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Resección primaria y anastomosis en las oclusiones agudas 

por cáncer de colon izquierdo * * * 

Dr. RAUL C. PRADERI

Los antibióticos y la restauración co­
rrecta del equilibrio electrolítico han per­
mitido en cirugía colónica sustituir las 
operaciones en varios tiempos por las re­
secciones primarias [Crile (2)], en diversos 
tipos de afecciones: colitis ulcerosa, colo­
patía diverticular, vólvulos, heridas, per­
foraciones. 

Esta conducta se ha extendido a la ci­
rugía del cáncer de colon en agudo. Entre 
otras cosas este criterio se basa en la 
tendencia de muchos autores a limitar 
la amplitud de la exéresis cancerológica 
haciendo resecciones menos extensas, pero 
con los mismos resultados estadísticos 
[Me. Kittrich ( 10), Ferguson ( 4), etc.]. Ac­
tualmente no se discute, salvo excepciones, 
la colectomía derecha en agudo, por cáncer 
de ciego o colon ascendente en oclusión. 

El cabo ileal se aspira y como el cabo 
cólico no está distendido, es fácil hacer la 
anastomosis. Las estadísticas demuestran 
lo razonable de esta conducta [Delgado (3), 
Gerber ( 5), Goligher ( 6), Gregg ( 7), Sa­
vage (11), Ulin (13 )J. 

En las perforaciones cólicas, no sólo 
por sigmoiditis, sino también por cáncer, 
se tiende a adoptar la misma conducta 
[Madden ( 9) ] . 

El tratamiento clásico en tres tiempos 
( colostomía, resección, cierre) del cáncer 
de · colon izquierdo en oclusión, tiene dos 
grandes inconvenientes: 

19) Las estadísticas demuestran [Del­
gado ( 3), Gerber ( 5) y Gregg ( 7)] que el 
45 % al 60 % de estos enfermos no vuel­
ven a ser intervenidos, es decir, que la co­
lostomía constituye para ellos la operación 
única y definitiva. Esto se debe a que el 

0 • Trabajo de la Clínica Quirúrgica "A" del Pro-
fesor Abe! Chifflet. 
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tumor es inextirpable desde el princ1p10 o 
en la reoperación, a que el enfermo no 
vuelve al cirujano o se niega a reoperarse, 
o simplemente porque falleció después de
la primera operación.

29) En los pacientes colostomizados
que se reoperan, la mortalidad y morbili­
dad están gravadas por las dos reinterven­
ciones, llegando a cifras muy altas ( 40 % 
de mortalidad total). 

A la resección primaria se le critican 
dos cosas: 

19) La falta de preparación -con anti­
bióticos del colon. Sabemos que cada vez 
se le da menos trascendencia a este hecho 
y, por otra parte, siempre operamos admi­
nistrando antibióticos por v.ía parenteral. 

29) La distensión colónica por gases
y materias que dificulta las maniobras de 
resección y las anastomosis por incongruen­
cia de los cabos. Se soluciona mediante la 
aspiración y evacuación correcta intraope­
ratoria, que en realidad constituye la clave 
de este procedimiento. 

La aspiración se puede hacer en las 
oclusiones abiertas por una ileotomía, que 
permite a veces, pasando el aspirador por 
la válvula ileocecal, la succión de los gases 
cólicos ( caso 1) . 

La colotomía de aspiración supratumo­
ral en el intestino que va a ser resecado, 
y el ordeñe del contenido cólico restante 
hacia la pieza de resección clampeada ul­
teriormente ( casos 1 y 2). 

La cecostomía sobre tubo, que permite 
evl:l.cuar el colon derecho y a veces el del­
gado, deja un drenaje de seguridad supra­
anastomótico por el cual salen gases y 
materias líquidas en el postoperatorio in­
mediato. Tiene la ventaja de cerrar sola 
al sacar el tubo. 
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Esta colostomía por encima de la resec­
ción fue propuesta por V 011 Haberer ( 8) . 

Algunos autores [Baronofsky ( 1), Ger­
ber (5), • Goligher (6), Smith (12), Wan­
gensteen (14) y Welch (15)] han practi­
cado colectomías izquierdas de urgencia, 
aunque en general lo aconsejan en casos 
seleccionados con muy buen estado gene­
ral o en enfermos con metástasis a los que 
hay que darles una sobrevida confortable 
sin colostomía [Savage (11) y Gregg (7)]. 

