Cir. peL Uruguay, V. 49, N° 6:

490-492, noviembre/diciembre 1979

A propésito de 4 perforaciones diastasicas del ciego
secundarias a canceres del colon distal
tratadas por colectomia primaria

Dres. Alberto Estefan, Bolivar Delgado ¥

Los autores presentan 4 observaciones per-
sonales de perforacion diastasica de ciego por
cancer de colon distal en oclusion tratadas
por colectomia en agudo.

No hubieren muertes postoperatorias.

En funcion de los resultados obtenidos acon-
sejan, en casos seleccionados, la colectomia
primaria oncologica ascciada al tratamiento co-
rrespondiente de la perforacion y/o las lesio-
nes necroticas del ciego como procedimiento
de eleccion.
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Intestinal obstruction.

INTRODUCCION

La perforacion diastasica (o diastatica) del
ciego (P.D.C.) secundaria a un cancer del
colon en oclusion constituye una entidad ana-
tomoclinica infrecuente. Su incidencia varia
entre el 2,8 % (5) al 17 % (1) de los canceres
en oclusion y del 0,4 % (10) al 3,3 % (1) de
la totalidad de los canceres del colon. Estas
cifras justifican que raramente un cirujano
pueda adquirir una experiencia personal en el
tratamiento de esta enfermedad.

La P.D.C. es una de las complicaciones
agudas mas graves del cancer del colon. Esta
gravada de una mortalidad que varia entre el
90 % (6) al 28 % (16). Contribuyen a su ele-
vada mortalidad mnultiples factores: tratarse
de un cancer en oclusion y con una peritonitis
en evolucion, diagnostico habitualmente tardio,
edad generalmente avanzada de los pacientes,
pautas terapéuticas no bien codificadas.

La tactica quirurgica frente a una P.D.C.
secundaria a un céancer del colon distal (dngulo
esplénico descendente, sigmoides) incluye el
tratamiento obligatorio (no discutible) de 1la
perforaciéon cecal, la peritonitis y la oclusidn,
v la posibilidad del tratamiento en el mismo
acto operatorio (discutible) del cancer. Las
alternativas tacticas, pues, son: a) cecostomia
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o exteriorizacién cecal; b) colostomia trans-
versa derecha o supratumoral asociada a ce-
costomia o cierre de la perforacion cecal; ¢) co-
lectomia tipo Hartmann o con abocamiento de
los cabos coldénicos a la piel asociada a cecos-
tomia o cierre de la perforacién cecal; d) co-
lectomia con anastomosis colo - célica asociada
a cecostomia o cierre de la perforacién cecal;
e) colectomia total o subtotal con ileo - colos-
tomia o ileostomia.

Esta comunicacién tiene por propdsito pre-
sentar 4 observaciones personales de P.D.C.
secundarias a.cancer del colon distal tratadas
mediante colectomia primaria.

CASUISTICA

OBs. 1.— C.R. 64 afos. Sexo femenino. Anteceden-
tes de trastornos del transito intestinal desde hace
7 meses. Ingresa (14/8/1973) por dolor cdlico perium-
bilical con ruidos hidroaéreos y detencion del transito
intestinal de 4 dias de evolucién. Doce horas antes del
ingreso refiere dolor continuo en hipocondrio derecho.

Examen: Mal estado general. Deshidratada. T. R. 38,5° C.
P.A. 120/80 mm/Hg. Pulso poco amplio de 120 p/m.
Distension abdominal difusa pero predominando en
flancos. Dolor a la compresion en hipogastrio. Ruidos
hidroaéreos de timbre metalico. T. Rectal: ampolla
vacia, Douglas discretamente doloroso. Rx. de abdo-
men de pie y acostado: dilatacion marcada del colon
y ciego cuyo diametro mayor medido sobre el cliche
era de 9,5 cm.; no gases ni niveles en el delgado. No
neumoperitoneo.

Operaciéon (15/8/1973): Incision mediana supra e
infraumbilical, peritonitis puriforme. Gran distencion
del ciego y del colon. Cancer en virola de la rama
eferente del angulo esplénico. Desgarro sero - muscular
de la pared del ciego y colon ascendente a lo largo de
la bandeleta anterior, con perforacion puntiforme de
la mucosa a nivel del fondo del ciego. Ampliacién de
la perforacién cecal con aspiracién y vaciado del colon.
Colectomia incluyendo el colon derecho, transverso,
angulo izquierdo y colon descendente. Anastomosis
ileo - sigmoidea latero ~lateral en dos planos. Lavado
profuso de la cavidad peritoneal. Drenaje de ambas
goteras parietocolicas y del Douglas.
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Anatomia Patolégica: Adenocarcinoma glandulifor-
me bien diferenciado que infiltra la sero- muscular;
adenopatias metastiasicas de las cadenas epi y para-
coélicas.

