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Resumen

El objetivo de este trabajo es hacer una puesta al dia del
tratamiento actual del cancer oclusivo del colon, planteando
sucesivamente:a) la situacion del problema; b) las etapas
diagnosticas para responder a las cuatro preguntas basicas:
hay realmente una oclusion? ¢ Es mecéanica o dindmica? ¢ Cual
es su localizacion? y por Ultimo ¢a qué se debepobjetivos
del tratamiento quirdrgico y por Ultimo, a las opciones
técnicas, segun se trata de un tumor resecable o irresecable y
en dependencia de su topografia, tiempo de evolucion, estado
del enfermo, medios y ambiente quirlirgico, y experiencia del
cirujano.

A través de siete conclusiones finales, insistimos como
aportaciones méas novedosas, el lavado intraoperatorio con
povidona iodada al 5%, la colocacion de endoprotesis y la
colectomia subtotal con anastomosis ileo-sihmoidorrectal,
procedimiento tal vez demasiado radical, que si bien tiene sus
ventajas no carece de graves inconvenientes y, por lo tanto, sus
indicaciones deben ser seriamente ponderadas.

El tiempo, juez inexorable, dira la dltima palabra, dado que
en el mundo de la ciencia pocas veces se puede afirmar que
algo es lo Ultimo y definitivo.

Palabras clave:Colon. Cancer oclusivo. Tratamiento.

(Cir Esp2001; 69: 393-400

OCCLUSIVE COLON CANCER. CURRENT
THERAPEUTIC APPROACHES

The aim of this study was to provide an update of current
surgical treatment of malignant obstruction of the colon, fo-
cussing on the following:a) an overview of the problem;b)
diagnostic stages corresponding to the four basic questions: is
there really an occlusion? is it mechanical or dynamic? where
is it localized? and, lastly, what is the cause?) aims of surgi-
cal treatment and, lastly, the therapeutic options according to
whether the tumor is resectable or unresectable, which in turn
depend on the site, time of evolution, status of the patient, the
surgical resources and environment, and the experience of the
surgeon.

We draw seven conclusions, the most important and novel
of which concern intraoperative lavage with 5% povidone io-
dine, insertion of endoprosthesis and subtotal colectomy with
ileo-sigmoid-rectal anastomosis. This latter procedure is per-
haps too radical. Despite its advantages it has serious draw-
backs and therefore its indications should be seriously consi-
dered.

Time, the most inexorable of judges, will have the final
word, given that in the world of science, the definitive answer
is rarely found.

Key words:

Introduccion

nes se inicia como urgencia, mas por obstruccién y menos por
perforacion.

El cancer colorrectal es el mas frecuente del aparato digesti- Constituye la segunda causa de muerte después del cancer de
vo en Occidente, constituyendo uno de los problemas sanitarigsulmén en el varén y del de la mama en la mujer.
mas preocupantes de su oncologia, debido a su elevada prevaEs el motivo mas habitual de oclusion intestinal baja, siendo
lencia y al progresivo incremento de su incidencia, sobre todda primera manifestacion clinica en el 15-20% de los canceres
en las personas, en quienes con mas frecuencia que en las jowe colon izquierdo, sobre todo localizados en la unién rectosig-
moideay en el angulo esplénito

La supervivencia global a los 5 afios tras cirugia “electiva”
es del 50%0 maés, siendo mucho menor en situacion de oclu-
sion por muchas razones: el diagnoéstico es “dificil” y “tardio”;
el tratamiento en ocasiones debe ser urgente; el intestino no
esta preparado, ni mecanica ni bacteriolégicamente; la conta-
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minacion intraoperatoria del peritoneo es facil, con todo lo que A estos tres objetivos, Samama étafiaden un cuarto: in-

ello significa; la edad media de presentacion esta alrededor dentar una reinsercion social del enfermo lo mas pronto posible,
los 70 afos; los enfermos suelen tener procesos afiadidos sobre todo si tenemos en cuenta que la esperanza de vida de es-
despreciables como diabetes, insuficiencia cardiorrespiratoria tos pacientes suele ser limitada.

renal; el colon distendido se maneja peor; la perforacién diasta- En los siguientes apartados iremos viendo la forma de lograr
sica, 0 mejor isquémica del ciego, con la consiguiente peritoniestos objetivos, que han ido evolucionando desde la simple co-
tis estercoracea, es un riesgo de conocido mal pronéstico y, pdonoscopia transversal con espolén, hasta la mas radical colec-
Gltimo, si la operacion dura mas de 3 h, existe mayor pérdiddomia subtotal con anastomosis ileorrectal en un solo tiempo.

