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RESUMEN

Se analizan 52 historias de pacientes con
cdncer oclusivo de colon.

Hubo 31 mujeres y 21 hombres con edad
promedio de 63 afios. 420/0 de los pacientes
presentaban patologfa asociada, que aumen-
taba el riesgo.

La evaluacion clfnica y la radiologfa simple
de abdomen, hicieron el diagnéstico en todos
los pacientes. En 28 casos, se emple6 el colon
por enema, que hizo el diagnostico topogra-
fico en 750/0 de los estudios,

27 pacientes (520/0) fueron tratados con
derivacion; en un tercio se completd la ciru-
gla, 13 enfermos (250/0) fueron resecados sin
anastomosis. A 8-de ellos, se les restituyd el
trénsito. 12 pacientes fueron resecados
con anastomosis inmediata (4 colectomf{as
subtotales y 8 resecciones parciales). 12 en-
fermos quedaron con colostomia definitiva.

La mortalidad global fue de 7,50/0 (4/52).
Tres muertes obedecieron a patologfa asocia-
da y una a dehiscencia de la anastomosis.
Hubo 250/0 de complicaciones no letales.
Se concluye que esta cirugfa presenta aun
morbimortalidad elevada; la cirugfa de resec-
cion extensa con anastomosis primaria estarfa
justificada; mejorar el estado general en el
preoperatorio, si es posible, beneficia el pro-
néstico.

La cirugia oncol6gica de colon representa
desde hace afios un verdadero dilema para
el cirujano por los riesgos que implica traba-
jar sobre un drea normalmente contaminada.

El céncer de colon oclusivo significa una
eventualidad con un (ndice de complicacio-
nes muy elevada aun con los avances de la an-
tibioticoterapia y de las técnicas de reani-
macién postoperatorias. Si bien muchos fac-
tores son dificiles de cambiar, el tipo de con-
ducta operatoria a seguir tiene una gran in-
fluencia en la evolucidn posterior del enfer-
mo.

En este trabajo nos proponemos exponer
la experiencia combinada de nuestro Servicio
y el de Cirugia General y DBigestiva | del
Hospital de Hautepierre (Estrasburgo-Fran-
cia), en 52 casos de oclusién aguda de colon
por céncer, que recibieron tratamiento qui-
rargico.

MATERIAL Y METODOS

Fueron estudiados en forma retrospectiva
las historias clfnicas de 52 pacientes intermna-
dos en los mencionados Servicios entre 1975
y 1988,

Todos los pacientes prasentaron un cuadro
de oclusién aguda de colon de origen neo-
plasico intraluminal y requirieron tratamiento
quirdrgico en un plazo no mayor de 5 dfas
a partir de la internacion; fueron excluidos
los pacientes con cuadro de oclusién créni-
ca o incompleta o de otro origen que no fue-
ra cancer intraluminal aln si éste coexistfa
con otra patologfa,

RESULTADOS

- Edad y sexo: el grupo estuvo compuesto
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por 31 mujeres y 21 hombres, cuya edad
promedio fue de 63 afios (62 para las mu-
jeresy 61 para los hombres).
- Patologia col6nica permanente. El 170/0
de los pacientes (9/52) presentaban ante-
cedentes de patologla colénica. En cuatro
casos se trataba de cirugfas previas en el co-
lon por cdncer y cinco tenfan antecedentes
de diverticulitis.
- Patologias asociadas. El 420/0 de los pa-
cientes (22/52) tenian antecedentes de pa-
tologia asociada sobre fodo de origen car-
diovascular y pulmonar.
- Evaluacién clinica. En la evaluacion cli-
nica preoperatoria el 290/0 de los pacien-
tes (15/52) presentaban algan factor que au-
mentaba el riesgo quirdrgico y esto se refe-
rfa fundamentalmente a deterioro del esta-
do general, malnutricion o colapso. Desta-
camos un caso de perforacién diastésica
de ciego. Todos los pacientes presentaban
como signo guion, detencién del trénsito
de materia fecal y gases de por lo menos
48 horas; el 870/0 presentaba dolor célico
y el 600/o distensién abdominal de mode-
rada a importante.
- Estudios complementarios. En todos los
casos se realizd al ingreso una radiogra-
ffa simple de abdomen que fue siempre
diagnéstica. En 28 casos (53,80/0) fue com-
plementada con un estudio de contraste sin
preparacién generalmente con bario hidro-
soluble y que en el 750/0 de los casos demos-
tré con certeza el sitio de la oclusién., El
resto de los exdmenes complementarios es-
tuvo constituido por estudios de laboratorio.

