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RESUMEN

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

Hubo 31 mujeres y 21 hombres con edad
pronndio de 63 años. 42olo de los pacientes
presentaban patologfa asociada, que aumen-
taba el riesgo.

La evaluación clfnica y la radioloqfa simple
de abdomen, hicieron el diagnóstico en todos
los pacientes. En 28 casos, se empleó el colon
por enema, que hizo el diagnóstico topográ-
fico en 75o/o de los estudios.

27 pacientes (52olo) fueron trat¿¡dos con
derivación; en un tercio se completó la ciru-
gfa. 13 enfurmos l2Solol fueron resecados sin
anastomosis. A 8'de ellos, se les restituyó el
tránsito. 12 pacientes fueron resecados
con anastomosis innediata (4 colectomfas
subtotales y 8 resecciones parciales). 12 en-
fermos quedaron con colostomía definitiva.

La mortalidad global fue de 7,5o/o l4l52l.
Tres muertes obedecieron a patologfa asocia-
da y una a dehiscencia de la anastomosis.
Hubo 2b/o de complicaciones no letales.
Se concluye que esta cirugfa presenta aún
morbimortálidad elevada; la cirugfa de resec-
ción extensa con anastomosis primaria estarfa
justificada; mejorar el estado general en el
preoperatorio, si es posible, beneficia el prd
nóstico.

La cirugía oncológica de colon representa
desde hace años un verdadero dilema para
el cirujano por los riesgos que implica traba-
iar sobre un área normalmente cont¡minada.

El cáncer de colon oclusivo significa una
eventt¡alidad con un índice de complicacio-
nes muy elevada aun con los avances de la an-
tibióticoterap¡a y de las técnicas de reani-
mación postoperatorias. Si bien muchos fac-
tores son dif fciles de cambiar, el tipo de con-
ducta operatoria a seguir tiene una gran in-
fluencia en la evolución posterior del enfer-
mo.

En este trabajo nos proponemos exponer
la experiencia combinada de nuestro Servicio
y el de Cirugía General y Eligestiva I del
Hospital de Hautepierre (EstrasburgoFran-
cia), en 52 casos de oclusión aguda de colon
por cáncer, eu€ recibieron tratamiento qui-
rúrgico.

MATERIAL Y METODOS

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

Tódos los pacientes presentaron un cuadro
de oclusión aguda de colon de origen neo
plásico intraluminal y requirieron tratamiento
quirúrgico en un plazo no mayor de 5 dfas
a partir de la internación; fueron excluidos
los pacientes con cuadro de oclusión cróni-
ba o incompleta o de otro origen que no fue
ra cáncer intraluminal aún si éste coexistfa
con otra patologfa.

RESULTADOS

- Edad y sexo: el grupo estuvo compuesto
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por 31 mu¡eres y 21 hombres, cuya edad
promedio fue de 63 años (62 para las mu-
jeres y 61 para los hombres).
- Patología colónica permanente" El 17o/o

de los pacientes (91521 presentaban ante-
cedentes de patologfa colónica. En cuatro
casos se trataba de cirugfas previas en el ce
lon por cáncer y cinco tenfan antecedentes
de diverticulitis.
- Patologfas asochdas. El 42olo de los pa-

cientes 122/52!'tenían antecedentes de pa-
toloqía asociada sobre {odo de origen car-
diovascular y pulmonar.
- Evaluación clínica. En la evaluación clÉ

nica preoperatoria el 29olo de los pacien-
tes (15/52) presentaban algún factor que au-
mentaba el riesgo quirúrgico y esto se refe-
rla fundamentalmente a deterioro del esta-
do general, malnutrición o colapso. Desta-
camos un caso de perforación diastásica
de ciego. Todos los pacientes presentaban
como signo guión, deteneión del tránsito
de materia fecal y gases de por lo menos
48 horas; el 87olo presentaba dolor cólico
y el 60ó/o distensión abdominal de mode-
rada a ¡mportante.
- Estudios complementarios. En todos los

casos se realizó al ingreso una radiogra-
tía simple de abdomen que fue siempre
diagnóstica. En 28 casos (53,8o/o) fue com-
plementada con un estudio de contraste sin
preparación generalmente con bario hidro
soluble y que en el 75olo de los casos demos-
tró con certeza el sitio de la oclus¡on. El
resto de los exámenes complementarios es-
tuvo constituido por estudios de laboratorio.
- Tooografía de la lesión. l-a mayoría de los

