Cir. DEL URucUAY, V. 41, N9 3: 243-249, mayo/junio 1971

Reseccion y anastomosis en una etapa
en las complicaciones agudas del cancer de colon *

Dres. VICTORIANO RODRIGUEZ DE VECCHI,

ALBERTO VALLS

La reseccion y anastomosis en una eta-
pa, como tratamiento quirtrgico urgente
de las complicaciones agudas de colon, va
ganando cada vez mas adeptos. Esta tac-
tica comenzo a realizarse desde 1930, pero
recibi6 mayor impulso a partir de 1950 (4,
16,17) en base a los adelantos en anes-
tesiologia, metabolismo y antibioticotera-
pia (4,5, 11, 14, 15, 16, 17).

En nuestro medio, Cendan (3), Prade-
ri (12 y nosotros (1), hemos adquirido
experiencia favorable con esta tactica,
aunque hemos recurrido a menudo al tra-
tamiento clasico, desfuncionalizando pre-
viamente el colon.

Los nuevos conceptos se aplicaron pri-
mero al! colon derecho (16), frente a los
que preconizaban las derivaciones inter-
nas en una etapa previa para resecar
después (13). Savage (14) en una es-
tadistica de 92 canceres ocluidos realizd
reseccion y anastomosis primaria en 14 de
19 pacientes de oclusién de colon derecho,
en 7 de 12 localizaciones en transverso,
en tanto s6lo se adopt6 la resecciéon prima-
ria en 19 casos de cancer de colon izquierdo.
Teniendo en cuenta que el cancer de colon
se topografia en el 33 % de los casos en
el lado izquierdo, frente a un 10 % de
topografia derecha (10) y que el episodio
oclusivo es mucho mas frecuente en la lo-
calizacién izquierda (2), queda claro que
fren e a un episodio agudo por cancer de
topografia derecha, el cirujano encontrara
mavores oportunidades ' de emplear la con-
ducta de reseccion anastomosis primaria.

En esta oportunidad queremos simple-
mente comunicar nuestra experiencia en
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el tratamiento de 7 enfermos de cancer
colénico con complicacidn aguda, en quie-
nes se practico reseccién y anastomosis
primaria, como contribucién a dilucidar
una tactica quirurgica que aun se esta
lejos de poder estandardizar en sus indi-
caciones.

Aunque sin-valor estadistico, senalamos
que, de nuestras 7 resecciones-anastomosis
primarias, 3 corresponden a episodios agu-
dos por cancer de colon derecho. Podria-
mos decir que en esta localizacién del
cancer, frente a complicacion aguda, seran
s6lo las contraindicaciones las que nos
apartaran de realizar la conducta en una
etapa. Puede haber incluso elementos
que fuercen, con caracter mas o menos
imperioso, este temperamento (11). El en-
fermo del caso N° 3 de nuestra serie,
ingres6 en grave estado de shock, con con-
iractura generalizada por peritonitis difu-
sa. Se trataba de una perforacion colénica
supralesional a cancer obstructivo de colen
ascendente. Se hizo tratamiento quirturgi-
co de la peritonitis, hemicolectomia de-
recha con ileotransversostomia termino-
terminal. Tuvo un buen postoperatorio.
Desde luego que en estos casos la fase de
reanimaciéon es primordial. La rehidrata-
ciébn y reposicion electrolitica se haran
con criterio fisiopatolégico y no puede
omitirse la intubacién nasogastrica y la
antibioticoterapia parenteral intensiva.

En las complicaciones del cancer obs-
tructivo izquierdo, la conducta de resec-
cién y anastomosis primaria ha sido mas
discutida y es menos usada (6). Las ven-
tajas son, en cierto sentido, obvias: una
operacion en lugar de tres y una rapida
convalescencia (14). Se senala una mor-
talidad algo menor y una reducciéon de la
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morbilidad (5). Pero la incriminacién
fundamental que se le hace a la deriva-
cién externa previa, es la prolongaciéon
cel periodo de espera aceptable, de un
par de semanas hasta dos o tres meses (14).
En estas circunstancias las posibilidades
ce un tratamiento radical del proceso can-

‘0s0 puede disminuir notablemente. En
dos de nuestros casos (4 y 7) fue necesa-
rio complementar la operaciéon radical
practicada primariamente con colostomia
transversa. En el caso N° 4 se realizo a
os seis dias por sospecha, que no se con-
firmé, de fuga anastomotica; y en el caso

2 7 se llevo a cabo en el momento de
la intervencién por alteraciones de la pa-
red del colon transverso. En esos casos
no se pudo evitar al paciente, por lo tanto,
ia repercusién siquica y la eventualidad
de complicaciones que* da la colostomia.
Pero, aparte de que en el primer enfermo
quiza pudo haberse obviado la derivacion
cxterna, creemos que aun realizandola se
brindé a los pacientes mejores posibili-
cdades de un tratamiento radical y oportu-
no de sus lesiones.

