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Restimen

Los autores presentan su experiencia en el ma-
nejo de la oclusién cerrada por céncer de colon
izquierdo, en el periodo comprendidoentre los afios
1993 y 1999, en la ciudad de Florida.

Se realizaron 18 procedimientos, de los cuales
en 16 casos se resecé el tumor, en 15 de los mis-
mos se reconstruy6 el trinsito intestinal en el mis-
mo acto quirurgico y de estos Gltimos, en 14 pa-
cientes se realizd una anastomosis c3lo-cdlica
(77,7% de los 18 pacientes, 87,5% de los pacien-
tes resecados).

La morbilidad no superé a la establecida para
otros procedimientos ya impuestos y la mortalidad
ocurri6 en 3 pacientes, destacdndose que no exis-
ti6 falla de sutura sospechada en ninguno de los
Casos.
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Abstract

Review of the authors’ experience in the ma-
nagement of occlusions due to left colony cancer,
during the period between 1993 through 1999, in
the city of Florida, Uruguay. Eighteen procedures
were carried out: in 16 cases tumor was resected;
in 15 patients transit of intestine was restored in
the same surgical act and of these latter, in 11 pa-
tients a colocolic anastomosis was performed
(77.7% of cases among the 18 patients operated
or 87.5% of resected patients).

Mortality was no higher than that set forth for
other procedures, which are already broadly ac-
cepted, and mortality occurred in 3 patients. The-
re was no suspected suture failure in any of the
cases.
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Introduccion

El cancer de colon y recto es la segunda causa
de muerte por cdncer en el Reino Unido, Estados
Unidos y en nuestro pais.

Es una enfermedad de personas de edad avan-
zada y el nimero de nuevos casos y muertes, con-
tinuard aumentando con el nimero creciente de
ancianos ®.

Para Steele @ la probabilidad de desarrollar
céncer colorectal entre el nacimientoy los 70 afios,
es de 4%.

La ubicacién del colon duplica al recto.

Alrededor del 20% de los canceres del intesti-
no grueso necesitan de cirugfa urgente debido a
suscomplicaciones, siendo la ms frecuente la oclu-
sién seguida de la perforacién.

El rectosigmoides es donde predomina la oclu-
sién, seguida por el colon transverso.

Producida la oclusién del colon y con vélvula
ileocecal continente, comenzard a sufrir el ciego
que se traduce por clinica y patrén radioldgico ca-
racteristicos.

En nuestro pafs, un excelente relato de Pertus-
so®, al XXI Congreso Uruguayo de Cirugia en el
afio 1970, ya afirmaba que la sobrevida del cancer
de colon en oclusién era menor que en el no oclui-
do. El concepto no ha cambiado.

Moreira®, recuerda que un tumor para llegar a
obstruir la luz intestinal, necesita por lo menos de
2 afios de evolucion, llegando por consiguiente a
un estadio muy avanzado de la enfermedad y por
lo tanto con peores resultados. Para él, especular
que unareseccion inmediata tenga impacto positi-
vo en los resultados, es razonable.

El objetivo de esta comunicacién es presentar
la experiencia en el tratamiento de la oclusién ce-
rrada de colon de etiologia neopldsica.

Material y métodos

Se analiza en forma retrospectiva una serie de
18 pacientes operados en la ciudad de Florida, por
una oclusién intestinal determinada por cdncer de
colon izquierdo, en el periodo comprendido entre
los afios 1993 y 1999.

Los mismos fueron tratados por el grupo de
seiscirujanosen los dos centros asistenciales, Hos-
pital local y Cooperativa Médica.

Nueve pacientes correspondieron al sexo feme-
nino y nueve al masculino, con una edad minima
de 38 afios y una mdxima de 88 afios.

La ubicacion topografica del tumor fue: 2 en el
dngulo izquierdo, 2 en colon descendente, 12 sig-
moideos y 2 en la unién recto-sigmoidea.

Los procedimientos realizados se clasificaron
en 2 grandes grupos: los resectivos y los derivati-
VOs.

Los procedimientos resectivos fueron llevados
a cabo en 16 pacientes (89%), y los procedimien-
tos derivativos en 2 pacientes (11%).

De estos tltimos, hubo una cecostomia realiza-
da a un paciente de 80 afios, con mal terreno ge-
neral, en el que se recurri6 a la anestesia local asis-
tida. Posteriormente se realizé el diagndstico de
cancer de sigmoides mediante una fibrocolonos-
copia. El paciente decidid no continuar con trata-
mientos quirtrgicos. Obviamente no pudo ser es-
tadificado, segtn la clasificacién de Dukes.

