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1. INTRODUCCION

El cancer de colon y recto es la segunda causa de muerte por cancer en el Reino Unido, en Estados
Unidosy en nuestro paisy la primera causa de muerte de cancer digestivo.

Es una enfermedad de personas de edad avanzada y €l nimero de nuevos casos y muertes, continuara
aumentando con el ndmero creciente de ancianos.

En la actualidad, la mayoria de los cirujanos acepta €l concepto de reseccion y anastomosis primaria para
tratar carcinomas del colon derecho y transverso en posicion proximal al angulo esplénico. La Unica
excepcion para la anastomosis primaria es el paciente muy grave o que tiene una peritonitis generalizada
establecida como consecuencia de perforacion.

En cambio con el carcinoma del colon izquierdo, la opinién se encuentra dividida respecto a s se debe
efectuar descompresion inicial seguida por extirpacion por etapas o reseccion con anastomosis primaria o
snella

El objetivo de este trabajo es evaluar la evolucion histérica que ha tenido el tratamiento de este tipo de
oclusiones, asi como la situacion en el momento actual.

Se presentaran ademas | os resultados de una serie de oclusiones por cancer de colon izquierdo en oclusion
en forma retrospectiva en el Hospital de Florida,desde €l afio 1993 a 1997.

2. IMPORTANCIA DEL TEMA.

La jerarquia de este tema esta dada a que se trata de una situacion cada vez mas frecuente a la que debe
enfrentarse €l cirujano en la urgencia, basado en dos hechos: 1) laincidencia creciente del cancer de colon
y 2) a que la oclusion es la complicacion mas frecuente; siendo su tratamiento un tema controversial
como lo demuestran las numerosas publicaciones referentes al tema.

3. DEFINICION Y DELIMITACION DEL TEMA.
Definimos oclusion de colon izquierdo a aquellas oclusiones situadas distalmente al angulo esplénico del

colon. Nos limitaremos a andlisis del tratamiento de las oclusiones de dicha topografia cuya etiologia
corresponda a un cancer.



4. MARCO CONCEPTUAL.

4.1. EPIDEMIOLOGIA.

El andlisis de la tendencia de la mortalidad por cancer de colon y recto en e Uruguay con cifras de los
ultimos 35 afios nos proporcionan una media de 658 casos por afio y una pendiente ascendente con valor
positivo de 8,1.

En larecta de regresion se ve claramente el aumento de este cancer en €l Uruguay, previéndose que
ocurran 853 muertes en el afio 2000 (1).

Para Steele (2) la probabilidad de desarrollar cancer de colon'y recto entre €l nacimiento y los 70 afios, es
de 4%.

Laubicacion en € colon duplicaal recto.

Alrededor del 20% de los canceres del intestino grueso necesitan de cirugia urgente debido a sus
complicaciones, siendo la mas frecuente la obstruccién seguida de la perforacion.

En € afio 1991, Carriquiry(3) en un estudio sobre 554 canceres de colon diagnosticados en la ciudad de
Montevideo, encuentra que el 24% se presentaron clinicamente como casos de urgencia.

Es la causa Unica mas frecuente de obstruccion del intestino grueso en Estados Unidos y explica alrededor
de 33% de los casos de este tipo de obstruccion en e Reino Unido. Por lo tanto, la incidencia de
obstruccidn en pacientes con cancer colorrectal variade 8 a 30%.(4).

El recto sigmoides es donde predomina la oclusion seguido por €l transverso.

En cambio la perforacion, con una proporcion entre el 3y el 8%, es mayor en el colon derecho.

4.2. FORMAS ANATOMO-CLINICAS DE LA OCLUSION DE COLON.

La oclusién de colon posee fisonomia propia en base a matices anatémicos y fisiopatol dgicos, clinicos y
radiol 6gicos absolutamente particulares.

Causas multiples pueden originarla. La oclusion de colon se presenta bagjo tres formas: obstruccion,
estrangulacion y oclusion reflgja.(5,6).

OBSTRUCCION DE COLON.

Definida por un obstaculo en laluz sin compromiso inicial de lairrigacion mesentérica, la obstruccién es
por o menos en nuestro medio, la forma mas comiin de oclusién de colon; responde en € 90% de los
casos a un cancer el que a su vez asienta en mas del 85% de los enfermos en el colon izquierdo. Cuando
la causa no es un cancer, predomina también en el colon izquierdo.

Un hecho domina la anatomia patoldgica y la fisiopatologia de la obstruccion de colon: la presencia del
esfinter ileocecal.

Se constituye asi una oclusion en asa cerrada entre la lesion y € esfinter ileocecal. El esfinter impide la
repercusion sobre el delgado pero favorece la produccién de lesiones parietales en el colon por aumento
ininterrumpido de la presion intravisceral e interferencia progresiva de la circulacion de la pared del
intestino grueso. Las lesiones parietales y la peritonitis consecutiva son la gran causa de muerte en es tipo
de oclusion.

Tres situaciones pueden verse;

1) Obstruccion en asa cerrada permanente.

2) Obstruccion inicialmente cerrada que después de una etapa mas o0 menos larga se hace abierta.

3) Obstruccidn abierta de entrada o coloileal.

Puede decirse que estas tres situaciones aparecen individualizadas por su anatomia patologica, sus
consecuencias fisiopatol dgicas y su traduccién clinico-radiol égica.

LA OBSTRUCCION EN ASA CERRADA.

Condicionada por la suficiencia esfinteriana y por un aumento progresivo del contenido intrinseco y

extrinseco del colon, las consecuencias de esta situacion pueden sintetizarse asi:

a) Aumento progresivo de la presion intravisceral.

b) Lesiones parietales. consecuencias del aumento de tension intraintestinal semejan las observadas en
las estrangul aciones. El mecanismo de estas | esiones puede ser doble:



1.- rupturas diastésicas.
2.- ulceraciones por distension.

CUADRO CLINICO.

Puede evolucionar en forma aguda constituyéndose totalmente a las pocas horas de iniciado. Sin escapar

COMOo Siempre a nuMerosos matices, es un cuadro frecuentemente caracteristico.

a) Antecedentes. es habitual encontrar signos que llaman la atencion sobre la lesion causal que
evoluciona desde meses atrés. adelgazamiento, dolores abdominales, episodios suboclusivos;
deposiciones con mucosidades y sangre; melenas.

b) Sintomas funcionales:

1.- dolor: es el elemento inicial, de intensidad variable, generalmente moderado; a veces tipo cdlico;

2.- detencion de materias y gases,

3.- vomitos: salvo un vomito inicial aimenticio coincidiendo con el comienzo del cuadro doloroso,

evoluciona sin vémitos mientras no hay ingestion alimenticia;

c) signosfisicos:

1.- la inspeccion muestra: enorme distension que llega a sobrepasar en varios centimetros e reborde

costal; distensién asimétrica que predomina en el hemivientre derecho debido ala gran distensién cecal;

2.- la palpacion evidencia: una tension extrema, asimétrica ya que predomina a derecha y moderadamente

dolorosa, siendo la parte central del abdomen en general, relativamente depresible; s aparece una

contractura en fosa iliaca derecha con sensibilidad a ese nivel debe temerse la necrosis de la pared cecal
con perforacién posible y peritonitis consecutiva;

3.-lapercusién evidencia hipersonoridad;

4.- ¢ tacto rectal proporciona frecuentemente datos importantes. revela la lesién estenosante s ella

asienta a nivel alcanzable por e exadmen digital; exterioriza una pequefia hemorragia intraintestinal; pone

de manifiesto un Douglas ocupado por un asa distendida.

EXAMEN RADIOLOGICO.

Proporciona elementos de juicio fundamental es para el diagndstico:

Elevacion de ambos hemidiafragmas, especialmente el izquierdo.

Grandes asas distendidas con los caracteres del intestino grueso.

Presencia de uno o més niveles liquidos dentro de esas enormes asas.

Ausencia de signos de distension del delgado.

Ciego mayor de 7 cm como signo de prerotura cecal.

Si se produce la complicacion perforativa por evolucion de las lesiones parietales de colon, un signo
de gran importancia aparece: €l neumoperitoneo.