casos se debió a oclusión a nivel del colon
sigmoides o su unión con el recto (48o/o),
el resto fue a nivel del ceco-ascendente
l23olol, colon tranwerco (19o/o), y colon
descendente (9,6o/ci).
- Tratamiento. En la mavor parte de los ca-

sos (52olol (27/521,'se optó por técnicas
de derivación (colostomía transversa o sigmoi-
dea, cecostomfa o ileotransversostomfa),
siendo en un tercio de ellos el primer paso
de una cirugfa de tres tiempos. El 25olo
113/521 de los pacientes recibieron tratamien-
to de resección sin anastomosis (técnica de
Hartmann o de Boullv Volkman), rest¡tu-
yéndose el tránsito definitivo en 8 casos.
El resto de los pac¡entes 23ola l12l52l fue-
ron interyenidos en un tiempo con resección
seguida de anastomosis inmediata incluyén-
dose aqu í cuatro colectom ías su btotales
y ocho resecciones parciales. En resumen:
trece pac¡entes (25olo) fueron tratados con

las técnicas clásicas de ciruqfas en tres tiem-
pos. 17 132,6olol fueron operados en dos
tiempos y 22 142,4olo) en un solo tiempo.
En este último grupo se incluyen dos pacien-
tes en los que se realizó derivación interna,
cinco beneficiados con resecciones sin anas-
tomosis en los cuales no se restituyó el trán-
sito posteriormente y siete que fueron trata-
dos solarnente con colostomfa. En todos es-
tos casos mencionados la indicación fue mal
estado general del paciente, enfermedad neo-
plásica avanzada o edad avanzada. Un total
de 12 pacientes l23olol quedaron con colos-
tomía definitiva.

El 38,5o/o de los pacientes l29l52l fueron
operados en las primeras 24 horas de hospi-
talización; el 34,6o/o {j8/52!. fueron inter-
venidos entre las primeras 24 y 48 horas de
hospitalización, mientras que el resto recibió
tratam¡ento quirúrgico luego de un corto
perfodo de preparación preoperator¡a de
2 a 5 días.

- Mortalidad. La mortalidad global fue.de
7,5olo @152!'; tres de estos pacientes ha-

bían sido operados en las primeras 24 horas
de hospitallzación, es decir que la monalí-
dad de la cirugía eh las primeras 24 horas
f ue del 1 5o/o l3l20l. El restante deceso
se produjo en un paciente operado después
de cuatro dfas de preparación 11l14l.

En tres casos la muerte fue imputable a

cornplicaciones de patologfas asociadas
fundamentalmente de origen broncopulmonar
y en un solo caso fue debido a causas atribui-
bles puramente a la técnica quírúrgica (peri-
tonitis por desunión anastomótica). Todos los
pacientes fallecidos tenían más de 60 años.

En relación a la técnica operatoria, las
derivaciones estuvieron afectadas de una
letalidad del 11olo l3127'l y las resecciones
seguidas de anastomosis mostraron una
mortalidad de 8o/o (1/121. Las resecciones
con abocamiento del cabo proximal no pre-
senbron mortalidad.
- Gomplicaciones no letales. 13 pacientes

(25olol presentaron complicaciones no
mortales; en siete casos fueron de origen no
quirúrgico (flebitis, atelectasis, derrame pleu-
fr|, etc.), el resto fueron imputables a la
técnica quirúrgica, sobre todo, complicacio-
nes sépticas:
2 supuraciones de munén rectal después

de operación de Hartmann
1 absceso de pared

r 1 absceso intraabdomina I

1 evisceración aguda
1 desunión anastomótica luego de colecto-

mía subtotal
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Los tres últimos pac¡entes fueron re¡nter-
ven¡dos y no hubo complicac¡ones n¡ morta-
lidad en ningún caso.

DtscusloN

El cáncer de colon se presenta complica-
do como cuadro de oclusión en aproxima-
damente el 15 a 20olo de los casos (2-15).
El traumiento quirrirgico a realizar está en
relación a muchas variables como edad, es-

tado general del paciente y extensión de la
enfermedad neoplásica, pero sobre todo al
estado del colon distal al sitio de la lesión.

Los cuadros de oclusión maligna de co-
lon se presentan generalnente en pacientes
añosos (3 años en nuestra serie), portadores
de patologfas asociadas que aumentan el
riesgo en las operacíones de urgencia (42olo
en nuestra serie) (3-5-7-10-14). El sitio
generalmente más afectado es la unión recto
sigmoidea o el colon sigmoides que se dió
en el 48olo de nuestros pacientes (34-5);
sin embargo Phillips (15) encontró, en 713
casos sólo el 6o/o, de compromiso en esa

zona y por el contrario casi la mitad de los
casos de oclusión a nivel del ángulo esplé-
nico.