- Topografia de la lesion. La mayoria de los
casos se debid a oclusion a nivel del colon
sigmoides o su unién con el recto (480/0),
el resto fue a nivel del ceco- ascendente
(230/0), colon transverso {190/0), y colon
descendente (9,6070).
- Tratamiento. En la mavor parte de los ca-
sos (520/0) (27/52),-se opté por técnicas
de derivacion (colostomia transversa o sigmoi-
dea, cecostomfa o ilectransversostomfa),
siendo en un tercio de ellos el primer paso
de una cirugfa de tres tiempos. El 250/0
(13/52) de los pacientes recibieron tratamien-
to de reseccién sin anastomosis (técnica de
Hartmann o de Boully Volkman), restitu-
yéndose el transito definitivo en 8 casos.
El resto de los pacientes 230/c (12/52) fue-
ron intervenidos en un tiempo con reseccion
seguida de anastomosis inmediata incluyén-
dose aqui cuatro colectomias subtotales
y ocho resecciones parciales. En resumen:
trece pacientes {250/0) fueron tratados con

las técnicas cldsicas de cirugias en tres tiem-
pos. 17 (32,60/0) fueron operados en dos
tiempos y 22 (42,40/0) en un solo tiempo.
En este Gltimo grupo se incluyen dos pacien-
tes en los que se realiz6 derivaciéon interna,
cinco beneficiados con resecciones sin anas-
tomosis en los cuales no se restituy6 el trén-
sito posteriormente y siete que fueron trata-
dos solamente con colostomfa. En todos es-
tos casos mencionados la indicacién fue mal
estado general del paciente, enfermedad neo-
pldsica avanzada o edad avanzada. Un total
de 12 pacientes (230/0) quedaron con colos-
tomia definitiva,

El 38,50/0 de los pacientes (20/52) fueron
operados en las primeras 24 horas de hospi-
talizacion; el 34,6o0/c (18/52) fueron inter-
venidos entre las primeras 24 y 48 horas de
hospitalizacion, mientras que el resto recibié
tratamiento quir(rgico luego de un corto
perfodo de preparaci6n preoperatoria de
2 a b dfas,

- Mortalidad. La mortalidad global fue.de

7,60/0 (4/52); tres de estos pacientes ha-
bfan sido operados en las primeras 24 horas
de hospitalizacion, es decir que la mortali-
dad de la cirugia eh las primeras 24 horas
fue del 150/0 (3/20). El restante deceso
se produjo en un paciente operado después
de cuatro dfas de preparacion (1/14).

En tres casos la muerte fue imputable a
complicaciones de patologfas asociadas
fundamentalmente de origen broncopulmonar
y en un solo caso fue debido a causas atribui-
bles puramente a la técnica quirdrgica (peri-
tonitis por desunién anastomotica). Todos los
pacientes fallecidos tenfan maéas de 60 afios.

En relacién a la técnica operatoria, las
derivaciones estuvieron afectadas de una
letalidad del 11o/o (3/27) y las resecciones
seguidas de anastomosis mostraron una
mortalidad de 8o/o (1/12). Las resecciones
con abocamiento del cabo proximal no pre-
sentaron mortalidad.

- Complicaciones no letales. 13 pacientes

(250/0) presentaron complicaciones no
mortales; en siete casos fueron de origen no
quirdrgico (flebitis, atelectasis, derrame pleu-
ral, etc.), el resto fueron imputables a la
técnica quirdrgica, sobre todo, complicacio-
nes sépticas:

2 supuraciones de munén rectal
de operacién de Hartmann

1 absceso de pared

i1 absceso intraabdominal

1 evisceracion aguda

1 desunién anastomotica luego de colecto-
mia subtotal

después
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Los tres Gltimos pacientes fueron reinter-
venidos y no hubo complicaciones ni morta-
lidad en ningun caso.

DISCUSION

El céncer de colon se presenta complica-
do como cuadro de oclusion en aproxima-
damente el 15 a 200/0 de los casos (2-15),
El tratamiento quirdrgico a realizar estd en
relacién a muchas variables como edad, es-
tado general del paciente y extension de la
enfermedad neoplésica, pero sobre todo al
estado del colon distal al sitio de la lesion.

Los cuadros de oclusion maligna de co-
lon se presentan generalmente en pacientes
afosos (3 afios en nuestra serie), portadores
de patologias asociadas que aumentan el
riesgo en las operaciones de urgencia (420/o
en nuestra serie) (3-5-7-10-14), El sitio
generalmente mas afectado es la union recto
sigmoidea o el colon sigmoides que se di6
en el 480/0 de nuestros pacientes (3-4-5);
sin embargo Phillips (15) encontré, en 713
casos s6lo el 6o/o, de compromiso en esa
zona y por el contrario casi la mitad de los
casos de oclusién a nivel del dngulo esplé-
nico.