El enema opaco certifica el caracter mecanico de laoclusién, indicad sitio del obstaculo y puede dar
datos positivos sobre la naturaleza del mismo; su valor es capital.

ok wNE

~

OBSTRUCCION CERRADA, SECUNDARIAMENTE ABIERTA.

Esta forma anatomo-clinica tiene realidad indiscutible. El hecho que la condiciona es el siguiente: €l
esfinter ileocecal después de resistir un periodo méas o menos largo al aumento de presion intraintestinal,
en un determinado momento cede; a partir de entonces el delgado comienza a participar en la distension.
A diferencia de la situacion anterior € esfinter no resiste indefinidamente la hipertensidon que se gerce
sobre su cara cecal.

CUADRO CLINICO.

Es un cuadro que cursa en dos tiempos; inicialmente corresponde a una obstruccién cerrada. La abertura
del esfinter lo modifica fundamentalmente en el sentido de disminuir la tensién; no se aprecia en estos
casos ni a lainspeccién ni ala palpacion, la enorme tension caracteristica de las obstrucciones cerradas.
Pero cabe sefidlar que es mucho mayor que en los casos de obstrucciones coloileales de entrada o en
aquellos en que la etapa cerrada de obstruccion de colon ha sido muy breve. Con la participacion del
delgado, pueden aparecer vomitos y los fendbmenos general es consecutivos de deshidratacion, etc propios
delas obstruccionesileales.



EXAMEN RADIOLOGICO.

Muestra la distension del delgado. En efecto, la misma esta casi siempre en retardo, en franco retroceso
con relacién ala distension del colon: frente a un colon grandemente dilatado - aunque menos en general
gue en las obstrucciones cerradas - el delgado se presenta con un grado de distension mucho menor:
Ultimas asas, didametro pequefio de las mismas, aparicion tardia de niveles liquidos.

OBSTRUCCION ABIERTA; COLO-ILEAL.

Esta forma andtomo-clinica esta definida por la insuficiencia esfinteriana y la distension progresiva del
intestino grueso y del delgado. Si bien desde punto de vista doctrinario no puede negarse su existencia de
entrada, para los casos habituales de lesién estenosante asentando en el colon izquierdo, especialmente
bajas (rectales o sigmoideas) ella es excepcional, s realmente existe y que en la mayoria de las
obstrucciones coloileales por obstdculo bajo se trata de obstrucciones inicialmente cerradas,
secundariamente abiertas, como |o muestran en genera laclinicay laradiologia.

Una obstruccion de colon que se abre pronto evita que la presion acance dentro del colon niveles capaces
de dterar su pared; aqui es menor el peligro de la lesion parietal y mas la repercusion general por
distension del delgado la que entra en linea de cuenta.

CUADRO CLINICO.

Es la modalidad que ha sido considerada en las descripciones clasicas como tipica de la oclusién del
cancer de colon: forma que se establece lentamente, con antecedentes frecuentes de cuadros
subobstructivos anteriores; evolucion subaguda; conservacion del estado general, por lo menos a
principio; crisis dolorosas espaciadas; aparicion tardia de los vomitos (biliosos, porréaceos, fecaloideos);
vientre sin tension; no se palpa un asa con gran tension en fosa iliaca derecha; relativa distension central .
Es €l tipo clasico de la obstruccion lenta del colon por cancer de sigmoide.

EXAMEN RADIOLOGICO.

Evidencia la distensién de los dos intestinos, € grueso se distiende por encima del obstaculo;
secundariamente o hace € delgado. Puede no verse el transverso; es lo que se ha llamado: "desaparicion
misteriosadel transverso”. Es el cuadro de las colo-ileales por obstruccion sigmoidea.



5. TRATAMIENTO.

5.1. PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS.

La idea de solucionar en la urgencia la complicacion presente y € carcinoma que la motivé, fue iniciada
en la tercera década de este siglo, con Rankin (7)en 1930 que efectuaba resecciones en agudo y
abocamiento de los cabos, siendo reactualizada por Madden (8), Wagensteen (9), Crile (10), Gerber (11).
Congtituye un cambio frente de la conducta "normativa’ en las complicaciones agudas, oclusivas o
peritoneales del carcinoma colénico.

Se apoya en los adelantos de la cirugia en general y en la de colon en particular, anestesia, antibidticos,
ete. La cirugia en "més de una etapa’ - "escalonada’, intenta solucionar solo la complicacion. En otra
etapa se efectlia e tratamiento de la lesion causal. Se sostiene que la reseccion primaria de la lesién es
necesaria para obtener recuperacién, "... que es mandatoria alin en presencia de complicaciones...”, que
| 6gicamente se trata de solucionar. Era habitual tratar la complicacion y luego, en plazo aceptable, breve,
efectuar la exéresis de la lesién del neoplasma, con criterio oncolégico. En condiciones supuestas de
menor riesgo y menor morbimortalidad. Esta estrategia, dicha de menor riesgo, intentando fraccionar ese
riesgo, esta sin embargo gravada en la préctica, de acuerdo a datos estadisticos, con cifras de
morbimortalidad més altas alin que las de la tactica reseccionista primaria.En tal sentido Delgado (12) en
€l afio 1970, en unarevision de 42 casos de cancer de colon en oclusion operados en €l Departamento de
Emergencia del Hospital de Clinicas, encuentra que se realizé una derivacion en un 93% de los casos con
una mortalidad del 25,6%. En una estadistica de la Clinica Quirtrgica "A" del Profesor Abel Chifflet
sobre 21 pacientes operados de un cancer de colon izquierdo en oclusion a los cuales se les reaizd una
reseccién primaria la mortalidad fue de 0%. Nuevamente en el afio 1976, Delgado (13), luego del andlisis
de una casuistica de 115 pacientes, concluye que la mortalidad de la reseccion primaria no es mayor en
nuestro medio a la de las operaciones de derivacién y reseccion escalonadas. La estrategia a cumplir
estaria condicionada a razones de valoracién vinculadas a: tipo de complicacién presente y grado, tiempo
de evolucién, condiciones generales y posibilidad de su nivelacion, respuesta terapéutica a la reanimacion
seriamente controlada, resultado de la exploracion y condiciones locales-inventario lesional, condiciones
del ambiente quirdrgico y experiencia del cirujano, asociaciones marbidas lesionales en otros sectores del
organismo (condicién cardiovascular, broncopulmonar, urinaria, etc.), senilidad y eventual obesidad.

Por otra parte, la morbilidad y complicaciones por la primera intervencion "escalonada" (€j. supuracion
de la herida operatoria, etc, complicaciones postoperatorias, ete.) puede interferir con la intervencion
nueva requerida. Finalmente, otras veces es el paciente que no acepta la intervencion planeada. Delgado
(12) en €l afio 1970 afirma que el 60% de la operaciones de derivacion realizadas en el primer tiempo
guedan como definitivas. Esto conduce a que en las operaciones seriadas el indice de resecabilidad es
bajo y facilmente superado por la reseccidon primaria. Por lo expuesto y respetando las circunstancias
supuestamente insalvables antedichas y en una actitud méas radical, los partidarios de la reseccion
"primarid"’ fueron aumentando, como |o muestran frecuentes publicaciones sobre € tema,Baronofky (14)
en 1950, Welch (15) 1950, Gregg (16) 1955, Smith (17) 1955, Savage (18) 1960,Praderi (19,20,21),
Thomeret (22) 1961, Gerber (11) 1962, Ferguson (23) 1962, Delgado (24,25,26), Lataste (27) 1967,
Petrov (28) 1967, Lewis (29) 1967, Floyd (30) 1967,Herrington (31) 1967, Asiner (32) 1970, Barquet
(33) 1970, Pertusso (34) 1970, Rodriguez De Vecchi (35) 1971, Zlatarski (36) 1973. Fundamental mente
sea por cirugia en "una etapa’ 0 "en més de una’, son radicales frente a la lesion neoplésica originaria,
reseccion, ain durante la complicacién...". Esto queda refrendado por la expresion de Crile (10), que €l
Profesor Abel Chifflet a menudo citaba, cuando al defender la cirugia en un tiempo dice que " en cirugia
las causas de mortalidad son en general debidas a la afeccion que queday no a la operacion efectuada’.
Asi mismo decia" laresponsabilidad primordial del cirujano en la emergencia es erradicar la enfermedad
causal...".

