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Introduccion

El cdncer colorrectal (CCR) supone un problema de salud de
primer orden en el mundo® % En Europa y Estados Unidos
se diagnostican del orden de 300.000 casos nuevos/afio y se
producen alrededor de 200.000 muertes/afio, lo que supone
la segunda causa de muerte por cdncer’. En Espana, el CCR
ocupa el tercer lugar en frecuencia entre las neoplasias malig-
nas, con una incidencia de 25,8 casos/100.000 habitantes/afio
en varones y 15,8 en mujeres y una mortalidad de 6-9 muer-
tes/100.000 habitantes/afio® 5.

La presentacién clinica del cdncer de colon es variable, en
la mayor parte de estos pacientes la presentacién serd de forma
electiva, sin embargo hasta un tercio de los pacientes con cin-
cer de colon se presentard de manera urgente con un tumor
complicado. El porcentaje de cdncer de colon que se presenta
con oclusién completa descrito en la bibliograffa alcanza hasta
el 29 % de los casos® 7.

El riesgo de oclusién depende, entre otros factores, de la
localizacién del tumor; siendo mds frecuente la oclusién de tu-
mores del dngulo esplénico (49 %), seguida de los tumores del
colon izquierdo o derecho, con similar riesgo (el 23 y el 22 %,
respectivamente); la oclusién del rectosigma es rara®.

El pronéstico de los pacientes que son sometidos a cirugia
de urgencia por obstruccién intestinal es peor que el de los
pacientes con cirugia electiva, siendo mayor la tasa de morbi-
mortalidad postoperatoria, con una menor tasa de supervien-
cia a largo plazo®.

En diversos estudios se constata que la morbimortalidad no
depende tanto de la opcién quirtrgica como del estado gene-
ral del paciente o la existencia de peritonitis? *°. Con frecuen-
cia , se trata de pacientes de edad avanzada con un deterioro
fisico importante debido al crecimiento tumoral y al desequi-
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librio electrolitico causado por la obstruccién, lo que ademis
exacerba cualquier enfermedad subyacente tales como hiper-
tension, diabetes, enfermedad cardiaca o pulmonar asociada.

Por otra parte, la baja tasa de supervivencia a largo plazo
parece estar ligada al estadio tumoral mds que a la obstruccién
o al procedimiento quirtirgico® ™.

En la actualidad disponemos de diversas intervenciones
aplicables al paciente que se presenta con un cdncer de colon
obstructivo: colostomia simple u otras técnicas paliativas; re-
seccidn segtin técnica de Hartmann y posterior reconstruccion
del trdnsito intestinal en una segunda intervencidn; reseccion
y anastomosis primaria con o sin lavado preoperatorio de
colon, protegidas 0 no por estomas derivativos; colectomia
subtotal y anastomosis primaria ileorrectal, asi como la utili-
zacion de protesis descompresivas (STENT)y posterior cirugfa.

El objetivo del presente articulo es realizar un andlisis de la
bibliografia actual acerca del papel de cada una de estas alter-
nativas terapetticas en el cdncer de colon obstructivo.

La cirugia en el cancer de colon obstructivo

La bibliografia disponible muestra poco consenso acerca del
tratamiento éptimo en el cancer de colon obstructivo para
un paciente en particular y, generalmente, las alternativas
terapeticas posibles presentan una gran variedad en morbi-
mortalidad™.

Parece ya consolidada la idea de que, salvo en circunstan-
cias paliativas o de extrema gravedad, la reseccién en la inter-
vencién urgente es mandatoria y asf lo han reflejado las guias
de actuacion. El interés se centra, entonces, en la posibilidad
de reconstruir el trdnsito en el mismo acto operatorio y en la
definicién de la intervencién de eleccidn.

Es ampliamente aceptado que la estrategia para el trata-
miento de los tumores oclusivos en el colon derecho, es la rea-
lizacién de una hemicolectomia derecha, o derecha ampliada,
con anastomosis ileocélica en la mayoria de los casos™ ™, sin
embargo el tratamiento de las urgencias del colon izquierdo
sigue siendo hoy dia un tema controvertido.
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:Procedimiento tnico o por etapas?

Tradicionalmente ha existido cierta resistencia por parte de
los cirujanos a la realizacién de una cirugia en un solo tiempo
en la obstruccién intestinal por cancer de colon. Esta practica
se basa en los primeros estudios no controlados que mostraron
una tasa de fuga anastomdtica de hasta el 50 % en estos pa-
cientes”.En base a estos estudios , la practica habitual ha sido
la cirugia en tres fases( prdcticamente en desuso ) y la cirugia
en dos tiempos o Intervencién de Hartmann.