de calor y aumentan los trastornos de la coagulacion, que in- Este camino ha ido paralelo al desarrollo de los llamados pi-

crementan la morbimortalidad. lares de la moderna cirugia, como la anestesia, la hemoterapia,
A pesar de todas estas circunstancias adversas, la cirugia antibioterapia, la nutricion enteral y parenteral, las unidades
puede lograr una curacién compfeta de cuidados intensivos, las suturas mecanicas o instrumentales,
junto a una mejor preparacion teérica y técnica de los cirujanos
actuales.

Etapas diagnosticas
Tumor resecable
Brevemente, debemos recordar que de forma escalonada he-
mos de plantearnos cuatro preguntas sucesivas: El ideal es la reseccion con criterios oncoldgicos, seguida del
restablecimiento del transito intestinal en el mismo acto opera-

1. ¢Hay realmente oclusién? Ello supone un mero acerca:_ . g . Ay
mien?o si)r/1drémico encartado de la tétrapda' nduseas, vomitos &2’ decision que se debera ponderar individualmente valo-
X S = et . o rando las siguientes circunstancias: topografia del tumor, esta-
intolerancia alimentaria, dolores célicos, suspension de heces . - X S
P o del peritoneo, condiciones del paciente, experiencia del

ases y distension abdominal, con todas las matizaciones cong- . . .
gidas y irujano y ambiente o entorno en el que se desarrolla la inter-

2. ¢ Qué tipo de oclusién es, mecanica (simple o con partici-ven.dén' . . y o .
Sigue vigente el aforismo que reza: “La cirugia es una cien-

acién del mesenterio) o dindmica (paralitica o espastica)? . C e - L 5y el b
P ) (p P ) - cia de indicaciones, pero también de condiciones”, y si bien es

3. ¢Donde esta localizada? Es decir, cual es su tOpograﬂ%lerto que una técnica cualquiera no debe hacerse si no se sabe

ciego-colon derecho, colon transverso, union rectosigmoidea. . - ;
4g . Cual es su causa? Lo aue supone llegar al gdia nostic domina, también lo es que tampoco debe llevarse a cabo si no
| ¢ . 4 P 9 g sté indicada y retne las condiciones exigidas.

etiologico: procesos extraparietales, parietales, intraluminales

mixtos. .
Tumor irresecable

Para contestar a estas cuatro cuestiones, nos valdremos de

una correcta historia clinica, siempre imprescindible, sobre Ante esta situacion, cada dia mas infrecuente, hay que buscar

todo en esta patologia, con su complementaria exploracion mea solucién para resolver el problema obstructivo, pudiendo

ticulosa, sin olvidar el tacto rectal. El resto de pruebas seraelegir entre varias opciones: derivacion interna (ileotransver-

“complementarias” de las anteriores, que consideramos priorisostomia, colocolostomia), colostomia o derivacién externa

tarias: placa simple de abdomen en bipedestacién y decubitofransversostomia, cecostomia), o recanalizacion (fotocoagula-

fibrocolonoscopia, enema opaco y los oportunos andlisis, dadeién con laser, endoprotesis, tipo Wallst@¢htmodalidad esta

la trascendencia de los trastornos hidricos, i6nicos y de gasestima preferible cuando no es factible una derivacion interna,

que suelen presentar estos pacientes y que es obligado corredado que evita la colostomia y proporciona un bienestar muy

“antes” de cualquier intervencion quirlrgica. deseable hasta el fallecimiento del paciente.

Todavia tienen vigencia las razones clinicas que Garcia Ba-

ror® aducia en 1945 para justificar la dificultad diagnoéstica deCancer del colon derecho

estos tumores y que sintetizaba en tres: particularidades de la

enfermedad (como hemos visto, la oclusién puede ser el “pri- En esta localizacion, sélo la forma “tumoral” es la que puede

mer acto” de su cancer); ignorancia del enfermo (no tiene claecasionar una obstruccién, mas por la invasion de la valvula ileo-

ros los conceptos de estrefiimiento, diarrea, melena, tenesmoecal que por la propia vegetacion neoplasica. Las otras dos va-

etc.) y, por ultimo, y lo mas importante para nosotros, la negli-riantes, “dispéptica” y “anémica”, por si solas no producen ileos.