Sin embargo, Madden (8) expresa gréficamente su experiencia, sumada a otros, diciendo: "La sentencia
gque € paciente esta tan enfermo, que solo puede soportar procedimientos minimos de urgencia
quirdrgica, debe ser sustituida por la de que €l paciente esta tan enfermo que solo unareseccion primaria
puede recuperarlo...”

A todo lo anterior se suma otro argumento a favor de la reseccion primaria, pues se sostiene que €l
hiperperistaltismo intestinal provocado por la oclusién favorece la diseminacién linfatica y venosa del
cancer. Esta diseminacion estaria favorecida en las operaciones de derivacion por degravitacion, que a
disminuir la presion intraluminal favorece la reposicion brusca de la circulacion linfética de ese territorio.



Brunet (37), demuestra luego del estudio de un grupo de 62 casos operados de urgencia, que los pacientes
mayores de 70 afios se benefician con la reduccion del nimero de procedimientos operatorios.

A pesar de todos los argumentos anteriormente mencionados a favor de la reseccion primaria hay
estadisticas, algunas con cifras importantes que sostienen la realizacion de procedimientos de
degravitacién en la urgencia, seguida por lareseccion y anastomosis en forma diferida.

Dentro de los autores que sostienen la postura anterior se encuentra Huddy (38) 1988; Barth (39) en 1989
quien analiza 128 casos, Malafosse (40) en 1989; Parc (41) en 1989; Jamart (42) 1991; Guivarch (43)
1992, Sommeling (44) en 1997 aconseja la realizacion de una cecostomia como primer gesto en la
urgencia en pacientes viejos.

La cecostomia se ha definido como una técnica facil y segura de decompresion intestinal que permite
realizar posteriormente una cirugia definitiva (45).

Gurke (46), realiza cecostomias en 117 pacientes, con una mortalidad operatoria de 2%. Dos pacientes
requirieron ser reintervenidos por complicaciones de la cecostomia y €l tiempo medio para la reseccion
del tumor fue de 12 dias.

Un estudio danés (47) con 135 casos mostré que solo el 62% completod el tratamiento y solo 21 de ellos
sin complicaciones, 18 quedaron con la cecostomia en forma definitiva.

Por lo tanto la cecostomia tiene su indicacién en pacientes de alto riesgo por su mal estado general o por
laimposibilidad de realizar otro procedimiento.

Pertusso (28) considera que la reseccion primaria se ve enfrentada a varios problemas:

Primer problema: enfermo no preparado. Con frecuencia el enfermo se encuentra desnutrido y con
alteraciones en su medio interno provocadas por la oclusién. Es funcion del equipo actuante calificar el
"riesgo quirdrgico" y dentro de lo razonable, preveer la extension adar al procedimiento.

Segundo problema: intestino no preparado. La necrosis, gangrena, y/o perforacion (establecida o
inminente) del intestino, imponen cuando existen las directivas terapéuticas. En € mismo sentido, aunque
en grado menor y sometido a juicio del cirujano, obra la distensién importante. En este sentido Bolivar
Delgado (12) y Praderi (48), consideran imprescindible como primer gesto quirdrgico la decompresion
intraoperatoria. Este procedimiento puede realizarse: 1-por puncion del intestino préximo al tumor, en un
lugar comprendido en el &rea de reseccion a practicar;2-através de un apendicectomia aspirando €l
contenido del colony del delgado y se realizando una cecostomia temporaria mediatizada por una sonda
rectal 0 Pezzer que se saca por un Mac Burney , y 3-en algunos casos se puede através de una
enterostomia de aspiracion s hay dificultad para pasar la valvulaileocecal. Si es posible es recomendable
evitarla.

Las cifras de mortalidad por reseccién por cancer de colon que ingresaron en oclusion a Hospital de
Clinicas (137 en total), segiin €l grado de preparacion intestinal, muestran que la mortalidad es mayor en
los pacientes con €l intestino supuestamente preparado en mejores condiciones, por tratamiento médico
(en genera oclusiones incompletas) o por colostomia como primera etapa (12).

Tercer problema: operacion oncologicamente correcta. La oclusion no hace incurable a cancer. No es
aceptable que €l cirujano cambie su concepto de cirugia oncoldgica por la emergencia. Para este autor la
extension de la exéresis debe ser la misma en operaciones en oclusion y en frio; no es por e momento
aceptable que se hagan resecciones peligrosamente econémicas en beneficio de una extirpacion primaria
y como lo sefidla Condon (49 ), en resecciones por carcinoma, el drengje linfético es el que impone la
extension de la reseccion.

CONDUCTA CON RESPECTO A LOS CABOS COLONICOS LUEGO DE LA
RESECCION.

Es un tema de discusion en el momento actual. Hay partidarios de la anastomosis en forma diferida y
otros en forma primaria.

Multiples soluciones se han propuesto para proteger esa anastomosis que iremos desarrollando en €l
andlisis de este punto.

RESECCION Y ANASTOMOSIS PRIMARIA.

Pertusso (34) lo planteaba como €l cuarto problema a resolver en los pacientes con un cancer de colon
izquierdo en oclusién. En las anastomosis ileocolicas, la posibilidad de su realizacion es primordial para
realizar la reseccion primaria electiva; si el estado del paciente o del intestino delgado hacen riesgosa la
anastomosis, no se debe emprender la exéresis.

Cuando las anastomosis son colocdlicas, las indicaciones de su readizacion tienen las siguientes
condicionantes:

1. Locorregionales:



_ Grado de contaminacion peritoneal.

_ Contenido del colon que no ha podido ser evacuado, sobre todo masas fecales.

_ Topografia de la anastomosis. Cuando es colorrectal, que implica dificultad técnica y decolamiento del
espacio retrorrectal, la mayoria prefieren no hacerla.

_ Tensién de la sutura, factor de importancia fundamental en toda anastomosis. Es interesante recordar
gue € colon en sus llamados "movimientos en masa" se acorta casi en un 50%.

_ Vascularizacion de los cabos.

_ Estado de los cabos a anastomosar luego de hechas las maniobras de decompresion. La persistencia de
la distension del cabo proximal, ausencia de contracciones, edema o sufuciones hemorrégicas, hacen
desaconsejable la anastomosis primaria.

2. Generales:

No se deben descuidar los factores de orden general (estado de nutricion, shock prolongado, anoxia de
origen respiratorio), que se ha demostrado tienen importancia en la cicatrizacién de las anastomosis
intestinales.

Delgado (12), considera que en € cancer de colon izquierdo en oclusion cerrada, €l estado del ciego
comanda la posible reseccion y s ésta es factible, la realizacién o no de la anastomosis dependera del
estado anatémico de |os cabos a anastomosar.

En la oclusion abierta la urgencia es menor. La intubacién del delgado con la degravitacion
correspondiente y la adecuada reposicién humoral del paciente, 1o colocan habitualmente en condiciones
aceptables para una reseccion con anastomosis primaria.

Pero en €l colon izquierdo se puede resecar sin necesidad de restituir obligatoriamente € transito. La
exteriorizacion de ambos cabos o0 sdlo del proximal con cierre del distal son buenos procedimientos, tanto
como primer tiempo de una operacion escalonada o como solucion definitiva.

La estadistica presentada por los cirujanos de la Clinica del Profesor Chifflet, desde el afio 1962 a 1970,
consta de 33 casos resecados de urgencia. La misma comprende 30 oclusiones y 3 perforaciones por
cancer de colon.

En todos los casos se practico la reseccion del tumor en laintervencion inicial.

Fallecieron dos pacientes después de la colectomia derecha. En los 21 casos de colectomias izquierdas no
hubo mortalidad.

En 6 casos se restablecio el transito en la misma operacion. En 3 de ellos se dejé una cecostomia sobre
tubo, que cerrd espontaneamente después.

En 9 enfermos se reseco el colon dejando exteriorizados los cabos; 5 de ellos fueron reintervenidos con
éxito, restableciendo € transito. De los 4 restantes, 2 fueron operados y otros 2 no se cerraron, falleciendo
alos 6y 7 meses de laintervencion, por progresion de metéstasis ya existentes.

A 6 pacientes se les cerr0 €l cabo rectal después de la colectomia (operacion de Hartmann). Tres de ellos
fueron reintervenidos, restableciéndose el transito. Dos de ellos fallecieron alos 2 y 8 meses después de la
operacion.