Hemos practicado dos intervenciones de 
este tipo en pacientes cuyas historias pasa­
mos a relatar. 

CASO 1.- O. C. de S. Reg. N<? 169.715. Hos­
pital de Clínicas. Paciente de sexo femenino 
de 42 años. Constipación y rectorragias varios 
meses antes. Ingresa el 4-VI-62 con una oclu­
sión abierta de sigmoides confirmada en las 
radiografías simple y contrastada de colon. Se 
intuba y equilibra electrolíticamente. 

Primera operación ( 6-VI-62; Dr. R. Praderi, 
Dr. Fregeiro y Pract. Drexler): Anestesia ge­
neral. Incisión mediana. Se confirma el diag­
nóstico, pues existe un neoplasma anular en 
el sigmoide. No hay adenopatías. Metástasis 
hepática de 1 cm. de diámetro en cara superior 
cerca del fondo de la vesícula. 

Ileotomía, aspiración de gas y líquido 'de 
íleon y colon. Cierre por planos. Hemicolec­
tomía izquierda típica con ligadura de la me­
sentérica inferior por debajo del origen de 
la cólica izquierda superior. Anastomosis del 
ángulo esplénico con el recto. 

Evoluciona .sin incidentes. Le decimos a la 
paciente ( es una enfermera) que tiene una 
litiasis vesicular para poder resecarle la me­
tástasis hepática. 

Segunda operación ( 14-XI-62; Dr. R. Pra­
deJ?i, Dr. Fregeiro y Dr. B. Delgado): Aneste­
sia general. El nódulo no ha aumentado de 
tamaño. Resección atípica del mismo. Evolu­
ciona bien. Actualmente no tiene elementos de 
recidiva. Lleva tres año.s de operada. 

CAso 2.- F. E. de E. Reg. N<? 119-12-36. 
Sala 18, Hospital Pasteur. Paciente de sexo 
femenino de 44 años de edad. Antecedentes de 
dispepsia biliar. Constipación y adelgazamiento 
de cuatro kilos en los últimos tres meses. 

Cuadro oclusivo de siete días de evolución 
con distensión y vómitos. Ultima deposición 
cinco días antes. Radiológicamente oclusión 
abierta de colon con poca distensión de del­
gado. Stop en la mitad del descendente en el 
enema opaco. 

Operación ( 18-VII-65; Dr. Praderi y Dr. Ma­
teucci): Anestesia general. Paramediana iz­
quierda. Virola neoplásica en el descendente 
sin adenopatías. Existe también un mucocele 
apendicular y una litiasis vesicular a cálculos 
múltiples. 

Se aspira el colón con tubo de Pool por un 
orificio en el ángulo izquierdo en el área a 
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resecar. Apendicectomía y cecostomía fúndica 
sobre senda Pezzer, previa aspiración del ciego. 

Se practica una hemicolectomía izquierda 
con.servando la arteria hemorro-idal superior y 
seccionando diez centímetros por encima de la 
unión rectosigmoidea. Anastomosis de ambos 
cabos en dos planos. La paciente es dada de 
alta y se encuentra muy bien actualmente. 

RESUMEN 

En ambos casos, si bien las condiciones 
eran favorables: mujeres jóvenes, oclusio­
nes abiertas y buen estado general, el re­
sultado fue bueno incluso en el primero 
con metástasis hepática. 

RÉSUMÉ 

On analyse les avantages du traitement 
des occlusions du cólon gauche pour can­
cer, dans une seule opération, en réséquant 
la tumeur et en rétablissant la continuité 
intestinale. 

On rapporte deux observations ou cette 
méthode a eté appliquée; l'une de ces ob­
servations, a 3 années de survie, malgré 
l'existence d'_une metastase hépatique qui 
a eté resequée au commencement. 

SUMMARY 

The advantages of treating left colon 
occlusions due to cancer in one single ope­
ration, are discussed. The procedure in­
volves removal of the tumor and re-esta­
blishment of intestinal continuity. 

Two cases where this aproach was 
used, are reported upon. In one ·there was 
a 3 year survival despite the existe-nce of 
a hepatic tetastasis that was resected at 
an early stage. 
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