diseccion ganglionar.
Lo anterior representa el 2.7% del total de los procedimientos. El resto de los pacientes
fueron portadores de estomas (99%). Para la seleccién del segmento coldnico a derivar,
se tomd en cuenta el segmento afectado y el tipo de reseccion por lo que, de los 37
pacientes, al 48.64% se le realizé una ileostomia terminal y al resto una colostomia

terminal (48.64) (Gréfico 9).
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Grafico 7. Segmentos de colon izquierdo
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Gréfico 8. Segmentos de recto



Derivacion/Restitucion del TGl

3%

M Colostomia terminal

M lleostomia terminal

4 lle-transverso
anastomosis

Gréfico 9. Derivacion o restitucion del transito gastrointestinal

Asi mismo, durante la laparotomia de urgencia, se reportaron multiples hallazgos
relacionados con complicaciones de las neoplasias de colon y recto. Se englobaron en
las siguientes: Oclusion intestinal, perforacion, necrosis o isquemia, hemorragia y
peritonitis. El porcentaje de presentacion fue de 38%, 40.54 %, 8.10 %, 2.7 y 10.8%
respectivamente. (Grafico 10).

Complicaciones Neoplasicas

M Oclusidn intestinal
M Perforacion

M Necrosis/Isquemia
id Peritonitis

LI Hemorragia

Gréfico 10. Complicaciones neoplasicas
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En cuanto a los resultados histopatoldgicos de estos pacientes, el 100% se reporto de
tipo adenocarcinoma. Sin embargo, hubo variaciones evidentes en la presentacién del
grado de diferenciacion. En 21 pacientes se encontraron adenocarcinomas con grado
bien diferenciado, lo cual corresponde a la mayor parte de la muestra (56.75%). El resto
de los pacientes se dividio entre los moderadamente diferenciados y los pobremente
diferenciados, encontrando 13 y 3 pacientes respectivamente (35.13% y 8.1%) (Grafico
11).

Grado de diferenciacion

25
20
15

10

Bien diferenciado Moderadamente Pobremente diferenciado
diferenciado

Graéfico 11. Grado de diferenciacion histologica en adenocarcinoma

Referente a la evolucion postoperatoria, los pacientes tuvieron diferentes cifras de
estancia intrahospitalaria. Esto aunado a las complicaciones postoperatorias, el estado
de gravedad del paciente, la necesidad de reintervencion, entre otros factores. Se
registré una estadia hospitalaria desde 1 dia en el periodo mas corto hasta 90 dias en el
periodo mas largo. Con una estancia promedio de 13.81 dias.

Asi mismo se registraron en 19 pacientes complicaciones postoperatorias, relacionadas
principalmente con la patologia de base. Dentro de las complicaciones se hallaron:
choque séptico, abdomen abierto, dehiscencia de aponeurosis y un solo caso de
hemotdrax masivo. Por el tipo de presentacion clinica, la mayoria de las complicaciones
se asociaron a respuesta inflamatoria sistémica con foco infeccioso, es decir, sepsis. El
resto de las complicaciones, no se relacionaban con la patologia de base.

La necesidad de reintervenir a un paciente se describié Gnicamente en un expediente
clinico, dénde se realizé una toracotomia anterolateral izquierda por un hemotérax
masivo.

Acorde al pronéstico, la mayoria de los pacientes tuvo una sobrevida durante su estancia
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intrahospitalaria. Se reportaron 3 defunciones durante la estancia intrahospitalaria
posterior a la resolucién del abdomen agudo, esto equivale al 8% de los casos.

Como variable extra encontrada durante este estudio, se hallaron dos factores de riesgos
en estos pacientes. En primer lugar, se evidencié un comdn denominador asociado al
tabaquismo. Donde en 24 pacientes, se reporté un consumo mayor a 20 cigarrillos al
dia, por méas de 20 afios. Lo anterior, resulta en un indice tabaquico mayor a 20. Ademas,
otro factor de riesgo presente en algunos de los pacientes de la muestra, fueron los
antecedentes heredofamiliares para cancer colorrectal. Se reporté conocimiento de
cancer en la familia en al menos 4 pacientes con abdomen agudo ingresados al servicio
de urgencias. El resto desconocia 0 negaba la presencia de estos.

XI. DISCUSION

El cancer colorrectal es una patologia que se ha estudiado desde hace miles de afios.
Con el tiempo, ha aumentado su frecuencia y su forma de presentacion. Aunque la mayor
parte de los pacientes con una neoplasia de intestino grueso presentan cambios en las
evacuaciones y sintomas asociados a un sindrome consuntivo; existe un gran porcentaje
gue acude al servicio de urgencias con una presentacion clinica de abdomen agudo.