Delgado (13), en 1976 en una casuistica de 72 casos presentan como una de las conclusiones que la
anastomosis primaria aumenta la mortalidad y se realiza en general en pacientes en mejores condiciones.
En 1970, Asiner (32), presenta un caso de una oclusion de colon por un cancer de sigmoides con
distensién de ciego, ascendente y transverso, con asas delgadas no muy distendidas. Realizan
descompresion y vaciamiento intestinal desde la zona a resecar, reseccién con un margen de 10 cm. a
partir del borde macroscopico de la lesion, proxima u distal, incluyendo el sector de meso
correspondiente. Se reconstruye el transito mediante una anastomosis término-terminal. El paciente
presento una buena evolucion, con una sobrevida de 3 afios al momento de la presentacién del trabajo.

En 1970, Barquet (33), presenta dos casos de anastomosis primaria; el primer caso se trataba de una
oclusion cerrada de colon por una virola en sigmoides y una peritonitis difusa por perforacion diastasica
del ciego, € cual fue resuelto con una colectomiatotal y unaileorectoanastomosis primaria. Este paciente
Ilevaba 17 meses de postoperatorio con una buena evolucion.

El otro caso, se trataba de una oclusidn también cerrada de colon por un cancer en virola de sigmoides
bajo. A este caso se le realizd una reseccion segmentaria con una reconstruccién primaria término-
terminal. Presenté una buena evolucién postoperatoria.

Se consideraba prohibitivo la reseccién y anastomosis primaria en presencia de peritonitis. Pero en
funcion de los nuevos medios terapéuticos, los resultados estadisticos no le otorgan esa razén, por lo
menos absoluta.

En 1971, Rodriguez De Vecchi (35), aporta dos nuevos casos, uno con valvula ileocecal incontinente a
cual se le realiza una hemicolectomia izquierda oncol 6gica con anastomosis primaria término-terminal, y
€l otro una oclusion cerrada con ateraciones isquémicas en la pared del transverso, a cual se le rediza
una hemicolectomia izquierda y se exterioriza el colon transverso en forma de colostomia transversa
derecha. Ambos presentaron una buena evolucion.



White (50), en 35 pacientes, 29 de los cuales presentaron un cancer de colon izquierdo y 6 de recto en
oclusion, fueron tratados con reseccion y anastomosis primaria sin colostomia proximal. La mortalidad
operatoria fue de 8.5% y la estadia media en el hospital fue de 18 dias, con lo cual se evita la colostomia
de los procedimientos en etapas y se reduce la estadia intrahospitalaria.

Como alternativa respecto a la colostomia con sutura diferida y de la sutura primaria en ambiente
peritoneal, Perrone, en 1979 (51), presenta 5 casos de reseccion primaria de colon izquierdo en oclusion,
4 de ellos por un cancer sigmoideo, a los cuales se les reconstruyé el transito en forma primaria mediante
una anastomosis término-terminal en monoplano extramucoso con monofilamento 5-0, la cua qued6
emplazada en un tlnel subcuténeo extraperitoneal.

Esta exteriorizacion parcial se efectUa a través de un Mc Burney izquierdo. Para que la maniobra de
exteriorizacion de la sutura se efectle sin problemas, se necesita un meso largo y complaciente, que luego
de suturado permita una facil exteriorizacién, cuidando de que el colon no quede angulado y provoque
obstruccion o dificultad en el transito.

El meso y el colon se fijan solo al peritoneo parietal del Mc Burney con puntos separados de lino. El
plano musculo cuténeo queda sin suturar. Esto permite lainspeccion diaria de la sutura.

Se cubre con gasa vaselinada el sector de colon exteriorizado.

Al finalizar la operacién, efecttian una dilatacion anal para decomprimir la sutura.

Luego del décimo dia si no surgié ninguna complicacion se cierra la aponeurosis del oblicuo mayor bajo
anestesia regional con puntos separados, quedando el colon sumergido y la piel cierra por segunda
intencion.

Los 5 pacientes evolucionaron bien. Uno de ellos presentd una fistula fecal oidea transitoria.

Desde el punto de vista experimental, Blanco (52) en 1979, realiza una evaluacion de suturas colénicas en
ambiente extraperitoneal, utilizando 30 perros alos que se les realizé sutura de colon que exteriorizé en el
celular subcutaneo.

Este autor concluye que la sutura de colon dejada en €l celular subcataneo, evoluciona satisfactoriamente,
por lo que la extraperitonizacion no favorece la fala de sutura; que la fala de sutura en el celular
subcuténeo tiene consecuencias menos graves que en el peritoneo y que €l reintegro del colon suturado,
provocé importantes adherencias intraperitoneal es, aunque sin traduccion clinica.

Feng (53) , Thow (54), Terry(55),Deans (56), Meghetti (57), consideran que la reseccién y anastomosis
primaria es el procedimiento de eleccion en la mayoria de los pacientes con un cancer de colon izquierdo
en oclusion.

Goligher (58), Klatt(59),Stephenson (60), Adloff (61), Deutsch (62), Samana (63), Hughes (64), Cady
(65), Dorudi (66), Slors (67), Tuscano (68), Patel (69), aconsegjan la colectomia subtotal con anastomosis
ileosigmoidea o ileorectal. En el mismo sentido Halvey (70) lo considera como procedimiento de cambio
para pacientes con cancer de colon izquierdo en oclusion.

Csiky (71), Arnaud (72), consideran la colectomia total o subtotal ante la posibilidad de lesiones
sincrénicas 'y para tumores sigmoideos con |lesiones necrotizantes del colon proximal.

Para Helio Moreira (73) esta técnica ademas de cumplir |os requisitos de la cirugia oncol égica como es la
reseccién del 6rgano enfermo, no entrafia la preocupacion del vaciamiento intestinal en €l acto operatorio
y ademés evita la liberacion de endotoxinas responsables en los casos de colectomias parciales, de fallas
cardiacas y pulmonares sin evidencia de dehiscencia de sutura.

Para Ojea Quintana (74) y Morgan (75) se agrega la seguridad de resecar lesiones sincronicas,
disminuyendo la posibilidad de desarrollar tumores metacronos.

Brefort (76), agrega con ventaja, luego del andlisis de 153 casos, la rapida rehabilitacion social, 14,8 dias
y completamente sin secuelas.

Para Kluger (77) este procedimiento ofrece ademas la eliminacién de la colostomia. Considera que la
enfermedad metastasica no es una contraindicacion desde que la eliminacion de la colostomia busca
mejorar la calidad de vida de los pacientes.

Este procedimiento y fundamentalmente aquellos a los cuales se les realizd una anastomosis ileorectal,
presentan una buena funcion intestinal, estabilizandose en 2 0 3 deposiciones diarias, tal cual o muestran
los trabajos de Halevy (78), Alle (79) y Keng (80). Este Ultimo compara un grupo de 44 pacientes a los
cuales se les realizd una colectomia subtotal y otro de 59 con colectomia radical segmentaria izquierda
con decompresion intraoperatoria. Un mes después de la cirugia a los que se les realizd reseccion
segmentaria movilizaba en intestino 3 veces en 24 horas, y alos de la colectomia subtotal 5.

Las deposiciones descendieron a 4 o menos en 24 horas en todos 1os pacientes del segundo grupo a los 6
meses. Por |o tanto en este estudio no hubo diferencia significativa en el funcionamiento del intestino.

Sin embargo €l mayor estudio multicéntrico, prospectivo y randomizado realizado en 1995 (81), que
compara un grupo de 47 pacientes a los cuales se les realizd una colectomia subtotal con anastomosis
primaria y otro de 44 con reseccion segmentaria, lavado intraoperatorio y anastomosis primaria, no se
encuentra diferencia significativa en mortalidad y morbilidad entre ambos grupos, pero alos cuatro meses



de lacirugias hay diferencia significativa en el nimero de deposiciones diarias que en los pacientes con
colectomia subtotal es de 3 0 mas. Por lo tanto este grupo concluye que la reseccién segmentaria, lavado
intraoperatorio y anastomosis primaria es la opcién de eleccién excepto cuando hay una perforacion de
Ciego o un cancer sincronico.