Sin embargo, la mortalidad en pacientes sometidos a un
procedimiento de Hartmann para obstruccién maligna de
colon alcanza hasta el 20 %" y las complicaciones relacio-
nadas con el estoma, como retraccién, prolapso y estenosis,
son comunes, ocurriendo en un 10-34 %™%. Ademads, hasta
en un tercio de estos pacientes no se reconstruird el trénsito
intestinal y en aquellos que se reconstruyen, la mortalidad se
acerca al 4 % con una tasa de fuga anastomotica de hasta el
16 %7 18, 19

Por todo ello, durante los dltimos afos, la tendencia ha
sido hacia la reseccién primaria con reconstruccién inmedia-
ta. Con esto, se pretende resolver en un solo acto quirdrgico
tanto el problema urgente como el tumoral, con la ventaja de
utilizar menos estancias hospitalarias, disminuir la morbilidad
de intervenciones reiterativas y evitar dejar a pacientes con
una colostomia definitiva™ 7%,

La eleccién de la téenica quirtrgica puede estar influencia-
da por la localizacién geogrifica, en determinados estudios se
ha comparado el manejo de la obstruccidn intestinal por can-
cer de colon entre distintos paises, asi los Cirujanos de EEUU
tienden mds a la realizacién de cirugia en dos fases a diferencia
de los de Reino Unido que tienden a la reseccién primaria con
anastomosis®.

Numerosos estudios han demostrado que la reseccién pri-
maria con reconstrucciéon inmediata es una técnica segura en
pacientes seleccionados con aceptables bajas tasas de mortali-
dad y tasas de dehiscencias anastomoticas ( 4 %-6 %)**.

El principal dilema es la seleccién apropiada de los pacien-
tes susceptibles de anastomosis primaria®®. Existe un interés
creciente en la estratificacion del riesgo en pacientes sometidos
a cirugfa colorrectal urgente. Varios métodos incluyendo el
andlisis bayesiano de regresion logistica™ * y el P-POSSUM?®
han sido evaluados.

Por aplicacién de tales métodos en los distintos entornos
clinicos, es posible dar informacién precisa a los pacientes
del riesgo quirtirgico antes de realizar una cirugfa urgente. La
esperanza para el futuro es que la prediccién del riesgo puede
ser util para guiar al cirujano en la toma de decisiones con
respecto a la eleccién del procedimiento a realizar, pero hasta
hoy no hay estudios prospectivos publicados sobre este tema.

: Colectomia segmentaria o subtotal?

La eleccién de la colectomia subtotal o segmentaria debe
decidirse en funcién de las caracteristicas del caso. Se reco-
mienda el uso de colectomia subtotal en los pacientes con
isquemia o perforacién cecal y en aquellos con tumores sin-
cronos’.

Ambas técnicas son igual de seguras en términos de mor-
talidad y dehiscencia anastomética. La principal diferencia se
encuentra en el aumento de la frecuencia defecatoria tras una
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colectomia subtotal con anastomosis ileorectal en compara-
cién con la colectomia segmentaria .Sin embargo esta situa-
cién es temporal y la mayoria de los pacientes no requieren
medicacién antidiarreica a largo plazo®® 73,

:Lavado colénico intraoperatorio?

En la cirugia urgente del colon izquierdo, se puede realizar
una reseccion colénica y anastomosis con seguridad, sin la
necesidad de un lavado colénico intraoperatorio , ya que la
morbimortalidad no es significativamente diferente si éste es
realizado o no** 26323,

Del mismo modo, también deben tenerse en cuenta las
desventajas de la irrigacién del colon, que incluyen la prolon-
gacién del tiempo operatorio y los trastornos hidroelectroliti-
cos e hipotermia que pueden ocurrir debido a la infusién de
grandes cantidades de solucién salina.

La descompresién manual es comparable a la irrigacién del
colon en términos de morbimortalidad postoperatoria® 3, sin
embargo la tendencia actual es hacia la descompresién colé-
nica manual, ya que es un procedimiento menos complicado
y mds rdpido de realizar, sin las desventajas de la irrigacién
colénica intraoperatoria.

Aunque existen muchos estudios publicados sobre la obs-
truccién por cancer de colon izquierdo, muy pocos comparan
los resultados de las distintas técnicas quirdrgicas disponibles.
Se necesitan ensayos clinicos aleatorios de gran tamano para
determinar de forma concluyente el procedimiento quirdrgico
de eleccion.

Por tanto, ante cada caso debemos decidir que estrategia
quirtrgica es la de eleccién en funcién de la situacién del pa-
ciente y las posibilidades quirtirgicas .

Papel del stent en el cancer de colon
obstructivo

Dohmoto** fue el primero en describir la insercién de un
Stent en el colon izquierdo para el tratamiento de la obstruc-
cién intestinal por cancer de colon en 1991 .