En el actual estudio, se incluyeron multiples variables epidemiolégicas. Iniciando por el
sexo, dénde se encontr6 una frecuencia 1:2 relacion mujer-hombre. Sin embargo, segun
el reporte de GLOBOCAN 2020, el porcentaje de presentacion en hombres fue del 8%y
mujeres del 6%, obteniendo una relacion 1:1.5. Salibasic et al (11), reportaron en su
estudio que la representacion por género fue cercana a 1:1, con un 51% para hombres
y un 49% para mujeres. Podemos tomar en cuenta, que la epidemiologia es un factor
muy variable y que depende desde el area geografica hasta la raza de la poblacion; sin
embargo, se encontré una fuerte similitud en la poblacion del Hospital General Balbuena
con la reportada a nivel mundial y nacional.

El rango de edad que se reportd en este estudio tiene una gran similitud a la frecuencia
que se reporta a nivel mundial (11). Siendo los adultos mayores a 50 afios los principales
afectados. Asi mismo Weinberg (12), reporta que la incidencia de adultos jévenes va en
aumento, esto se ve reflejado de cierta forma en este estudio donde se encontraron 26
pacientes menores a 50 afos, dénde la mitad de estos se encontraban en la cuarta
década de la vida.

La presentacion clinica que caracteriza a la urgencia de estos pacientes se ha reportado
como abdomen agudo, acompafiado o no de datos de oclusién intestinal. Segin Chen
(13), estas dos presentaciones clinicas se relacionan ampliamente a complicaciones
diversas. Durante el andlisis de datos, se observé que el 62% de los pacientes
ingresados al servicio de urgencias con abdomen agudo, presentaban sintomas
asociados a oclusién intestinal con datos quirargicos. Y el 38% se caracterizd por
presentar abdomen agudo “puro”, es decir, se sospechaba de isquemia, perforaciéon o
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hemorragia. En los mdltiples casos, no se conocia del diagndstico neoplasico.

Una vez que nuestro paciente es ingresado como urgencia quirdrgica, existe la
posibilidad de realizar multiples procedimientos segun la localizacién de la lesion. La
mayoria de los procedimientos realizados en este estudio fue una hemicolectomia
derecha con ileostomia terminal, seguido por una sigmoidectomia (16%). Sin embargo,
en la actualidad se es bien sabido que el pronéstico de un paciente oncoldgico que se
somete a una cirugia se basa en el tipo de reseccién que se realice. Bertelsen (14)
presenta en su estudio retrospectivo, una comparacion entre los pacientes a los que se
le realiza una escision mesocélica completa versus una hemicolectomia convencional,
reportando una mayor sobrevida y supervivencia a 5 afos, de hasta el 45%. Sin
embargo, en nuestro medio, un hospital de segundo grado dificilmente tiene el personal
capacitado para la realizacién de técnicas quirdrgicas oncologicas. Por ello, solo el
10.81% de los pacientes tuvieron una reseccion oncoldgica completa.

Asi como lo menciona Charta (1) en su estudio, el segmento mayormente afectado en
el cancer colorrectal es el derecho, encontrando similitud en nuestros resultados. Del
hemicolon derecho, se encontré afectado con una mayor frecuencia el ciego (37%)
posteriormente el transverso (31%) y por ultimo el ascendente (19 %).

En relacion al hemicolon izquierdo, el segmento mas afectado fue el sigmoides. Esto
tiene una amplia relacién a otras enfermedades como la enfermedad diverticular (2). Sin
embargo, se asocia a un mejor pronéstico cuando es respetado los limites del segmento.
Por otro lado, el cancer rectal se presentd en menor frecuencia en el Hospital General
Balbuena, comparado con el cancer de colon. En la investigacion, se localizaron 7
pacientes, de los cuales el 71% se detectd en el tercio superior y el 29% en el tercio
inferior. La localizacion del cancer rectal estd mayormente ligado al prondstico y la
sobrevida, ya que una localizacion requiere de una reseccion anterior baja y pélvica, esto
se traduce en una mayor habilidad y destreza quirdrgica que Unicamente se encuentra
en subespecialistas de la rama quirargica. Por lo que, la mayoria de los pacientes
atendidos por un cirujano general, dificilmente tendran una reseccion total con bordes
libres.

La derivacion o restauracion del transito intestinal es un tema que conlleva mucha
controversia. Ya que, en multiples estudios, como el de Sjo (15), se reporta que, en la
cirugia de urgencia, conlleva los mismos resultados la realizacién de una colostomia que
de una anastomosis en una hemicolectomia derecha; no siendo asi, en las
hemicolectomias izquierdas, dénde el &rea anatémica a disecar conlleva estructuras mas
dificiles. En este estudio, Unicamente el 2.7% de los pacientes obtuvo una anastomosis,
restaurando el transito colénico. En nuestro medio hospitalario se puede asociar a que
la realizacion de una anastomosis conlleva mayor tiempo de realizacién y mayor cantidad
de material quirargico ya que no se cuentan con dispositivos mecanicos para
anastomosar. Esto podria ser un punto a favor y que justifica los 36 estomas realizados
en nuestros pacientes.
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La presentacion clinica de abdomen agudo en un paciente con neoplasia colorrectal ya
implica per se una complicacion; sin embargo, existen otros hallazgos que se reportan
como la causa de la irritacion peritoneal. Entre estas se encuentra la oclusion intestinal,
perforacion, necrosis/isquemia, peritonitis y la hemorragia. Dentro de nuestro estudio el
porcentaje de presentacion fue de 38%, 40.54 %, 8.10 %, 2.7 y 10.8% respectivamente.