De Almeida (82) compara un grupo de 38 pacientes que se les reaiz6 colostomia o cirugia en varias
etapas con otro de 11 a los cuaes se le realizd una colectomia subtotal. Ambos grupos fueron
comparables en edad, sexo, estadio TNM, ASA. Latasa de mortalidad y morbilidad fueron de 10% y 30%
en el primer grupo y de 9% y 18% en el segundo. El tiempo de hospitalizacion fue de 21,25 diasy 9,18
respectivamente.

Este autor concluye que siempre que se disponga de la experiencia quirdrgica necesaria y no existan
contraindicaciones (factores locales que impidan una rapida diseccion, inestabilidad hemodinamica,
gangrena intestinal), la colectomia subtotal con una ileosigmoido o ileorecto anastomosis seria €l
tratamiento de eleccion.

Sin embargo Buetcher (83), arriba a conclusiones diferentes, luego de la revision de 127 casos, donde la
mortalidad de la colectomia total o colectomia izquierda es la misma que para resecciones en etapas,
siendo el Unicos beneficio el incremento en el periodo libre de enfermedad a 5 afios. La sobrevida no se
ve modificada

En cuanto ala mortalidad con este procedimiento existen diferentes trabajos como los de Wilson (84) con
11%, no presentando fallas de sutura, Morgan (75) 12,5%, Brefort (76) 10,45%, Kluger (77) 5%y 7,6%
s solo el alto riesgo es considerado (edad mayor de 65 afios y otra enfermedad sistémica), Patel (69) que
publica 5 casos de los cuales 2 tuvieron un cancer sincronico, 3 una lesion cecal preperforativa, 3 una
peritonitis generalizada, de los cuales 2 presentaron metastasis hepaticas. La mortalidad en este grupo fue
de 3 pacientes.

Mc Kenzie (85), plantea la reseccion y anastomosis primaria siempre que sea factible y el procedimiento
en etapas reservado para unos pocos casos. De todas formas el procedimiento se debe adaptar a cada
paciente y la decision final hecha durante el intraoperatorio. Experiencia en cirugia colénica es necesaria
parajuzgar que opcion esla méas apropiada.

En e mismo sentido Gooda (86), considera factible la realizacién de una reseccién y anastomosis
primaria, luego de haber revisado 40 casos, sin embargo plantea que no todos los casos de cancer de
colon izquierdo en oclusion pueden ser tratados con una operacion y que el procedimiento de Hartmann o
una colostomia de proteccion pueden ser siempre usadas en situaciones justificadas.

Amsterdam (87), también defiende este procedimiento luego de los resultados obtenidos con 25 pacientes,
de los cuales tuvo 3 muertes postoperatorias, 2 correspondieron a infartos de miocardio y el otro que era
portador de metastasis hepéticas de sepsis. Hubo una falla de sutura.

Tan (88), considera que la reseccién y anastomosis primaria puede ser realizada con seguridad luego de
comparar un grupo de 34 pacientes a los cuales se les realiz6 una colostomia inicial y otro de 36 con
reseccion y anastomosis primaria. La mortalidad fue de 5 pacientes en el primer grupo y de 2 en €
segundo; |a estadia hospitalaria de 36 diasy 16.5 respectivamente.

Del andlisisde la literatura surge la reseccién y anastomosis primaria como opcién de eleccion en el
tratamiento del cancer de colon izquierdo en oclusién, constituyéndose la técnica de la anastomosis
en la clave del éxito del procedimiento, ain mas que el estado de oclusién y/o perforacién. La edad
avanzada no es obstaculo para realizar e plan maximo y por el contrario se resiste mgor una
operacion ideal, que la suma de oper aciones escalonadas.



PROCEDIMIENTOS DE PROTECCION DE LA ANASTOMOSIS.

Multiples soluciones se han buscado para proteger estas anastomosis, desde la derivacion externa
proximal cercana o alejada, sea colostomia o ileostomia; lavado intraoperatorio y by-pass intracol 6nicos.

OSTOMIAS DE DETRANSITACION.

Las indicaciones mas frecuentes son:

a) Fugaminima,cuya reparacién manual estécnicamente imposible.

b) Suturas mecéanicas reparadas manua mente.

¢) Suturas muy bajas.

d) Radioterapia preoperatoria.

€) Tratamiento esteroideo previoy prolongado.

f) Sistematica

Estas indicaciones son razonables, pero no existe una aceptacion uniforme de todas ellas (92), ya que por

gjemplo Jameson (93) no indica una colostomia de detransitacion cuando se ha reparado una fugay esa

reparacion es satisfactoria.

En la serie de Stephen (92), en donde se empled una colostomia de detransitacion frecuentemente (en el

25% de los casos) la mortalidad por fuga anastomética fue de 0%.

Por otra parte, se ha visto que la colostomia de detransitacién aumenta francamente el indice de estenosis

anastomoética posoperatoria, desde el 8% a 36% (94,95,96), por lo cua €l cierre de la misma no debe

diferirse mas de cuatro a ocho semanas.

La dificultad de detectar la presencia de fugas anastométicas en suturas muy bajas y la alin mayor

dificultad para repararlas, son factores determinantes para la realizacion de una enterostomia de

proteccién (97), que evite el pasgje de materias fecales a través de la sutura y la eventual contaminacion

fecaloidea de la cavidad com(in abdomino-pelviana a través de las eventual es zonas de fuga. La tendencia

en los ultimos afios es a recurrir en forma preferencial a la ileostomia lateral en detrimento del uso de la

tradicional colostomia transversa, tanto por razones técnicas:

a) Evitar el anclado del colon descendido en el hipocondrio derecho que podria aumentar la tension en
lasutura.

b) Prevenir el dafio alaarcada vascular marginal del colon derecho.

¢) Obtener una mayor facilidad y seguridad en el cierre (sutura de intestino delgado versus sutura
colonica).

Como funcionales:

a) Megor manejo de las bolsas por la menor masa de intestino exteriorizado.

b) Menor interferencia con lavida social, por la ausencia de olor.

¢) Menor tasade complicaciones: hemorragia, prolapso, excoriacién cutanea,

Como ha demostrado Williams, en su comparacion prospectivay aleatoria (98).

LAVADO INTRAOPERATORIO.

En cirugia colorrectal continla la blsqueda de la sutura "idea", es decir aquella que a través del
cumplimiento de los principios técnicos que rigen a las suturas digestivas y mediante un material
adecuado, minimize lainterferenciaen el proceso bioldgico de reparacion de los tgjidos.

Dentro de los incidentes técnicos que influyen en la cicatrizacion anastomética, se encuentran los factores
mecani cos vinculados entre otros con la preparacion del colon.

Latensién circunferencial es determinada por factores que generan hipertension intraluminal.

La carga fecal- definida como materia fecal maxima intraluminal- es un factor muy importante. Su
presencia aumenta la presion intraluminal, puede actuar como agente de obstruccion distal y retarda la
cicatrizacion (99,100 ).

Varios autores (101,102) concuerdan que la carga fecal conlleva una alta incidencia de fuga anastomatica
en cirugia colénica. Sin embargo, para otros (103) el contenido fecal por si mismo, estimulala sintesis de
colageno al distender la pared y también por estimulo de endotoxinas bacterianas.

Es asi que laintroduccién del lavado intraoperatorio, segin lo describié Muir (104) en 1968, lo modificd
Dudley (105) en 1980 y Radcliff (106) en 1983, sin duda ha tenido efecto sobre las opiniones previas
acerca de la anastomosis primaria, ya que e mismo contribuye a redizar las mismas en las mejores
condiciones locales.



Lopez-Kostner (4), Foster (107), Pollock (108), Kourtesis (109) y Tan(110),creen que la reseccion
inmediata con anastomosis primaria es la mejor opcion si puede efectuarse sin riesgos, permitiendo el
lavado intraoperatorio |levar a cabo este procedimiento con seguridad en la mayoria de | os pacientes.
Koruth (111,112), reporta que €l lavado intraoperatorio agregé una hora mas a la cirugia y que no es
aceptable mas de 3 horas de cirugia en |os pacientes gravemente enfermos.

La mortalidad de la reseccion y anastomosis previo lavado intraoperatorio varia entre el 4% (113) y 10%
(114,115,116).