El otro caso se trat6 de una colostomia iliaca
izquierda, en una paciente con un enyesado pel-
viano.

Con respecto a los procedimientos resectivos,
hubieron 6 hemicolectomias izquierdas, 9 resec-
ciones segmentarias y una colectomia subtotal con
ileo-recto anastomosis, en un paciente con perfo-
racion cecal. Todos ellos fueron operados con cri-
terio oncoldgico a pesar de la urgencia.

De los 15 pacientes a quienes se les realiz6 co-
lectomia parcial , a uno se le practic6 un procedi-
miento de Hartmann como método rdpido de so-
lucién ante un estado general comprometido.

Los restantes 14 pacientes (77,7% de los 18
pacientes, 87,5% de los 16 pacientes resecados)
fueron reconstruidos mediante anastomosis prima-
ria término-terminal en unos casos, latero-terminal
en otros, dependiendo de la preferencia del ciruja-
no actuante.

Es de destacar que hubieron procedimientos
asociados, 3 punciones y evacuacién de ciego, 2
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cistectomias parciales por invasién tumoral y una
cesdrea en una paciente de 38 afios que cursaba
un embarazo de término al momento de presentar
la oclusién.

Se dio mucha importancia a la pared del ciego,
llegdndose a suturar desgarros de serosa lineales
pero que impresionaba era viable luego de la eva-
cuacidén por puncién de los gases por intermedio
de un trécar grueso abocado a la camisa de una
jeringa con suero para visualizar la efectividad del
método mediante la salida de burbujas de aire a
través del liquido.

En un caso con el enfermo anestesiado y previo
a lalaparotomia se realizé la puncidn transparietal
en la fosa iliaca derecha en sitio de mdxima disten-
sién y timpanismo tratando de evitar la rotura del
ciegopor descompresion al realizar la apertura peri-
toneal. El trécar fue retirado posteriormente tenien-
do a la vista el sitio en que penetraba en el colon
que luego se cerrd con doble jareta como sutura.

En otros pacientes con similares formas de pre-
sentacién no se realizd esta técnica sino luego de
penetrar al peritoneo, pero nunca se asistié al esta-
llido descrito cldsicamente como producido por
descompresién brusca.

Resultados

Las complicaciones observadas fueron:

- rotura esplénica en 1 caso producida por las
maniobras de liberacién del dngulo izquierdo,
que obligd a ampliar la incisién mediana y pro-
ceder a la esplenectomia. Este paciente insta-
la una insuficiencia renal, ya que se trataba de
un insuficiente renal latente, ingresa a CTL

- cuatro infecciones de herida operatoria, todas
en pacientes en los cuales se resecd y anasto-
mosd. Fueron supuraciones de poca importan-
ciadominadas con simple drenaje y que no obli-
g6 a modificar el tratamiento antibidtico insti-
tuido como norma en base a metronidazol,
aminoglucdcidos y penicilinas, o en otros ca-
sos ampicilina-sulbactam segin preferencia del
cirujano actuante. Nunca se recurrid a la aper-
tura total del celular.

- un tromboembolismo pulmonar (TEP) instala-
do en domicilio a los 20 dias del postoperatorio

- una insuficiencia cardiaca descompensada en
un paciente de 76 afos.

- un caso de edema agudo de pulmén (EAP)
por falla cardiaca, en un paciente de 88 afios
en el cual se descartd la sepsis.

En ninguno de los casos hubo sospecha de fa-
lla de sutura y no se realizaron reintervenciones.

La mortalidad operatoria ocurri6 en 3 casos, el
paciente al cual se realizé la esplenectomia, instalé
la insuficiencia renal e ingresé a CT], falleciendo a
los 16 dias de postoperatorio; el paciente con la
insuficiencia cardiaca que fallecié a los 6 diasy el
que instalé el EAP que fallece a las 48 horas.

Esto determina una mortalidad operatoria de
16,6% para el caso de los 18 pacientes analizados.
Como los 3 pacientes habian sido resecados y
anastomosados en agudo constituyen un 21,4% (3
en 14 pacientes a quienes se les realizé anastomo-
sis colo-cOlica).

La internacién tuvo un promedio de 11 dias,
con un minimo de 8 y un mdximo de 28 djias.

La sobrevida tomada al mes de diciembre de
1999 muestra que: se encuentran vivos 8 pacien-
tes, fallecieron 4 y en 3 casos se desconoce la evo-
lucién ya que no consta en la historia clinica con-
troles posteriores al alta.

De los 8 pacientes que se encuentran vivos, la
sobrevida es de 12 meses en 3 casos y en los cinco
restantes, de 14, 23, 28, 42 y 60 meses respecti-
vamente.