El tipo histoldgico es diverso cuando se habla de cancer colorrectal; si bien lo describe
Baracaldo et al. (18), existen muchos tipos histopatolégicos. Sin embargo, el
adenocarcinoma es el principal. EI 100% de nuestros pacientes utilizados en este
estudio, tuvieron dentro de su reporte histopatoldégico adenocarcinoma. Asi mismo, el
grado de diferenciacion se estrecha fuertemente con el prondstico y supervivencia.
Donde 21 pacientes se reportaron con grado bien diferenciado, lo cual corresponde a la
mayor parte de la muestra (56.75%). El resto de los pacientes se dividié entre los
moderadamente diferenciados y los pobremente diferenciados, encontrando 13 y 3
pacientes respectivamente (35.13% y 8.1%).

Lenhert & col. (16), reportan hasta 59% de pacientes que presentan complicaciones
postquirdrgicas en cancer de colon complicado. En su hospital reportaron 29% de las
cuales 51% requirieron reintervencion quirdrgica. En el presente estudio, se registraron
en 19 pacientes complicaciones postoperatorias, relacionadas principalmente con la
patologia de base como lo son choque séptico, abdomen abierto, dehiscencia de
aponeurosis y un solo caso de hemotdrax masivo. Por el tipo de presentacion clinica, la
mayoria de las complicaciones se asociaron a respuesta inflamatoria sistémica con foco
infeccioso, es decir, sepsis. El resto de las complicaciones, estaban aunados a la técnica
quirdrgica y a la destreza del cirujano, asi como a las condiciones anatémicas del
paciente.

Acorde al prondéstico, la mayoria de los pacientes tuvo una sobrevida durante su estancia
intrahospitalaria. Se reportaron 3 defunciones durante la estancia intrahospitalaria
posterior a la resolucién del abdomen agudo, esto equivale al 8% de los casos. Beuran
y col, reportan en su hospital una estancia hospitalaria promedio de 11.5 dias (17).
Siendo similar a la reportada en nuestro estudio donde el promedio fue de 13 dias.

Diversos factores de riesgo han sido descritos y asociados a la presentacion de cancer
colorrectal. Se hallaron dos factores de riesgos principales al realizar el analisis de los
datos. Se encontré que el 64% de los pacientes tenian un indice tabaquico mayor a 20.
Todos los pacientes con adenocarcinoma pobremente diferenciado estaban dentro del
64% con antecedente de tabaquismo intenso y 3 de ellos presenté complicaciones
postquirdrgicas. Por lo que se encuentra una gran asociacion entre el tabaco y el cancer
colorrectal, no solo en su incidencia, sino también en el tipo de histologia, grado de
diferenciacion, complicaciones asociadas y prondostico.
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XIl. CONCLUSIONES

Existe un incremento en la incidencia de pacientes que debutan con abdomen agudo
como presentacion clinica del cancer colorrectal. convirtiéndolo en una urgencia
quirurgica, aun desconociendo la etiologia oncoldgica.

La sospecha diagndstica de una causa oncoldgica en el abdomen agudo es necesaria
para poder planear la cirugia con antelacién, ya sean minutos u horas, el pronéstico del
paciente se ve afectado. Se espera que con los resultados que se obtuvieron en este
estudio, se pueda hacer hincapié en el reforzamiento del manejo onco-quirurgico, el cual
es vital para la atencion diaria en el servicio de urgencias.

En la formacién del cirujano general, se encuentran pequefos lienzos de cirugia
oncoldgica; sin embargo, para la resolucion de estos casos, es necesario mejorar y
desarrollar nuevas habilidades quirdrgicas. Si bien, se es sabido que la especialidad de
cirugia oncolégica es un mar de nuevos conocimientos para el cirujano general, en este
tipo de pacientes es de suma importancia que se manejen los conocimientos de
resecabilidad para poder ofrecer una mejor oportunidad de supervivencia a todos los
pacientes que presentan un cuadro clinico de cancer colorrectal y que acuden a un
hospital de segundo nivel para su atencion urgente.

El objetivo de este estudio se ha cumplido en su totalidad ya que se realizé un analisis
profundo desde las cuestiones epidemioldgicas de la poblacién, asi como el manejo de
primer contacto, el manejo quirdrgico y la evolucion de los pacientes.

Como limitaciones del estudio, tenemos que el estudio es de tipo transversal por lo que
no conocemos el seguimiento ni la evolucién posterior al egreso hospitalaria. Este
estudio podria abrir las puertas a nuevos analisis y recolecciones de datos para ampliar
el conocimiento sobre el prondstico de estos pacientes atendidos en un hospital de
segundo nivel comparado con una cirugia electiva llevada en un hospital de tercer nivel.
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