Mltiples son los trabajos que |o recomiendan, tal el caso de Konishi (117) en 1988, que redliza lavados
intraoperatorios en 21 pacientes seguidos de reseccion y anastomosis primaria, presentando una falla de
sutura. Este autor considera que € mismo no tendria indicacion en pacientes con una condicion general
mala o cuando se trata de tumores avanzados.

Patel (118) en 1989, en una serie de 40 pacientes, de los cuales a 16 se les realizd una colostomia de
primera intencion, 14 resecciones con colostomias (procedimiento de Hartmann), 9 resecciones y
anastomosis y un procedimiento con laser por no consentir el paciente la cirugia. Este autor considera que
la cirugia en una etapa es el procedimiento ideal, pero que no debe ser sistematicamente aplicado. El
lavado intraoperatorio puede incrementar €l porcentaje de la cirugia en una etapa.

Mayer (119) en el mismo afio analizando 63 casos, también opina que la reseccion primaria con 0 sin
anastomosis tendria su indicacién como tratamiento de urgencia, contando con €l lavado intraoperatorio
que facilitaria estos procedimientos.

Hong (120) en 1989,en una serie de 11 pacientes, no present6 falla de suturay hubo 2 casos de infeccién
delaherida.

Rohr (121) en 1996, en 38 casos, tuvo una mortalidad operatoria de 8.3%, la falla de sutura ocurrio en €l
4%, lainfeccién de la herida fue del 4%, la media de |a estadia posoperatorio fue de 19.5 diasy latasa de
sobrevidaalos 5 afios del 41%.

Maher (122) en 1996, compara un grupo de 14 pacientes a los cuales se les realiz6 reseccion, lavado y
anastomosis primariay otro de 14 alos que se lesrealizo el procedimiento de Hartmann.

El tiempo medio de operacion para el primer grupo fue de 200 minutos, mientras que para €l segundo de
110.

No hubo diferencia significativa entre ambos grupos en las complicaciones y dias de internacién. No
hubo fuga anastomética clinica luego de la anastomosis. La cirugia posterior para la reconstruccion del
transito agrega morbilidad en los procedimientos de Hartmann.

Nyam (123), en & mismo afio, presenta un grupo de 32 pacientes a los cuaes reaiz6 lavado
intraoperatorio previo a la reseccion y anastomosis primaria y otro de 27 a los cuales solamente se
decomprimen sin lavado. La media de estadia en el Hospital fue de 14 dias para ambos grupos, la
morbilidad y mortalidad no presentaron diferencias significativas, sin embargo un paciente del primer
grupo tuvo una falla de sutura 'y posteriormente fallecid. El tiempo medio de cirugia para el primer grupo
fue de 140 minutos mientras que para €l segundo de 115. Este autor sostiene que el lavado intraoperatorio
requiere un cuidado obsesivo para evitar el derrame, el uso de grandes volimenes de liquidos con la
posibilidad de trastornos hidroelectroliticos e hipotermia y un tiempo mayor de cirugia, no habiendo
demostracion de que el lavado intraoperatorio disminuya €l porcentgje de falla de sutura. Por lo
anteriormente expuesto Nyam sostiene que la decompresion sin lavado intraoperatorio es especialmente
ventgjosa para € paciente que es incapaz de tolerar grandes vollimenes, cambios hidroelectroliticos y
necesita un corto procedimiento quirdrgico.

Terasaka (124) en 1990, presenta 5 casos de pacientes con un cancer de colon izquierdo en oclusion que
fueron tratados inicialmente mediante decompresion utilizando un largo tubo intestinal, que fue
introducido por via nasal hasta el duodeno en € dia del ingreso. Posteriormente el tubo avanzd
espontaneamente hasta €l colon ascendente, produciéndose una marcada disminucion de la distension
abdominal en los dias siguientes.

Fueron realizados lavados preoperatorios. En 3 de los pacientes fue posible una colectomia segmentaria
sin necesidad de lavado intraoperatorio, en los 2 restantes si se llevd a cabo el lavado con el mismo tubo.
En todos | os pacientes se evité la colostomia.

Este protocolo de tratamiento permite: 1) la realizacion de lavados pre e intraoperatorios, 2) cirugia de
coordinacion en lugar de emergencia, 3) anastomosis primaria en forma seguray 4) reseccién segmentaria
en lugar de la colectomia subtotal.

Desde € punto de vista histérico, la mortalidad operatoria de pacientes con obstruccion del intestino
grueso ha sido més alta que para la extirpacion electiva del cancer, como lo demuestran los trabajos de
Irvin (125) en 1977, Kaufman (126) en 1989. Esta diferencia persiste incluso con los avances del lavado
intraoperatorio seguido de ablacion con anastomosis primaria.



BY-PASSINTRACOLINICOS.

Por dltimo se han confeccionado verdaderos by-pass intracol énicos como el método descrito por Ravo
(100) en 1988, que € ingenio de algunos autores como Ruiz (127) en Argentina, lo lleva a sustituir por
preservativos con costes minimos y muy buenos resultados.

PROCEDIMIENTO DE HARTMANN.

Previo a andlisis de este punto, realizaremos algunas puntualizaciones acerca del procedimiento de
Hartmann y sus modificaciones.

La descripcion original del mismo, seccionay cierra el cabo rectal por debajo de la reflexion peritoneal
recibiendo su irrigacion através de las arterias mesentéricas inferiores.

M odificaciones técnicas pero no conceptuales se describen del mismo: 1) seccion y cierre del cabo rectal
anivel del piso pelviano y 2) clampeo y colocacion de lamina de goma (Mikulicz), que se retiran alos 10
dias, ante laimposibilidad de exponer €l cabo rectal parasu cierre.

Por dltimo es frecuente ver la utilizacion del nombre de este procedimiento para todas aquellas
situaciones en que se deja un cabo coldénico, distal a una colostomia sin tomar en cuenta la longitud del
mismo (128).

Luego de estas consideraciones desarrollaremos la situacion actual de este procedimiento en vinculacién
con €l tratamiento del cancer de colon izquierdo en oclusién, sabiendo que su denominacion no siempre
hace referencia al procedimiento original, sino que incluyen sus modificaciones.

Coco (129) cree que el procedimiento de Hartmann es més conveniente al igual que Runkel (130).

Mileski (131), considera a este procedimiento preferible a la cirugia en etapas, dado que en su casuistica
no encuentra diferencia significativa en mortalidad y morbilidad entre ambos.

Kristiansen (132), en 1993 presenta un estudio retrospectivo incluyendo 29 pacientes en un periodo de 5
afos a los cuales se les realizd el procedimiento de Hartmann por una oclusién por un cancer de colon
izquierdo.

La mortalidad fue de 14%, la sobrevida a los 5 afios de 31%. La reconstruccion del trénsito se realizo en
el 24% de los pacientes, no habiendo fallas anastométicas. El tratamiento resulté en una colostomia
permanente en el 62% de los pacientes. Por 1o tanto, si bien el procedimiento de Hartmann puede ser
empleado para €l tratamiento del cancer de colon izquierdo en oclusion, este es la causa mas frecuente de
colostomia permanente.

Autores chilenos como Bannura, Vera, Aguayo, (133) tratan de evitar |as colostomias.

Kronborg (134) en 1986 compara un grupo de 28 pacientes a los cuales se les realiza como tratamiento
inicial una colostomia transversa 'y otro de 27 que son resecados en forma primaria quedando con una
colostomia terminal y una fistula mucosa, no encontrando ventajas en términos de mortalidad y sobrevida
en ambos grupos.

Kronborg (135), en 1995, analiza un grupo de 58 pacientes al selesrealiz6 unacirugia en etapasy otro de
56 con reseccién primaria y anastomosis en un periodo de comprendido entre 1978 y 1993. La duracion
de la cirugia, las transfusiones e infecciones de la herida fueron menores en el primer grupo, pero la
mortalidad postoperatoria fue similar, 8 pacientes en cada grupo. La tasa de recidiva y sobrevida fue
similar en ambos grupos.

Por lo tanto dentro de las ventajas de este método se incluyen la extirpacién inmediata de la obstruccion,
la seguridad relativa de evitar una anastomosis con sus riesgos acompafiantes de fracaso, y convalecencia
més répida con estancia intrahospital aria més breve.

Las desventgjas son la tasa de complicaciones vinculadas con la reanastomosis y €l hecho de que solo en
70% de los pacientes se restituye la continuidad gastrointestinal (136).