gencia del médico, que se conforma con el socorrido diagnésti- La técnica de eleccion ideal es la hemicolectomia derecha,

co de hemorroides, fisura, proctitis, etc., olvidando que ante eton restablecimiento de la continuidad intestinal en el mismo

sindrome anorrectal, o anorrectalsigmoideo, lo primero que teacto operatorio.

nemos la obligacion de descartar es la existencia de un cancerComo recursos de excepcion tenemos la ileotransversosto-

colorrectal. mia o la cecostomia de descarga, pero siempre hemos de inten-
tar la reseccion, incluso ante la existencia de metastasis hepati-
cas, al ser una intervencion sencilla, de rapida ejecucion y bien

Objetivos del tratamiento quirdrgico tolerada por el enfermo.

Son fundamentalmente tres): tratar la oclusion descompri- Céancer de colon transverso
miendo el colonb) resecar el tumor, siguiendo los actuales cri-
terios oncolégicos, ¥) restablecer el transito intestinal, bien  Rara vez esta exactamente en la mitad de dicho colon. Lo
en el mismo acto terapéutico, el ideal, 0 en un segundo tiempdabitual es que se acerque o bien al angulo hepético o al
segun diversas circunstancias, como veremos en su momento.esplénico. En ambos casos suele tratarse de tumoraciones volu-
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TABLA 1. Procedimientos quirdrgicos posibles en el cancer de colon intervencion en tres tiempos se realizaba; por otra parte, no to-

izquierdo dos los cirujanos, ni mucho menos, se atrevian a emprender ta-
S6lo colostomia mafa aventura. Solo los pioneros y adelantados eran capaces
Colostomia proximal-reseccion del tumor y anastomosis-cierre de tal hazafa.
C0||e |{’:1 CQ|OSt0mIa_(,0P§f?<t3I0n en tres tltempo-‘?) o A los inconvenientes sefialados en la colostomia sola hay
olostomia-reseccion del tumor y anastomosis, mas cierre H .
de la colostomia (operacion en dos tiempos) quedsu:jne}r otros no menos 'mp(}rtam.e,s' no rlesfeca.ll.el tlljmor,
Operaci6n de Hartmann puede dejar a su suerte una perforacion cecal, facilita el im-
Operacion de Hartmann y restablecimiento de la continuidad intestinal plante tumoral en la zona de la colostomia, es mucho mas cos-
en un segundo tiempo tosa que otros procedimientos y puede dejar lesiones graves al

Reseccion y anastomosis colocdlica. Lavado intraoperatorio del colon ;
Colectomia subtotal y anastomosis ileo-sigmoido-rectal en un tiempo no laparatomizar.

Colostomia-reseccién-anastomosis y cierre de la colostomia
en este segundo tiempunque Cugnenc et®mplearan este
procedimiento como “método de eleccién”, en nuestra opinion

minosas, que pueden en el lado derecho invadir la regién dude proponemos como método “de recurso” ya que, aparte de las
deno-pancreatica y en el izquierdo la celda reno-pancreaticaazones antes apuntadas en contra, hemos de afiadir otras no
esplénica, obligando si las circunstancias lo permiten, a llevar aenos trascendentes, como veremos mas adelante. Estos auto-
cabo intervenciones complejas, como duodenopancreatectoes refieren que de 42 pacientes a quienes practicaron una co-
mias o esplenopancreatectomia corporocaudal. lostomia derivativa como primer tiempo, en seis (14,28%) no
Si la tumoracién esta mas proxima al angulo hepatico, pracpudo llevarse a cabo la reseccion posterior (tal vez posible en la
ticaremos una hemicolectomia derecha ampliada, y si lo hacprimera intervencion), por empeoramiento del estado general o
hacia el angulo esplénico, es vélida la conducta recomendadzor difusion de la enfermedad (a nosotros nos paso algo seme-
para los tumores del colon izquierdo. jante en un caso).
Cuando no sea posible la reseccién, practicaremos una deri-
vacioén interna o excepcionalmente externa, tal como hemos co- Operacion de HartmannComo es sabido, cierra el mufién

mentado para los canceres de colon derecho. rectal, que se abandona por debajo del peritoneo pelviano. En
1921 se propuso como tratamiento ideal para el carcinoma rec-
Cancer de colon izquierdo tosigmoideo.