Con respecto a los 4 fallecidos, las muertes ocu-
rrieron a los 2 meses en un caso, dos a los 7 meses
y una a los 18 theses.

Los pacientes fallecidos a los 7 meses corres-
pondieron, uno a la paciente de 38 afios que cur-
saba un embarazo y que presentaba metdstasis
hepadticas y el otro al paciente con un enyesado
pelviano.

En base al resultado del estudio andtomo-pato-
16gico hubieron 3 casos que correspondieron al
estadio B de Dukes, 10 al C y 4 al D. Como fue
analizado en un caso no se pudo estadificar, dado
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que se tratd del paciente al cual se le realizé una
cecostomia y que posteriormente decide no com-
pletar el tratamiento como ya fue explicitado.

Discusion

Pertusso @ al igual que Goligher ®, menciona
el criteriocldsico de tratar primero la complicacién
y luego la enfermedad de fondo, pero hace hinca-

pié en que esto no puede ser mantenido como dog-
ma.

Sinos remontamos al afio 1970, el concepto de
la reseccién primaria fue objeto de criticas, pero
se ha ido imponiendo.

Pocose discuten los conceptos en aquellos tiem-
pos de Delgado 789, Barquet "?, Praderi"" Pra-
deri 12131419 Goligher @, de que la reseccion
primaria es el mejor tratamiento para el cdncer de
colon, y a su vez, que no es aceptable que se ha-
gan resecciones peligrosamente econémicas en
beneficio de una extirpacién primaria. Este criterio
lo compartimos, quedando evidenciado en las ci-
fras que ascienden al 89% en la casuistica de re-
secciones con criterio oncoldgico, estando el por-
centaje restante justificado por razones de terreno
y extension de la enfermedad.

En una serie de Runkel ¢9, la mortalidad tras
lareseccion primaria en el cincer de colon izquier-
do en obstruccidn, fue de 6% frente al 25% que
sigui6 a la descompresion sin reseccion.

Para Condon “” en resecciones por carcinoma
el drenaje linfatico es el que impone la extensién
de lareseccion.

No sucede lo mismo con la anastomosis en un
mismo tiempo quirtrgico a nivel delcolonizquierdo.

Multiples soluciones se han buscado para pro-
teger esa anastomosis. Desde la derivacién exter-
na proximal, cercana o alejada, sea colostomia o
ileostomia, el lavado intraoperatorio, segtn lo des-
cribié Muir *® en 1968 y lo modificé Dudley 19
en 1980y lo vuelve a modificar Bonadeo @, Deen
@b realiza reseccion y anastomosis en oclusiones
de colon izquierdo de distinta naturaleza, con la-
vado intraoperatorio en un tercio de los casos;
pasando por la decompresién preoperatoria usan-

do materiales y aparatos de (ltima generacién coiiio
por ejemplo la prétesis metélica autoexpandible
@229 tipo wall stent, que algunos colocan bajo fluo-
roscopia @%, hasta la confeccién de verdaderos
by-pass intracolénicos como el método descrito por
Ravo @ en 1988, que el ingenio de algunos auto-
res como Ruiz @ en Argentina los lleva a sustituir
por preservativos con costos minimos y muy bue-
nos resultados. Goligher ©, aconseja en estos ca-
sos, la colectomia subtotal con anastomosis ileo-
sigmoidea oileorectal. Mazza ®” publica en el afio
1973 un caso de oclusién cerrada de colon por
neoplasma de sigmoides al que realizé colectomia
subtotal seguida de ileosigmoidostomia, con bue-
nos resultados.

Para Moreira © esta técnica ademds de cum-
plir los requisitos de la cirugia oncolégica comoes
la reseccion del 6rgano enfermo, no entrana la pre-
ocupacién del vaciamiento intestinal en el acto ope-
ratorio y ademds evita la liberacién de endotoxinas
responsables en los casos de colectomias parcia-
les, de fallas cardiacas y pulmonares sin eviden-
cias de dehiscencia de sutura.

Para Ojea Quintana ®® se agrega la seguridad
de resecar lesiones sincrénicas y disminuye la po-
sibilidad de desarrollar tumores metacrénicos. A
pesar de todas las ventajas descriptas, y basados
en nuestra experiencia, creemos que las colecto-
mias subtotales deben reservarse para las situacio-
nes en las cuales existen lesiones irreversibles del

ciego, Este ultimo punto lo destacamos ya que so-
mos partidarios de la rafia ante los desgarros sero-
sos como lo resaltaremos posteriormente, ademds
de haber sido llevado a la prictica en la serie anali-
zada.

Coco ® cree que el procedimiento de Hart-
mann es el mds conveniente, al igual que el ya
citado Runkel (9.