Desde entonces, el Stent colénico ha sido empleado como
un procedimiento paliativo definitivo en pacientes con enfer-
medades incurables y como una nueva alternativa en los pa-
cientes con cancer de colon obstructivo, permitiendo realizar
una cirugia diferida posterior.

La insercién de un Stent como puente a la cirugia es un
procedimiento seguro, con una tasa aceptable de complica-
ciones (perforacién 4 %, migracién, 11.8 % y restenosis 7.3 %).
Permite mejorar el estado clinico del paciente previo a la ci-
rugia y disminuye la morbimortalidad operatoria asi como el
ntmero de colostomias frente a la cirugia urgente’ 3¢ 3738 39,
Ademis, este procedimiento temporal ofrece la oportunidad
de realizar una exacta estadificacién tumoral, evitando la ci-
rugfa en pacientes con enfermedad diseminada o con elevado
riesgo quirdrgico, en los cuales el stent de colon puede servir
como un procedimiento paliativo permanente?.

Estos resultados obtenidos mediante la combinacién de
stents endoscépicos con la cirugia abierta han sugerido que
la cirugia minimamente invasiva también puede utilizarse en
este grupo de pacientes.
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Los resultados de varios estudios muestran que después de
la insercién endoscépica de un stent, la cirugia laparoscépica
puede ser realizada con seguridad, permitiendo a estos pa-
cientes disfrutar de los beneficios de la cirugia minimamente
invasiva#> 4" 443, Sin embargo, se requieren estudios de mayor
tamano para investigar los resultados oncoldgicos a largo plazo
de este tipo de abordaje.

A pesar de estos resultados, no existe evidencia suficiente
para concluir que la colocacién de un stent como puente a
una cirugia diferida sea la técnica de eleccién frente a la ciru-
gia urgente en la obstruccién intestinal por cancer de colon,
ya que se desconoce los resultados oncolégicos a largo plazo en
este grupo de pacientes asi como los costes de cada alternativa
terapettica®’.

En la actualidad se estan llevando a cabo tres ensayos
clinicos aleatorios multicentricos , actualmente en fase de
reclutamiento, el Stent-in 2 study*4, el Colorectal Stent Trial
(www.crstrial.com)® y el ESCO (Enteral Stents for colonic
obstruction) study | www. esco-study.org*’, que comparan el
Stent seguido de cirugia electiva frente a la cirugia urgente.

El ensayo clinico Stent —in 2 compara la efectividad (en tér-
minos de calidad de vida, morbilidad y mortalidad) y los cos-
tes de ambas estrategias, con un periodo de seguimiento de 6
meses. El ensayo clinico ESCO permitird determinar la morbi
mortalidad postoperatoria y estancia hospitalaria a corto plazo
y el seguimiento se llevard a cabo durante un minimo de 3
afios para evaluar la tasa de supervivencia y la supervivencia
libre de enfermedad de estos pacientes.

Conclusion

El cdncer colorrectal se presenta como una emergencia con un
cuadro de obstruccidn intestinal en el 29 % de los casos. Estos
pacientes suelen ser de edad avanzada con mdltiples comorbi-
lidades asociadas .

La tendencia actual se ha orientado hacia una reseccién pri-
maria y anastomosis en pacientes seleccionados , aunque los
procedimientos en varias etapas todavia

ocupan un lugar importante en el paciente critico y en
situaciones en las que el tumor es inoperable. La colectomia
subtotal, con o sin anastomosis ileorrectal, es una opcién
aceptable y debe ser el procedimiento quirtrgico de eleccion
en pacientes con compromiso isquémico del ciego o tumores
sincronicos. . El uso de la cirugfa laparoscdpica en estos pa-
cientes atin no ha sido plenamente evaluado.

El uso de los stents metdlicos se ha descrito para aliviar la
obstruccién intestinal y actuar como un puente a la cirugfa o
como un procedimiento paliativo definitivo.

El uso de esta técnica dependerd de la experiencia local del
centro y de la disponibilidad.

En los estudios publicados no existe una diferencia signi-
ficativa en la supervivencia a largo plazo y en los costes entre
estas dos modalidades de tratamiento ( Stent como puente a la
cirugia diferida frente a cirugia urgente), por lo que no pode-
mos determinar de forma concluyente cudl es el procediminto
de eleccién en los pacientes con obstruccién intestinal por
cancer de colon izquierdo.

Actualmente se estan realizando varios ensayos clinicos

aleatorios multicentricos que comparan ambas modalidades
de tratamiento en términos de efectividad , costes y supervi-
vencia a largo plazo, cuyos resultados ain no han sido publi-
cados.
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