Su popularidad se debi6é a que, por una parte, superaba las
En esta localizacion, por otra parte la que con mayor fredificultades técnicas que comportaba toda reseccién y anasto-
cuencia produce situaciones oclusivas, hay muchas posibilidanosis en el “area critica de Sudek”, con su dudosa vasculariza-
des, desde las mas sencillas, como la fotocoagulacién, end@ion. Ademas, es una técnica rapida, evita los riesgos de la
protesis o simple colostomia, a las mas radicales, como ldehiscencia de la boca anastomética, y su realizaciéon es senci-
colectomia subtotal y anastomosis ileo-sigmoido-rectal en utia.
tiempo, con otras opciones intermedias que seguidamente ana-Estaria indicada en la actualidad, en pacientes con muy mal
lizaremos (tabla 1). estado general, con metéstasis hepéticas, ante infiltraciones ex-
tensas que impidan una reseccion con criterios oncol6gicos de
Sélo colostomiaTécnica de “recurso”, hoy Gnicamente esta- radicalidad, o como primer tiempo cuando las condiciones lo-
ria indicada en situaciones extremas (carcinomatosis general¢ales no autorizan una sutura.
zada, muy mal estado general, tumores irresecables, etc.), siDado que el enfermo conserva su ano natural, es facil con-
bien hay autorégjue la practican como método de “eleccién”, vencerle que en un “segundo tiempo” se le reconstruira el tran-
seguida de reseccion en un segundo tiempo. sito intestinal, lo que aminora el hecho de tener que adaptarse
Menos se emplea hoy como primer tiempo en la clasica opefisica y psicolégicamente a la realidad de su esfotha
racién en tres: colostomia-reseccion-cierre de la colostomia, y Sin embargo, no carece de inconveniéfitésa los que se
ello por diversas razones: mayor supervivencia a los 5 afios des ha prestado menos atencién que a sus ventajas y que es ne-
los casos tratados con cirugia en un solo tiéMpacremento  cesario conocer: el nimero de complicaciones graves relacio-
de la estancia hospitalafigy mayor incomodidad para el en- nadas con el mufién rectal es alto, alrededor del 26,36bre
fermo, sin mejorar la morbimortalidad operat&tia todo cuando la reseccién se llevé a cabo en tejido invadido, ta-
Otros autoré$**también son partidarios de practicar de for- les como rectorragia tardia y/o peritonitis fecaloidea; por otra
ma electiva una colostomia como primer tiempo, con una morparte, cuando se realiz6 como primer tiempo, pensando en una
talidad del 0 al 2,7%, salvo si hay duda sobre la etiologia de laegunda intervenciéon para establecer el transito intestinal, en
oclusion, en cuyo caso proponen una laparotomia media. un 60-90% de los casos éste no se llevo a cabo, lo que supone
la persistencia del ano contranatura definitivo, con todo lo que
Colostomia proximal-reseccion del tumor-cierre de la colos- ello implicg*?.
tomia. Método ya histoérico, hoy sélo aceptable como de ‘“re-
curso obligado”, se acompafia de una morbimortalidad elevada, Operacién de Hartmann seguida de un segundo tiempo para
tres o cuatro veces superior a las intervenciones programaestablecer el transito intestinaCuando el estado general no
das®'” o incluso a las urgentes con reseccién y anastomosis €o permite, o las condiciones locales no lo aconsejan (colon
un solo tiempo. sinpreparar, distendido, con paredes edematosas y mal perfun-
Tuvo su razén de ser cuando, carentes de los recursos actudielas), somos muy partidarios de adoptar esta técnica con la
les, nuestros predecesores se veian forzados a este tipo de ciidea de restablecer el transito intestinal en un segundo tiempo,
gia, y no hicieron poco si tenemos en cuenta la época en que tituacion hoy muy favorecida con el empleo de los aparatos de
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TABLA 2. Ventajas del lavado intraoperatorio

TABLA 4. Complicaciones del lavado intraoperatorio

Coloca al colon como en una intervencién programada
Evita la operacién en dos tiempos