Autores chilenos como Bannura ©? tratan de
evitar las colostomias, en tanto Maghetti ¢V, de-
fiende la reseccidn y anastoraosis.

Para Condon "? en la urgencia es preferible
evitar las anastomosis.

Mealy ©? publica en 1989 su experiencia en
cirugia de urgencia definitiva en un tiempo, del
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intestino grueso. En un total de 126 pacientes enel
65% se hizo reseccién y anastomosis.

Sus resultados demuestran que se puede reali-
zar reseccién y anastomosis primaria con una mor-
bimortalidad aceptable.

Basa su conducta en la menor morbimortalidad
que con soluciones en varios tiempos. La resec-
cién precoz de la neoplasia podria tener trascen-
dencia para el prondstico, se elimina el efecto psi-
coldgico adverso que una colostomia puede tener
sobre la autoestima del paciente.

Insiste en que la infeccidén como factor aislado
tiene poca repercusion sobre la cicatrizacion de la
anastomosis y cuestiona el mal prondstico que im-
plicarfa carga fecal en el colon.

No realiz6 lavado colénico en la mesa de ope-
raciones. Cuando el contenido fecal fue problema,
se evacud en un recipiente por método de com-
presién manual luego que se resecd la lesion y ais-
laron los cabos fuera del abdomen.

El desafio que todavia plantean las neoplasias
distales del colon asociadas a oclusidn, es definir
los subgrupos de pacientes segtin sus condiciones
generales y locales que se podrdn beneficiarde las
distintas opciones quirdrgicas.

«Cada caso es un caso», como dice Moreira @
y la tdctica quirtrgica a emplear estard supeditada
a la confirmacién o a los hallazgos intraoperato-
rios. Es decir que no siempre se depende de los
progresos de la cirugia y, algo muy importante, ni
de la audacia del cirujano.

El tratamiento implica a mds especialistas, por
lo que resultaesencial establecer el planteamiento
en equipo. Los pacientes remitidos al Centro Asis-
tencial, serdn observados por un cirujano, por lo
que la destreza, la formacién de éste, su afinidad
con el resto del equipo, la infraestructura con que
cuenta, tendran un efecto crucial sobre los resulta-
dos. Pensamos que este concepto es capital para
el logro de buenos resultados, fundamentalmente
el trabajo en equipo, aplicando criterios similares,
hecho posible en nuestra ciudad en que la asisten-
cia es compartida por seis cirujanos.

Nada despreciable es también el estado del co-
lon que se va a conservar, la viabilidad de los ca-

bos a suturar, el estado del ciego cuando hay su-
frimiento por una védlvulaileocecal continente, el
estado general del paciente.

-Desgarros serosos producidos poi la distension
exagerada y progresiva del ciego pueden ser repa-
rados apelando al buen criterio, sentido comun y
experiencia del cirujano actuante, siempre y cuan-
do se logre dejar expedito el transito intestinal ha-
cia distal para lo cual se haya logrado una sutura
satisfactoria en cuanto a viabilidad y calibre.

" Tomando-en cuenta todos.los factores analiza-
dos con sus ventajas y desventajas, nos adheri-
mos como procedimiento de eleccidn para las si-
tuaciones consideradas, a la reconstruccién pri-
maria.

Conclusiones

Se presentan una serie de 18 casos de pacien-
tes que fueron operados de uigencia por oclusién
cerrada de colon izquierdo por cdncer.

En 16 casos se logré resecar el tumor y en 14
se realizé anastomosis colocdlica en el mismo acto
quirtargico.

Para esto se tuvo en cuenta las condiciones ge-
nerales de los pacientes y el estado de viabilidad
del colon a conservar.

Se dio mucha importancia al estado de viabili-
dad del ciego asi como de respetar los criterios
oncoldgicos de reseccidn.

La mortalidad fue de 16,6% en la totalidad de
los 18 pacientes y no hubo dehiscencias de sutura
sospechadas.

Los autores creen, que es posible ia regeccidn
y anastornosis colo-cdlica en un mismo acto qui-
rargico de la oclusién cerrada de colon por cdncer
aizquierda.

No pretende ser un trabajo estadistico. Solo se
recopilaron las oclusiones completas con su sin-
drome clinico radiolégico que se pudieron docu-
mentar teniendo en cuenta las dificultades que exis-
ten en algunos centros asistenciales.

No estdn referidas al nimero total de pacientes
operados de cdncer de colon.
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Tampoco se pretende pautar una conducta, sim-
plemente es el resultado de operaciones realiza-
das por los cirujanos de la ciudad de Florida en el
periodo comprendido entre los afios 1993-1999.
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