Entendemos que la colostomia trans-
versa contemporanea de la reseccién y
anastomosis se debe efectuar con similar
criterio al que se tiene en la cirugia co-
lénica fuera de episodio agudo. Esto es,
cuando por alguna razén, después de efec-
tuada la anastomosis, se tema una dehis-
cencia y como dice Goligher (6), no tanto
para prevenirla como para hacerla menos
peligrosa y facilitar su tratamiento si se
produce. Alternativamente se puede usar
una cecostomia (9) con algunas ventajas,
pero quiza con menor seguridad.

La conducta de reseccién y anastomosis
en cancer obstructivo izquierdo tiene su
mayor indicaciéon en la oclusién intestinal
con valvula ileocecal incompetente (ca-
sos 3 y 4). En estos casos el riesgo de
necrosis isquémica presente en la oclusion
bipolar se ha alejado y la urgencia de una
intervencién para evitar uan perforaciéon
diastasica es mas remota o no existe. Se
puede tomar por tanto un lapso conve-
niente para esperar los resultados de la
decompresion por intubacidén intestinal y
equilibrar humoralmente al paciente. Se
puede operar en estos casos con intestino
mediano o levemente distendido. En el
acto quirturgico se completara la decom-
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presion por ileotomia y aspiracion del in-
testino delgado por un lado, y vaciamiento
cel colon hacia el segmento a resecar si
es necesario por otra parte. La ileotomia
a realizamos con incisiéon minima, trans-
versa, en borde mesentérico, como insistia
Larghero (8). Subrayamos que en los ca-
sos intervenidos la reseccién se hizo con
criterio oncolégico, salvo en el caso N¢ 2
en que se realizdé una reseccién segmenta-
ria por tratarse de una enferma anciana.

Ante la oclusién’ intestinal aguda, ce-
1rada, por cancer de colon izquierdo, la
decision tactica puede ser dificil. Series
de autores que en principio son partida-
rios de una terapéutica de reseccién-anas-
tomosis primarias, no incluyen esta con-
{fucta en esas circunstancias (15). En
nuestra serie figuran tres casos (N 1, 4
y 7) en esta situacién que fueron trata-
dos por reseccion y anastomosis prima-
rias. En uno de ellos (N? 7) se agrego
una colostomia transversa por lesiones
diastasicas a ese nivel.

Es en estos casos en que creemos que
debe darse de una manera mas completa
las exigencias de buen estado general del
paciente, ausencia de enfermedades con-
comitantes y conveniente estado local del
intestino y suturar, para plantear una
conducta de resecciéon y anastomosis. El
intestino debe ser de tamano relativa-
mente normal, estar libre de edema vy
con un buen aporte sanguineo (4), des-
pués de las maniobras quirtrgicas de de-
compresion.

Windsberg (17) concede especial impor-
tancia a las maniobras para el vaciamiento
del colon distendido y ocupado por ma-
terias. Después de la punciéon con aguja
y jeringa del colon, se coloca clamp distal.
Luego de efectuada la secciéon inferior se
hace incisiéon por encima del tumor y por
expresion desde el ciego se vacia el con-
tenido colbénico en un recipiente colocado
en el piso y convenientemente aislado por
campos de la zona operatoria.

Si existieran razones para una reseccion
primaria y por las maniobras expuestas
no se lograra un cabo proximal con las
caracteristicas antes anotadas (4), puede
estar indicado una exteriorizaciéon del cabo
proximal.
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Un diagnédstico precoz de oclusiéon ce-
rrada de colon favorecera por lo tanto la
indicacion de reseccion-anastomosis pri-
maria.

En ruestro medio desempena importan-
te papel en la determinacién las condi-
ciones circunstanciales de equipo quirur-
gico y anestesiologico.

Nuestra limitada experiencia coincide,
por lo tantc, con la de los autores (4, 14)
para los cuales la reseccién y anastomo-
sis primarias en la oclusiéon cerrada por
carcinoma izquierdo estara limitada a ca-
sos seleccionados de enfermos no obesos,
sin procesos patoldgicos generales, en los
cuales las maniobras quirurgicas de de-
compresion son efectivas. Como la mayo-
ria de los autores que se ocupan de este
iema (4,5,7,11, 14,15,16) hemos practi-
cado la anastomosis terminoterminal. Pero
juzgamos interesante la posiciéon de quie-
nes, como Zollinger (18), en las anasto-
mosis colorrectales prefieren un aunién
lateroterminal.