Permite no resecar zonas innecesarias

Su morbimortalidad es escasa

Técnicamente no es muy dificil

Liberacion de toxinas

Fendmenos de translocacion bacteriana
Peritonitis

Bacteriemia

Hipotermia

TABLA 3. Contraindicaciones del lavado intraoperatorio

Enfermo ASA5

Si existe peritonitis pioestercoracea

Cuando hay dilatacion preperforativa

Ante perforacién del colon proximal a la lesién
Tumores T4

se pasa un tubo corrugado en el segmento del colon izquierdo
“gue va a ser resecado”, extremando los cuidados para evitar la
contaminacion. El extremo distal del tubo se conecta a un reci-
piente 0 a una bolsa de basura normal. Para el lavado se emplea
una solucién salina isoténica a 37 °C, se requiere un volumen
entre 4 y 15 ml, y hay que esperar a que el liquido que sale por
el extremo distal del tubo corrugado sea claro. Entonces se re-
seca la pieza “junto con dicho tubo”, con lo que disminuye el

sutura automatica y con la técnica de Knight-Griffen. Esta sefiesgo de contaminacion del campo operatorio y de la cavidad
gunda intervencion, o segundo tiempo, se lleva a cabo a las &bdominal.
12 semanas de la primera vez, previa comprobacion de la co- El tiempo empleado oscila entre 30 y 90 min, acortandose a

rrecta cicatrizacion del muiién rectal.

medida que se tiene mas experiencia, como han demostrado

Este procedimiento goza todavia de gran popularidad, com&onishi et af*. La curva de aprendizaje disminuyé con el paso
lo demuestran dos encuestas realizadas en el Reino?t)iado del tiempo de 60 a 30 min, en una serie de 25 pacientes.
primera entre 218 cirujanos generales y la segunda erifre 42 Cuando la sonda de Foley se ha introducido por el apéndice,
En el 44% de los casos se optd por este procedimiento, sob#ste debe ser extirpado “sin invaginar el muffon”

todo en pacientes de alto riesgo anestésico.

Para movilizar heces mas sdlidas se ha recomefidaiis

La pretension de llevar a cabo este segundo tiempo no sienzar aire comprimido.
pre es posible, como ya hemos sefialado, pero en ocasiones (eEste lavado exige que el paciente esté hemodinamicamente
nosotros nos ha ocurrido), el enfermo no acepta la intervenestable. Hay, por tanto, criterios de exclusién (tabla 3), siendo

cion, prefiriendo vivir con su ano artificial.

los méas importantes los siguientes: enfermos clasificados con

En cualquier caso, el restablecimiento de la continuidad deASA 5 segun las normas de la American Society of Aneste-
transito intestinal no siempre es facil. Lleva su tiempo y sesiology, los que tengan una dilatacion preperforativa, los que
acomparfia de una morbimortalidad no despreciable, sobre todaresenten peritonitis pioestercoracea o cuando exista ya perfo-

en el ancian®.

racion en el colon proximal o se trate de una T4 de la clasifica-
cion TNM.

Reseccién y anastomosis colocélica en un tiempo. Lavado Como complicaciones (tabla 4) pueden presentarse: libera-
intraoperatorio del colonSi bien la intervencion ideal del can- cién de toxinas y fenémenos de translocacion bactétjana
cer oclusivo del colon izquierdo es la reseccion primaria yfeccion de la paré€ periotonitis, bacteriemia e hipotermia
anastomosis en el mismo acto operatorio, hasta no hace mucttoando no se calienta el suero de lavado.
tiempo dicha meta pocas veces se planteaba, dada la frecuenciRecientemente, Basha et’dlan propuesto el lavado perope-
de infecciones peritoneales, pero sobre todo de las temidamtorio con povidona iodada al 5%, no sélo en situaciones ur-
dehiscencias de la sutura colocolica o colorrectal, en un intestigentes, sino también en cirugia programada.
no “no preparado” y tras una intervencion prolongada, en un Es sabido el interés de los cirujanos por evitar la recidiva del
paciente afioso, muchas veces con procesos patoldgicos y ceéncer colorrectal por difusion intraluminal, favorecida por la

mal estado general.

manipulacién del tumor, sobre todo en la linea anastomética o

Tendria las ventajas de reducir la estancia hospitalaria, sle zonas cuya mucosa haya sido dafiada. Ambos hechos se han

todo va bien, evitando el estoma.

documentado experimentalmefité

Para obviar el inconveniente de actuar sobre un intestino “no Por otra parte, la viabilidad de las células cancerosas, no sélo
preparado”, se ha propuesto el lavado intraoperatorio del coloes posible por debajo del tumor, sino también por encima, hasta
seguido de anastomosis primaria, sobre todo en el cancer ocl@5 cnt’, lo que obligaria al empleo de supuestos agentes tumo-

sivo del colon izquierdo.