Porter (137), en un estudio de 130 pacientes con colostomias, encuntra 44% de complicaciones
vinculadas con la propia colostomia y posterior reconstrucciéon del transito, incluyendo 17 erosiones
superficiales, 11 estenosis, 14 eventraciones, 9 infecciones de la herida, 9 obstrucciones intestinales, 4
prolapsos, 2 abscesos, 2 colostomias no correctamente emplazadasy 1 fistula.

En la actualidad, la extirpacién sin anastomosis primaria es una opcién adecuada para pacientes con
factores de riesgo que impiden una anastomosis primaria (cancer perforado del hemicolon izquierdo,
estado nutricional inadecuado, inmunosupresién) (138,139,140).



LA CONDUCTA CON FINES PALIATIVOS.

Debe considerarse en pacientes con carcinoma colorectal obstructivo primario diseminado o recurrente.

En cuanto al tratamiento paliativo del cancer de colon en oclusién, Pertusso (34) considera que lo mejor
es |la reseccion seguida de anastomosis, pues es €l (inico que cumple con lo que es ley en este aspecto: "Lo
fundamental no es agregar afios alavida, sino vida alos afios".

Es licito forzar alguna indicacién de anastomosis primaria o restituir el transito lo antes posible luego de
resecar, para devolver el paciente pronto a su medio.

Delgado (24) encuentra, en una serie de 275 casos de pacientes hospitalarios y privados, un 20% de
sobrevida a cinco afios en enfermos a los que se habian hecho operaciones de reseccion de intencion
paliativa. Tal cua lo expresa el autor, ello implica razonablemente un error de catalogacion del caso, pero
es también un buen argumento para prodigar las resecciones aln cuando los hallazgos operatorios hagan
pensar en que las posibilidades de curacion han sido superadas.

Lareseccion es preferible a ano supratumoral, aunque ella signifique abocar el cabo proximal alapiel.
Cuando la reseccion es imposible, las derivaciones internas son preferibles a las externas. Se acepta
también agui un mayor riesgo en retribucion de una sobrevida mas confortable. No hay que temer a la
invasién de la anastomosis por €l tumor, porque en general el paciente no vive lo suficiente (25).

El ano supratumoral (transverso izquierdo o sigmoideo), queda para |os casos de tumor irresecable,donde
laderivacién interna es excesivamente riesgosa por motivos locales o generales.

Longo (89) encontrara que le dolor y la sepsis pélvicas disminuyeron en pacientes con cancer recta
incurable tratados mediante ablacion en comparacién con los que recibieron otras modalidades
terepéuticas.

Hay controversia acerca del impacto de la extirpacion paliativa sobre la supervivencia. Algunos
investigadores han encontrado beneficios después de este procedimiento (89,90,91).



5.2. PROCEDIMIENTOS NO QUIRURGICOS.

En los Gltimos tiempos se ha enfocado la atencion en la descompresion preoperatoria. Origina mente,
algunas de esas técnicas se usaron para la paliacion en casos no curables. Estas técnicas comprenden
decompresion transluminal con tubo, dilatacion con globo, insercion de endoprétesis por via endoscépica
y ablacion del centro de la neoplasia con laser.

DILATACION CON GLOBO.

Rattan (141), informa buenos resultados en seis de nueve pacientes al introducir un tubo de pléstico a
través de la obstruccion y permitir la descompresion preoperatoria de esta Ultima. No hubo casos de
perforacion.

Lelcuk (142) emitié un informe acerca de tres casos de obstruccion aguda en colon sigmoides que se
descomprimieron con buenos resultados mediante un tubo introducido sobre un aambre por via
endoscépicay dirigido através de unaluz mindscula.

La dilatacion con globo es otro procedimiento innovador, €l cual se ha mostrado efectivo en dos tercios
de los casos segun diferentes estadisticas (143,144,145,146,147,148).

PROTESIS AUTOEXPANSIBLES.

La utilizacién de materiales de Ultima generacion como las prétesis autoexpansibles, se destacan por las

ventgjas atribuibles en comparacion con los tubos de material de plastico, aungue su costo es diez veces
superior, siendo el riesgo de perforacion al momento de su colocacion menor (149). Sin embargo las
mismas no estén excentas de complicaciones, pudiendo ser dificil la introduccién s el tumor produce
angulacion. Se ha descrito € crecimiento del tumor a su través y ello produce problemas en e 5-20% de
los casos, asi como la migracion que ocurre hasta en el 10% de los casos. También se ha comunicado la
necrosis de la pared intestinal cuando las prétesis se emplean en asociacion con radioterapia y
quimioterapia. El empleo de esta prétesis en el tratamiento inicial de la oclusion neoplasica de colon
izquierdo lleva asociados importantes beneficios. Estos pacientes, generalmente, ingresan en malas
condiciones generales y con € inconveniente de la imposibilidad de la realizacion de una preparacion
intestinal adecuada. Las prétesis son bien toleradas, la obstruccion intestinal se resuelve alas pocas horas,
y en los dias siguientes € intestino puede prepararse adecuadamente. Ello permite la realizacion de la
reseccién y anastomosis primaria de manera el ectiva.
La primera fase del procedimiento se realiza con la ayuda de un intensificador de imégen. Las prétesis
utilizadas tienen un diametro de 22mmy unalongitud de 40 a 70 mm.
Se introducen 2 catéteres a través del ano y maniobrando a nivel de la flexion rectosigmoidea, sellega a
area obstruida por € tumor. Ocasionalmente la endoscopia puede contribuir a la colocacion de los
mismos. Posteriormente y guiado por los catéteres se coloca la endoprétesis, con lo cual  se produce la
desobstruccion, que luego de producirse en forma completa, comienza la segunda fase, de valoracion de
laenfermedad y preparacion del intestino.(150)

De no existir ninguna contraindicacion se emprende la tercera fase que corresponde a la realizacion de la
cirugiaen forma electiva.

Saida (151) informa una serie de 15 pacientes en quienes se intentd colocar una endoprétesis
autoexpansible. Hubo dos perforaciones y una dislocacién de sonda-férula. Los 12 sujetos con colocacion
satisfactoria de endoprotesis recuperaron el transito intestinal y toleraron la preparacion mecanica parala
intervencién quirdrgica.

Teero (152), mediante endoprotesis expansibles, resolvio la obstruccion del colon en 35 de 38 pacientes.

Lamortalidad después de insercion de sonda-férulay extirpacion fue de 2,6%, y ningin enfermo tuvo una
perforacion.

En 1997, Serra (153), presenta un caso que fue resuelto satisfactoriamente con este procedimiento.

LASER.

Al igual que el procedimiento anterior la recanalizacion preoperatoria de canceres obstructivos por
NEODYMIUN-YAG léser tiende a diviar los sintomas oclusivos y permite la preparacion coldnica
preoperatoriay posteriormente es posible la reseccion con anastomosis primaria (154).

Este procedimiento es posible realizarlo en aproximadamente el 80% de los canceres de colon con una
tasa de morbilidad y mortalidad bajas, que oscilaentre el 2 y 5% (155,156,157,158).



Mc Ardle (159), en su serie encuentrala mejoria de los sintomas en los tumores chicos y en € 74% de las
grandes lesiones. La incidencia de perforacion fue de 5%, sin mortalidad; |a estadia hospitalaria de 9 dias
y € 30% de | os pacientes fueron operados posteriormente de coordinacion.

Kiefhaber (160), en 1986, en 27 pacientes a los cuales se les realizd el procedimiento anterior con
posterior reseccién y anastomosis primaria la mortalidad fue de 3,7%. La tasa de mortalidad de todos los
pacientes tratados con laser que fueron operados con diferentes procedimientos o quienes no fueron
tratados quirurgicamente, fue de 8,8%.

Eckhauser (161,162) informara una serie de 46 pacientes con carcinoma colorectal obstructivo, en 29 de
los cuales se hizo recanalizacion de la neoplasia con laser antes de la reseccion curativa. En las personas
sometidas a extirpacion subsecuente, una tuvo una perforacion peritoneal libre vinculada con laser, y la
mortalidad postoperatoria fue de 3,4%.