La presencia de metastasis hepaticas o
ganglionares, dificiles de tratar radical-
mente, serian también indicaciones para
algunos (14) de resecciéon y anastomosis
primarias, para evitar una colostomia a
enfermos sin posibilidades de un trata-
miento presuntamente curativo.

La localizaciéon del tumor en el colon
transverso hara jugar las distintas consi-
deraciones que hemos realizado, pero en
general se tiende a una posiciéon de re-
seccién-anastomosis, sobre todo si por al-
guna razén no es preciso recurrir a exten-
sa reseccion (caso N? 2).

CONCLUSIONES

Creemos que no puede afirmarse que la
conducta de reseccién-anastomosis ante la
oclusién aguda por cancer de colon, sea
el procedimiento de elecciéon y sustitutivo
de las conductas consagradas de deriva-
cién, pero evidentemente senala una ten-
dencia a tener en cuenta, sobre todo con
los matices analizados. Indudablemente
es positiva una actitud que para una co-
rrecta decisidon exige una laparotomia que
permita, en el acto quirdrgico, la corro-
boracién o no del diagnéstico clinicorra-
dioldgico.
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La actualmente desechada ‘“cecostomia
ciega” (13), o una colostomia transversa
de iguales caracteristicas, hacen posible
persistir en un eventual error diagndsti-
cc, de fatales consecuencias cuando se
ceja -evolucionar un vélvulo sigmoideo
por ejemplo, o una oclusién de delgado
por adherencia al tumor (2) que exigirian
un tratamiento quirurgico directo (14).

CASUISTICA

Caso 1.— 62 anos (figs. 1 y 2). Cuadro de
oclusion intestinal que culmina episodios de
oclusion intermitente. Oclusion de tipo bipo-
lar, sin participacién peritoneal de fosa iliaca
derecha. La intervencién confirma el diag-
néstico y revela cancer de sigmoide. Después
de la reseccion y vaciamiento intestinal se
logré adecuado diadmetro para anastomosis ter-

minoterminal. Tuvo una trombosis de miem-
bro inferior izquierdo que evolucioné bien.
Actualmente, cuatro anos después, estd en

buenas condiciones en el control clinicorra-
dolégico. Solo presenta leve edema perima-
leolar.

Caso 2.— 79 afios (fig. 3). Oclusion intes-
tinal aguda. Tumoracién en region paraum-
bilical derecha. La radiografia muestra oclu-
sion de colon con valvula ileocecal inconti-
nente. En la operacion se comprueba cancer
de colon transverso derecho. Se realiza co-
lectomia segmentaria y anastomosis termino-
terminal. Evolucién sin incidentes. Control
clinicorradiolégico a un ano y medio, normal.
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Fic. 2.

Fic. 3.

Caso 3.— 64 anos (figs. 4, 5 y 6). Ingresa
por peritonitis aguda, difusa; 48 horas antes
le efectuaron estudio radiologico con enema
baritado. Tiene grave estado de shock. Se
hace reanimaciéon. La radiologia revela neu-
moperitoneo. En la intervencion se comprue-
ba efracciéon colénica préxima a cancer de co-
lon ascendente. Hay materias fecales en 1la
fosa iliaca derecha. Tratamiento de la peri-
tonitis. Hemicolectomia derecha con ileotrans-
versostomia terminoterminal. Se deja drenaie
del Douglas y de la zona patoldgica. Evolu-
cion postoperatoria sin incidentes. Lleva dos
anos de operado y presenta controles clinico-
rradiolégicos normales.
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Caso 4.— 43 anos (fig. 7). Oclusion intes-
tinal aguda. Oclusién intermitente previa. La
radiologia muestra oclusién de colon con val-
vula ileocecal abierta. En la intervencion se
comprueba oclusién intestinal por cancer sig-
moideo, con pequefas adenopatias yuxtacéli-
cas. Se hace vaciamiento por colotomia yux-
talesional. Se efectiia hemicolectomia izquier-
da con criterio oncolégico y anastomosis ter-
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minoterminal. Se deja drenaje de Penrose la-
teroanas.omoético. Al 59 dia tiene distensién
abdominal ¥ dolor en zona operatoria. Se
rlantea duda sobre posibel fuga anastomética,
por lo cual se hace colostomia transversa de-
recha. Evoluciona bien. La radiologia no re-
vela dehiscencia de sutura. Cierre de la co-
lostomia. Al ano y medio de operado esta
bien (los ganglios yuxtacoldonicos estan colo-
nizados)..