ricidas tanto por debajo como por encima del mismo. En este

Dudley et al, preconizaron esta técnica, inspirada en la yasentido, el lavado anterégrado por via apendicular, cumpliria
descrita en 1968 por Md#r A partir de entonces, son numero- perfectamente este objetivo.
sos los trabajos publicados al respecto, con cifras de mortalidad Los mismos autoréshan estudiado los efectos locales sobre
postoperatorias inferiores al 10%, oscilando entre el 5,7 y ela mucosa colénica de la referida solucién, y los generales, par-

8,7%°%4

ticularmente sobre la funcién tiroidea en 344 ratas Fischer y en

Sus principales ventajas (tabla 2) son: coloca al colon comd?2 pacientes eutiroideos no alérgicos al I. En los animales, ino-
en una intervencion programada, evita la operacion en dosularon 10 células del carcinoma Mtin3 en el colon para el es-
tiempos, permite no resecar zonas innecesarias, su morbimortéudio del hipotético efecto tumoricida del preparado. Si bien a

lidad es escasa y no es muy dificil.

los 5y 15 min del contacto con la mucosa de los animales no

Técnicamente, en lineas generales consiste en introducir ureparecio lesion alguna, sin embargo a los 90 y 120 min el epi-
sonda de Foley, de calibre 14 F, por el apéndice o a través d&dlio estaba completamente dafiado, siendo por el contrario
ileon distal en el paciente apendicectomizado. A continuaciénpormales tanto la submucosa comanlascularis mucosa®.or
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TABLA 5. Ventajas de la colectomia subtotal con anastomosis TABLA 6. Inconvenientes de la colectomia subtotal con anastomosis
ileo-sigmoido-rectal ileo-sigmoido-rectal
Reseca posibles canceres sincrénicos Es mas agresiva que otras técnicas
Trata al mismo tiempo la oclusion y el cancer Frecuentes diarreas, sobre todo los primeros meses
Tiene menos inconvenientes que la cirugia en varios tiempos Reseca tal vez demasiado
y menor morbimortalidad No siempre el ileon carece de heces
Evita los trastornos del estoma En ocasiones el ileon est& dilatado
Acorta la estancia hospitalaria Riesgo mayor de rotura del colon
La rehabilitacion social es mas rapida La liberacion del &ngulo esplénico es dificil
Suprime el colon no preparado y/o isquémico Facilita la estasis de fluidos proximalmente a la neoboca si no se dilata
Reduce los riesgos sépticos el ano y se practica una esfinterotomia interna

La anastomosis se hace en territorio sano
La laparotomia es mas facil de cerrar

TABLA 7. Razones por las que se produce estasis de fluidos
proximalmente a la neoboca