AUn cuando estas técnicas se muestran promisorias, se dispone de pocos datos. Asimismo, no se dispone
de datos de supervivencia a largo plazo. En teoria, estas técnicas pueden causar fractura o embolizacion
delaneoplasia, lo que tiene efectos adversos sobre la supervivencia a largo plazo.



6. PRONOSTICO.

En el afo 1956, Ormachea (163) presenta una estadistica con diferentes consideraciones de 74 pacientes

portadores de un cancer de colon.

Se operaron 71, (95,9%), de ellos 10 fallecieron en el postoperatorio inmediato de los cuales 8 fueron

operados en oclusion, es decir que la oclusion constituye un factor muy importante de agravacion del

pronostico.

En nuestro medio, Pertusso (34) en su relato al XXI Congreso Uruguayo de Cirugia en el afio 1970,

afirmaba que la sobrevida del cancer en oclusién era menor que en €l no ocluido.

Esto se ve apoyado por estadisticas internacionales como la de Serpell (164) con un total de 908

pacientes, de los cuales 148 presentaban una oclusion completa, 280 una oclusién parcia y 480 no

ocluidos, donde se confirma la conclusion anterior.

En 1976 Delgado (13),luego del andlisis de una casuistica de 115 pacientes operados de un cancer de

colon en oclusién, de los cuales 72 eran izquierdos, concluye:

1. El tratamiento quirdrgico del cancer de colon en oclusion tiene una mortalidad apreciable con
cualquier plan tactico.

2. Tanto en las operaciones de derivacion como en las de reseccion primaria las complicaciones sépticas
ocupan el primer lugar como causa de muerte.

3. En las resecciones primarias con anastomosis primarias €l gran riesgo es la falla de sutura pero ésta
se presentd en un porcentaj e bajo en este estudio.

4. En las resecciones secundarias asi como en las anastomosis secundarias la mortalidad es
significativamente baja.

5. Lamortalidad de esta cirugia desciende sensiblemente cuando es realizada por equipos de cirujanos
de experiencia.

En 1984, Crooms (165),en un analisis retrospectivo en un periodo de 10 afios de 37 pacientes que fueron

operados por un cancer de colon izquierdo en oclusion, 70% de los cuales se les reaizd reseccion

primaria, presentd una sobrevida a 5 afios de 33%, perteneciendo €l 81% de los casos a estadios C y D de

Dukes.

En 1993,Papachristodoul ou (166),en una revision de 121 pacientes operados de urgencia por un cancer de

colon izquierdo en oclusion a los cuales se le realizo reseccién primariay anastomosis, destaca que a un

tercio de los mismo se les constaté enfermedad metastésica durante la cirugia. La mortalidad fue de

14.9%, la falla anastomatica fue de 4.9%, la infeccion de la herida se presentd en e 16.5% y la tasa de

sobrevida a los 5 afios fue de 13.5%. Este autor concluye que los pobres resultados estén vinculados a la

ataincidencia de enfermedad avanzada, edad avanzada e intestino no preparado.

En €l afio 1994, Uccheddu(167) compara un grupo de 56 pacientes operados de urgencia por un cancer de

colon izquierdo en oclusion con 108 pacientes operados de coordinacion, presentando una sobrevida alos

5 afios de 47.8% contra 76.8% respectivamente.

En tal sentido Carraro (168), publica en 1995 un trabajo realizado en un periodo de 10 afios (1980-1989)

donde se tratan 528 pacientes con cancer de colon, de los cuales 179(33.9%) fueron ocluidos y operados

de urgencia. La sobrevida a los 5 afios fue de 51% siendo significativamente peor en los pacientes

ocluidos.

El andlisis de multivariables muestra que los estadios de Dukes y la oclusion son los Unicos factores de

pronostico de recurrencia de la enfermedad, |a sobrevida fue afectada por las mismas variables y la edad

mayor de 70 afios.

El pronéstico fue megjor enlos tumores derechos que los izquierdos.

Leitman,(169), analiza 80 pacientes operados de urgencia por cancer de colon en oclusion, de los cuales

25 correspondieron a lesiones del colon derecho y 55 del izquierdo.Los canceres derechos fueron

resecados, mientras que a 33 topografiados a izquierda se les realizé una colostomia y a 22 reseccion

primaria. Los factores vinculados directamente con la morbimortalidad fueron la enfermedad

cardiopulmonar preoperatoriay los estadio avanzados (Dukes C y D), mientras que €l sitio delalesiony

tipo de operacién no lo fueron.

La mortalidad operatoria también es diferente en pacientes operados de eleccién y de urgencia, Carraro

(167) presenta un 3.5% contra un 10.3% respectivamente. También la supervivencia global es mayor en

los pacientes operados de el eccion que los de urgenciatal cual 1o demuestra Alcobendas (170).



7. CASUISTICA.

Se realiza el andlisis retrospectivo de 15 casos de pacientes portadores de una oclusion por un cancer de
colon izquierdo, operados en la ciudad de Florida en €l periodo 1993-1997.

De éstos 8 fueron de sexo femenino y 7 masculino, siendo la edad promedio de 67.2 afios.

De la topografia de la lesidén 10 casos correspondian al sigmoides, 2 a angulo esplénico, 2 a la unién
recto-sigmoideay 1 de recto, siendo esto Ultimo unarecidiva.

Lareseccion se realiza en 12 casos (80%), uno de ellos una colectomia subtotal por necrosis de ciego; y 3
derivaciones externas (2 cecostomiasy 1 colostomia).

La colostomia se realizd en una paciente con un enyesado pelviano , mientras que una de las cecostomias
correspondi6 a unarecidiva de un cancer de recto, y la otra a un paciente de 80 afios al cual no fue posible
colocarle un marcapaso en el preoperatorio por lo que fue operado con anestesialocal.

La reconstruccion primaria del transito se llevo a cabo en 10 pacientes (83%) y el procedimiento de
Hartmann en los 2 restantes (16%).

La estadia hospitalaria correspondid: 8 dias para la colectomia subtotal; la media para los restantes fue:
9,3 dias para las resecciones segmentarias con reconstruccion primaria; 9 dias para el procedimiento de
Hartmanny 16,6 dias para las derivaciones externas.

La mortalidad operatoria fue de 0% para la colectomia subtotal; 11,1% para la reseccion y anastomosis,
50% para el procedimiento de Hartmann y 0% para las derivaciones externas.

En los pacientes que se reconstruyd €l transito no hubo falla de sutura.

De las complicaciones posoperatorias hubieron 3 infecciones de la herida y una insuficiencia cardiaca
todas ellas en pacientes alos que se les realizd reseccién y anastomosis primaria.

Lareconstruccion del transito del paciente que sobrevive al cual se lerealizo el procediento de Hartmann,
sellevo acabo alos6 mesesdelacirugiade urgencia.

El paciente que sobrevive a cual se le realizd una cecostomia por su terreno cardiovascular se nego a
continuar el tratamiento quirdrgico de reseccién tumoral y reconstruccion del transito.

En lo referente a la sobrevida, fallecieron 2 pacientes (20%) a los cuales se les realizd reseccién y
anastomosis primaria, una de ellas alos 7 meses y €l otro a los 18; a los que se les reaizd derivacion
externa 2 (66%) alos 7 y 8 meses.

8. CONCLUSIONES.

Del andlisis bibliogréfico realizado y la experiencia personal, surge €l beneficio de la reseccién en agudo,
aln como tratamiento paliativo, estando la extension de la misma determinada por la presencia de un
cancer de colon sincrénico o lesiones a nivel cecal; implicando su existencia la colectomia subtotal y de
no ser asi lareseccién segmentaria.

El tema central lo congtituye la reconstruccion del transito en forma primaria o diferida. Si las
condiciones locales, generales y experiencia del equipo quirdrgico lo permiten la anastomosis debe
efectuarse; de no ser asi, e procedimiento de Hartmann es la aternativa, siendo su principal
inconveniente el bajo porcentaje de pacientes que reingresan para la reconstruccion del transito intestinal.
Por Gltimo cabe sefialar la aparicion de nuevas técnicas no quirdrgicas que se muestran promisorias, como
la colocacion de protesis autoexpansibles o la utilizacion del [éser que permiten transformar la urgencia
en un procedimiento de eleccién, pero alin se encuentran en sus primeras etapas, disponiendo de pocos
datos al momento actual.
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