Caso 5.— 65 anos (fig. 8). Oclusion intesti-
r.al de colon con 20 horas de evoluciéon. Se
palpa tumefaccién paraumbilical derecha, do-
lorosa. La radiologia revela niveles hidroaé-
reos en el delgado y ausencia de gases en todo
el colon. En la operacién se comprueba can-
cer de colon ascendente invaginado, distension
de intestino delgado. Se hace vaciamiento de
todo el intestino delgado y se practica hemi-
colectomia derecha con anastomos:s ileotrans-
versa terminoterminal. Tuvo una buena evo-
Tucién.

Caso 6.— 57 anos. ® Oclusiéon intestinal de
6 horas de evoluciéon. La radiologia muestra
oclusiéon cerrada de colon. Se planteé la po-
sibilidad de vélvulo sigmoideo. En la inter-
vencion se confirma la existencia de una oclu-
sién bipolar de colon por cancer estenosante
de colon descendente bajo. Se hace evacua-
cién del contenido colénico. Hemicolectomia
izquierda .previa ligadura de la arteria mesen-
térica inferior y anastomosis terminoterminal.
A un ano de la intervencién esta bien.

Caso 7.— 70 afios. Oclusi¢n intestinal agu-
da con gran distensién. En la intervencién se
comprueba oclusion de colon con valvula ileo-
cecal competente por cancer estenosante de
igmoide. El colon transverso presenta alte-
raciones isquémicas de su pared, por lo que
.e ex erioriza en forma de colostomia trans-
‘ersa derecha. Se practica hemicolectomia iz-
vt da. Tiene un buen postoperatorio. Hace
emanas de la intervencién y no se ha

RESUMEN

Prezen amos siete casos de complica-
cién aguda por cancer de colon, en los
que se practicé reseccién y anastomosis,
sin mortalidad y sin fuga anastomotica
evidenciable. Esta conducta debe tenerse
muy en cuenta en la localizacion derecha
v aun transversa del tumor' sera —si es
posible por otras circunstancias— lo acon-
sejable ante enfermos con complicaciéon
peritoneal; se planteara, balanceando otras
circunstancias, en cancer obstructivo iz-
quierdo con valvula ileocecal incompeten-
te y podra considerarse como un procedi-
miento alternativo en pacietnes en buenas
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Sindrome

simple de abdomen.
oclusivo de colon —tipo bipolar— con gran distenciéon
colénica por carcinoma de colon izquierdo.

Fic. 7.— Radiografia



248

Fic. 8.—a)
cendente con esfinter

ileocecal incompetente. D)
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Radiografia simple de abdomen de pie por sindrome cclusivo por carcinoma de colon des-
Colon por enema confirma lesiOn-estenosis

(carcinoma)

causa de la oclusién,

condiciones generales y locales (logradas
por decompresién quirurgica) en la oclu-
sion bipolar de colon.

En todos los casos es imprescindible un
correcto y meditado balance clinico y una
juiciosa valoracion de las posibilidades de
lugar y equipo con que se cuenta.

RESUME

Presentation de sept cas de cancer du
cOlon avec complications aigues, traités
par résection et anastomose, sans morta-
lité et sans pert anastomotique évidente.
Ce traitement doit étre considéré dans la
localisation droite et méme transverse de
la tumeur et devra —si possible— étre
conseillé dans le malade avec des com-
plications peritoneales. Ce traitement se
posera, entenant compte d’autres circons-
tances, dans le cas de cancer obstructif
gauche avec une valvule iléo-cecal incom-
pétante et pourra étre considéré comme
un precédé alternatif dans des malades en
bonnes conditiones générales et locales

(par décompression chirurgical) dans
V'occlusion bi polaire du colon.

Dans tous les cas un jugement clinique
correct s’impose, ainsi qu’une judicieuse
valoration des posibilités de lieu et d’é-
guipe disponible.

SUMMARY

Seven acute colon carcinoma complica-
tions are presented. Resection and ana-
stomosis were made without deads or
anastomotics faillures. In patients with
peritonea! complication this technique is
to be considered specially in right and
even transverse localization. It can also
be considered in left obstructive carcino-
ma with incompetent ileo-cecal valve and
as alternative procedure in patients with
good general and local conditions with
complete obstruction of the colon of the
closed-loop type.

A correct and medium clinical balance
reeded in all cases taking into account the
posibilities of the equipment.
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