lo que respecta al implante de células tumorales, a los 21 dl’ass ; q 108 intestinal diferent idad
de la inoculacién mas exposicién a la povidona iodada al 5%; edgnrziﬁg?gggn ?ﬁostﬁgmen 0s Intestinales con arierentes capacidades
no se pudo demostrar implante tumoral ni macro ni mMicrosco£| segmento del colon conservado no esta preparado para recibir
picamente, habiéndose regenerado totalmente la mucosa. directamente el contenido ileal con &cidos biliares, algunos
En los 12 pacientes se comprobaron lesiones semejante ;Oﬂncggﬂ?grzcé%sn del reflejo inhibitorio rectoesfinteriano
pero a los 3y alos 7 dias, e_I,examen histoldgico de la muco ya|gun grado hay edemajde la neoboca
colonica no demostro alteracion alguna.
En general, no se observaron signos de intoxicacion iodica;
sin embargo, se produjo un descenso de las hormonas tiroideas,
TBG y TSH normalizandose dichos valores a los 7 dias. el colon repleto de heces; la anastomosis se hace en territorio
Demostrado el poder conocido antiséptico de esta solucién gano y, finalmente, la laparotomia es més facil de cerrar, lo que
su capacidad tumoricida, los autores proponen su empleo tanttisminuye indirectamente tanto la evisceracion aguda postope-
en las situaciones de urgencia quirGrgica como en la cirugiaatoria como la eventracion laparotémica.
programada, evitando asi los inconvenientes de cualquier tipo Sin embargo, como toda obra humana, no esta exenta de in-
de preparacién del colon. La técnica del lavado ortégrado intraconvenientes (tabla 6): es una intervencion mas agresiva que el
operatorio con 4 | de solucion fisiolégica salina, seguida de 3 resto de las posibles; como ya hemos comentado, es frecuente
de la solucién al 5% de povidona iodada, puede llegar a ser ¢h aparicion de diarrea, al menos los primeros meses; reseca tal
procedimiento ideal de preparacion del intestino grueso en laez demasiado (“radicalidad innecesaf&@Mo siempre el ile-
cirugia de urgencia y en la electiva. on carece de heces, pudiendo ademas estar distendido, como
acontece cuando la valvula ileocecal es incompetente; existe el
Colectomia subtotal con anastomosis ileo-sigmoido-rectalriesgo de ruptura del colon distendido al manipularlo para su li-
en un tiempoRecientemente se ha propuesto esta modalidaderacién, sobre todo en el angulo esplénico; suprime el colon
terapéutic®2 cuya técnica, ventajas, inconvenientes e indica-derecho tan importante para la absorcién de agua y sales y, por
ciones vamos a comentar. Gltimo, facilita la estasis de fluidos en la vecindad de la neosto-
Técnicamente, la seccion del colon debe llevarse a cabo a®ia, si no se dilata al ano y se practica una esfinterotomia in-
cm por debajo del tumor y en el ileon muy cerca de la valvulaern&?, aspecto éste que conviene matizar.
de Bauhin, con objeto de conservar completamente la Gltima La existencia de estasis de aflujo (tabla 7) se deberia a las si-
asa ileal. Las ligaduras vasculares en el colon adrtico se practijuientes razones) la anastomosis se realiza entre dos seg-
carén de la arteria mesentérica inferior en su origen adrtico ynentos de intestino con diferentes capacidades de recuperacion
de la vena mesentérica inferior al ras del mesocolon transversmotriz después de operaciones abdomindigsl segmento
Por el contrario, en el resto del colon se llevaran a cabo en comlistal del colon no esté preparado para recibir “directamente”
tacto con su pared, para preservar la irrigacion de la Ultima asal contenido ileal, en el que existen, ademas, acidos biliares, al-
ileal a través del tronco ileo-biceco-apendiculocélico. La anasgunos no conjugados, como el deoxicélico que se absorbe peor
tomosis puede hacerse de modo manual o instrumental, y mg-altera la motilidad célica;) se produce una perturbacion del
jor de forma laterolateral. reflejo inhibitorio rectoesfinteriano, hecho que ocurre sobre
Sus ventajas (tabla 5) serian las siguientes: reseca posiblésdo cuando el rectosigma se distiendd) gs inevitable cierto
canceres sincronicos, que con la reseccion segmentaria podrignado de inflamacion, con el edema consiguiente en la boca
pasar inadvertidos; trata al mismo tiempo la oclusion y el cananastomética.
cer, frente a las técnicas en dos tiempos de Hartmann; tiene Todas estas razones se basan en los estudios llevados a cabo
menor morbimortalidad que la cirugia en varios tiempos; elimi-por diversos autores sobre la motilidad intestiélque po-
na los inconvenientes del estoma; la estancia hospitalaria edriamos resumir en los siguientes hechos comprobados: el in-
por tanto, mas corta; produce menos molestias que aquellasstino delgado se comporta como un 6rgano auténomo y fun-
técnicas en varios tiempos, salvo un mayor nimero de deposciona como tal cuando estad desconectado y bien perfundido,
ciones, sobre todo en los primeros meses; la rehabilitacion sajerciendo el papel principal la inervacion intrinseca y las pro-
cial es mas rapida, circunstancia tanto mas apetecible cuanto peedades de sus fibras musculares lisas; los trabajos sobre la
trata de enfermos ancianos, tarados y cuya supervivencia previctividad mioeléctrica intestirfdldemuestran que los potencia-
sible se supone breve; suprime el colon no preparado o isquées de accion reaparecen muy precozmente tras una operacion
mico; reduce los riesgos sépticos al extirpar en forma cerradabdominal, siendo la fase Il la responsable de la verdadera ac-
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TABLA 8. Condiciones para llevar a cabo la colectomia subtotal

iclones para. Como resultado del estudio se concluye que la reseccion seg-
con anastomosis ileo-sigmoido-rectal

mentaria del colon con lavado intraoperatorio es la opcion pre-
ferible, salvo cuando haya perforacion cecal o neoplasia sincro-
nica, situaciones en las que la colectomia subtotal es mas
apropiada.