En general podemos decir que el cuadro
clfnico acompafiado de una radiograffa
simple de abdomen son elementos suficien-
tes para arribar al diagnostico sindromico
en la totalidad de los casos (5-13), pero de
ser posible, esto debe ser complementado
con una enema de material de contraste
hidrosoluble para localizar el sitio de la le-
sién.

En cuanto al tratamiento, la discusién
estd centrada actualmente en la utilizacion
de técnicas de reseccién de emergencia se-
guidas o no de anastomosis inmediata. l.o que
hasta hace pocos afios era considerado co-
mo una actitud audaz y poco ventajosa
(3-5-15-8), actualmente muchos autores op-
tan por una conducta mas agresiva y se incli-
nan nor las técnicas de reseccién seguidas
por anastomosis inmediata (1-4-6-7-9-11-
12).

Los criterios para esta tendencia, son'por
un lado oncoldgicos ya que la mayorfa de
estos pacientes presentan tumores B o C
de Dukes potencialmente curables (9). Se-
gun demostraron Fieldyng y Wells la sobre-
vida (7) serfa mavor cuando el tumor es
resecado en la primera cirugfa (19), pro-
bablemente porque el tumcr seria resecado
en el momento de depresién inmunolégica

por células y quizés influenciado por el
propio tumor.

La colectomia subtotal de urgencia se pre-
senta como una buena alternativa ya que al
realizarse la anastomosis entre el intestino
delgado y el recto no distendido y limpio
se evitan riesgos sépticos; se elimina ademas
la ~osibilidad de tumores sincrénicos o me-
taurénicos (1-4). Por otro lado, las anastomo-
sis con reservorio en ‘J” o “W" han dismi-
nuido sustancialmente el niGmero de deposi-
ciones diarias de estos pacientes y esto ya
no se considera una complicacion importan-
te.

Debemos considerar que tanto las colos-
tomias simples como las operaciones de cie-
rre de colostomias tienen elevado indice de
complicaciones (16-17).

En cuanto a las técnicas de resecci6n sin
anastomosis como la operacién de Hartmann
hay que tener en cuenta que solamente al-
rededor del 300/0 de los pacientes son bene-
ficiados con una cirugia para restablecer la
continuidad intestinal (10) y se desaconseja
en pacientes mayores de 70 afios; en nuestra
serie obtuvimos resultados parecidos.

En nuestro grupo, la mayor parte de los
pacientes (b2o/0) fueron tratados con téc-
nicas de derivacion en la emergencia debido
generalmente al mal estado general del en-
fermo y la extensién de la enfermedad neo-
plasica, siendo en muchos casos el Gnico
tratamiento a realizarse. En los Gltimos
tiempos la tendencia fue hacer la reseccion
seguida de anastomosis inmediata (12 ca-
sos). El (ndice de mortalidad de 110/0 para
las técnicas de derivacibn y 8o/o para las
resecciones con anastomosis. avalarfan es-
ta conducta.

En cuanto a la mortalidad en relacién al
momento de la cirugia los resultados sugeri-
rian que un corto perfodo de preparacion,
si es posible, serfa muy Gtil para mejorar el
estado general del paciente.

La mortalidad global de nuestra serie
(7,60/0), estd por debajo de las mostradas
por las Gltimas publicaciones (4-5-8-9-14-
15-18).

CONCLUSIONES
— La cirugfa de emergencia de cancer de co-
lon oclusivo continda presentando indices

de morbimortalidad elevados.

— En aquellos pacientes con tumores rese-
cables y potencialmente curables, propo-
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nemos las técnicas de reseccion seguidas
de anastomosis, sobre todo la colecto-
mia subtotal de urgencia.

— Sugerimos, si las circunstancias lo permi-
ten, mejorar el estado general del pacien-
te mediante una preparacién preopera-
toria de 24 a 48 horas.

SUMMARY

The records of b2 patients with occlusive
colonic cancer are reviewed.

There were 31 females and 21 males, with
an average age of 63 years.

Increased risk by asscciated pathology was
present in 420/0 of the cases.

Clinical evaluation and a plain XRay of
the abdomen were diagnostic in all cases.
Barium enema was made to 28 patients,
accurate location was obtained in 750/0 of
the examiriations,

27 patients (520/0) were treated with
derivative technics; one third of them and
complete surgery thereafter. 13 were resected
without anastomosis. Continuity of the bowel
was restored to 8 of them. Primary resection
with anastomosis was performed in 12
patients (4 subtotal colectomies and 8 partial
resections). 12 patients remained with a
permanent colostomy.

There was a 7,560/0 mortality. Three deaths
were due to associated pathology. One to
an anastomotic failure. It is concluded that
this surgery: still has morbidity and
mortality; primary extensive resection with
anastomosis is warranted; if it is possible to
improve the patient’s general health in the
preoperative period, there is a better outcome.
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