En general podemos decir que el cuadro
cllnico acompañado de una radiograf fa
simple de abdomen son elementos suficien-
tes para arribar al diagnóstico sindrómico
en la totalidad de los casos (S13), pero de
ser posible, esto debe ser complementado
con una enema de mater¡al de contraste
hidrosoluble para localizar el sitio de la le-
sión.

En cuanto al tratamiento, la discusión
está centrada actualnente en la utilización
de técnicas de resección de emergencia se-
guidas o no de anastomosis inmediata. Lo que
hasta hace pocos años era considerado co-
mo una actitud audaz y poco venta¡osa
(3-5-15-8), actualmente muchos autores op-
tan por una conducta más agresiva y se incli-
nan Dor las técnicas de resección seguidas
por anastomosis inmediata (1-4-6-7-9-11-
121.

Los criterios para esta tendencia, son'por
un lado oncológicos Va que la mayorfa de
estos pacientes presentan tumores B o C
de Dukes potencialmente curables (9). Se-
gún demostraron Fieldyng y Wells la sobre-
vida l7l sería mavor cuando el tumor es
resecado en la primera cirugla (19), pro-
bablemente porque el tumor sería resecado
en el momento de depresión inmunológica

por células y quizás influenciado por el
propio tumor.

La colectomía 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 además
la rosibilidad de tumores sincrónic:s o me-
taurónicos (1-4). Por otro lado, las anastomo-
sis con reservorio en "J" o "W" han dismi-
nuido sustancialmente el número de deposi-
ciones diarias de estos pacientes y esto ya
no se considera una complicación ¡mportan-
te.

Debemos considerar que tanto las colos-
tomías simples como las operaciones de cie-
rre de colostomfas t¡enen elevado índice de
complicaciones ( 1 6-1 7).

En cuanto a las técnicm de resección sin
anastomosis como la operación de Hartmann
hay que tener en cuenta que solamente al-
rededor del 30o/o de los pacientes son bene-
ficiados con una ciruqía para restablecer la
continuidad intestinal (10) y se desaconseja
en pac¡entes mayores de 70 años; en nuestra
serie obtuvimos resultados parecidos.

En nuestro grupo, la mayor parte de los
pacientes (52olol fueron tratados con téc-
nicas de derivación en la emergencia debido
generalmente al mal estado general del en-
furmo y la extensión de la enfermedad neo-
plásica, siendo en muchos casos el único
tratamiento a realizarce. En los últimos
tiempos la tendencia fue hacer la resección
seguida de anastomosis inmediata 112 ca-
sos). El fndice de mortalidad de 11o/o para
las técnicas de derivación y 8o/o para las
resecciones con anastomosis. avalarfan es-
ta conducta.

En cuanto a la mortalidad en relación al
momento de la cirugía los resultados sugeri-
rfan que un corto perfodo de preparación,
si es posible, serfa muy rltil para mejorar el
estado general del paciente.

La mortalidad global de nuestra serie

17,6olol, está por debajo de las mostradas
por las ú¡ltimas publicaciones (4-5-8-9-14-
1S18).

CONCLUSIONES

- La cirugía de emergencia de cáncer de co-
lon oclusivo cont¡núa presentando índices
de morbimortal idad elevados.

- En aquellos pacientes con tumores rese-
cables y potencialmente curables, propo-
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nemos las técnicas de resección seguidas
de anastomosis, sobre todo la coleeto-
mía subtotal de urgencia.

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

SUMMARY

The records of 52 patients with occlusive
colonic cancer are reviewed.

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

lncreased risk by associated pathology was
present in 42olo 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 75olo of
the exami¡¡at¡ons.

27 patient $2o/ol were treated with
derivative technics: one third of them and
complete surgery thereafter. 13 r¡ere resected
without anastomosis. Continuity of the bowel
was restored to I of them Primary resect¡on
with anastomosis was performed in 12
patients (4 subtotal colectom¡es and 8 partial
resect¡ons). 12 patients remained with a
permanent colostomY.

There was a 7,5o/o mortality. Three deaths
were due to associated patholocy. One to
an anastomotic failure. lt is concluded that
this surqery: still has morbidity and
mortal¡ty; primary extensive resection w¡th
anastomosis is warranted; if it is possible to
improve the patient's general health in the
prcoperaüve period, there is a better outcome.
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