Estado general aceptable
Tumor resecable
Cirujano y entorno adecuados

Conclusiones

TABLA 9. Indicaciones de la colectomia subtotal con anastomosis
leo-sigmoido-rectal 1. El incremento de la frecuencia del carcinoma colorrectal
Signos de isquemia célica difusa e irreversible ha trai_do como consep,uencia el aumento de sus dos pr_incipales
Perforacion diastasica del colon derecho mas cancer de colon izquierdoCOMPlicaciones, oclusion y perforacion, sobre todo la primera.
Cancer sincrénico de colon derecho 2. El diagnostico del cancer oclusivo del colon se basa en
Metastasis hepaticas multiples una buena historia clinica, acompafada de fibrocolonoscopia
y/o enema opaco mas pruebas de laboratorio.

3. Los objetivos del tratamiento quirdrgico aspiran a tratar la
oclusion, resecar el tumor y restablecer el transito intestinal, a
ser posible en un solo tiempo.

TABLA 10. Motivos de consulta postoperatoria

COleCtorgl'a Reseccion S_E,gmoentaria 4.En los canceres del hemicolon derecho, el método de elec-

subtotal (%) con irrigacion (%) cion es la hemicolectomia derecha, y el de recurso la ileotrans-

(38 casos) (35 casos) P

versostomia.

Estrefiimiento 11 11 5. En los del colon izquierdo, la colocacion de endoprotesis
Diarrea 40 1 autoexpansibles o la operacion de Hartmann son los procedi-
Incontinencia 5 0 mientos de eleccién como paso previo a una ulterior reseccién
Otros problemas intestinales 3 0 S AP ) ;
Colostomia 3 0 o al restablecimiento del transito intestinal, cuando las condi-
No consultaron 39 27 ciones locales o generales no aconsejan otra cosa; la colosto-

mia es un método de recurso.

6. El lavado anterégrado intraoperatorio permite realizar en
un solo tiempo la reseccion y la anastomosis, pudiendo incluso
plantearse como método de eleccién para la cirugia programa-
tividad motora interdigestiva; en la anastomosis ileo-sigmoido-da.
rectal, el segmento ileal presenta una motilidad mas activa, re- 7. La colectomia subtotal con anastomosis ileo-sigmoido-
gular y precoz, en tanto en el rectosigma es mas tardia, irreguectal es un procedimiento demasiado radical que tiene sus in-
lar y compleja, recordando en cierta manera la situaciordicaciones muy concretas.
existente en el megacolon agangli6fiéd los receptores sen- Junto al procedimiento anterior, se ofrece como alternativa
sitivos son escasos en la ampolla rectal, el reflejo inhibitoriomuy prometedora, pero hace falta que el tiempo, juez inexora-
rectoesfinteriano ocurre, cuando el rectosigma se distiendeyle, diga la penultima palabra, dado que en la ciencia, pocas
provocando la estimulacion de mecanorreceptores en la parteces se puede decir que algo sea lo Ultimo y definitivo.
distal del intestino grueso, dependiendo fundamentalmente de
la red nerviosa intramural.

Para evitar la estasis supraanastomética, Diez-Gascéf et al
proponen la dilatacion “no forzada” del ano, mas una esfintero-
tomia interna.

Las condiciones para llevar a cabo esta técnica (tabla 8) son:
estado general aceptable, tumor resecable y cirujano y entorno
adecuados. Blbllograﬁa

Sus indicaciones principafé$®™ son: signos de isquemia 1. Adloff M, Arnaud JP, Ollier JC, Chace Let C, Patso Poulos J. La co-

Tomada de SCOTIA study grolip

colica difusa e irresecable; perforacion diastasica del colon de-
recho junto al cancer del colon izquierdo; cancer sincrénico en
el colon derecho y existencia de metastasis hepaticas maltiplesy
ya que la corta supervivencia esperada justificaria un riesgo y
secuelas no despreciables (tabla 9).

Para comprobar los resultados del tratamiento del cancer de
colon izquierdo en oclusién entre colectomia subtotal y la re-
seccion segmentaria con irrigacion intraoperatoria, existe un
“Unico” estudio multicéntrico, prospectivo y aleatoriz&dte- 5.
vado a cabo en 12 hospitales con 91 enfermos: 47 colectomiza-
dos totales y 44 colectomizados segmentariamente. Del mismag;
se desprenden como datos mas relevantes los siguientes: la
morbimortalidad es parecida; a los 6 meses los enfermos
de colectomia subtotal ya tenian sélo dos deposiciones diarias!-
los motivos de consulta en el postoperatorio fueron variables
(tabla 10).
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