Evoluciéon: Supuraciéon de la incisibn mediana que
obliga al drenaje. Alta a los 17 dias. Ultimo control
el 31/7/1978: eventracion supraumbilical; no hay evi-
dencias clinicas de actividad oncolégica.

OBs. 2.—J.S. 58 afos. Sexo masculino. Ingresa por
detension del transito intestinal para materias y gases
desde 5 dias antes. Dolor difuso en hemivientre infe-
rior. Vémitos biliosos repetidos. A. Personales: fuma-
dor y bronquitico crénico. Dolores abdominales desde
hace 3 meses; melenas, astenia, anorexia y adelgaza-
miento de 5 kgs. en lgs ultimos 2 meses.

Examen: Mal estado general. Anémico. Adelgazado.
Deshidratado. P.A. 100/60; pulso filiforme de 140 p/m.
Abdomen difusamente distendido. Dolor en hemivien-
tre inferior predominando en hipogastrio. Escasos rui-
dos hidroaéreos. T. Rectal: ampolla vacia, Douglas in-
doloro.

Rx. de abdomen: Dilatacion marcada del ciego, as-
cendente, transverso y descendente; niveles en el del-
gado; neumoperitoneo. Se instituye tratamiento de
reposicion y antibioticoterapia, operandose a las 14 ho-
ras del ingreso.

Operacion (29/9/1975): Incisibn mediana supra e
infraumbilical. Peritonitis fecaloidea. Perforaciéon del
fondo cecal de 1 cm. de didmetro con bordes esfacela-
dos. Cancer en virola del vértice del asa sigmoidea.
Colectomia sigmoidea con cierre del cabo distal y abo-
camiento del cabo proximal al exterior (colostomia
iliaca plana terminal). Reseccién de los bordes de la
perforaciéon cecal y cierre de la misma en dos planos
de puntos separados. Toilette peritoneal. Drenaje del
Douglas y de ambas goteras parietocdlicas. Cierre de
la pared en un plano y puntos totales extraperitoneales.

Anatomia Patolégica: Adenocarcinoma bien diferen-
ciado que no invade la serosa; no hay metastasis gan-
glionares.

Evolucién: Trombosis venosa profunda en pierna
izquierda. Alta a los 14 dias. El 3/11/1976 se efectia
la reconstruccién del transito intestinal por anastomosis
colo ~rectal. Ultimo control en abril de 1978 sin evi-
dencias de actividad oncolégica.

OBs. 3.— R.C. 79 afios. Sexo masculino. Ingresa por
oclusién intestinal de 2 dias de evolucién.

Operacion (14/3/1971): Incisibn mediana supra e
infraumbilical. Peritonitis fecaloidea. Perforacion del
ciego de 2 cms. de didmetro. Cancer en virola del
colon sigmoideo sin evidencias de diseminacién gan-
glionar, peritoneal ni hepatica. Colectomia sigmoidea
y anastomosis colo-rectal término-terminal en dos
planos. Resecciéon de los bordes de la perforacién ce-
cal y cecostomia con sonda Pezzer gruesa. Lavado pe-
ritoneal. Drenaje del Douglas.

Anatomia Patolégica: Adenocarcinoma diferenciado;
metastasis en ganglios paracdlicos.
~ Evolucién: Sin incidentes destacables. Alta a los
16 dias. Se retira la sonda de Pezzer a los 44 dias.
No hay control alejado.

OBs. 4— R.S. 80 afos. Sex0o masculino. Detencion
del transito intestinal para materias desde hace 5 dias
y para gases desde hace 2 dias. Dolores tipo cdlicos
con ruidos hidroaéreos. Voémitos. A. personales: tras-

491

tornos del transito intestinal y melenas.
alcoholista.

Examen: Mal estado general; deshidratado; anémico.
P.A. 100/60, pulso filiforme de 130 p/m. Distensién
abdominal generalizada; dolor y defensa en F.I. dere-
cha; Douglas doloroso. Rx. de abdomen: oclusién ce-

Fumador y

.rrada de colon; no neumoperitoneo.

Operacion (14/7/1976) : Mediana infraumbilical. Pe-
ritonitis fecaloidea. Perforacion de 3 por 4 cms. del
ciego a lo largo de la bandeleta anterior. Ciego de
aspecto cianético. Cancer del sigmoides con adenopatias
del tronco de la arteria mesentérica inferior. Metas-
tasis en el 16bulo derecho del higado. Reseccién del
asa sigmoidea con cierre del cabo distal y abocamiento
del cabo proximal a la piel. Exteriorizacién del ciego
por la F.I. derecha. Lavado peritoneal. Drenaje del
Douglas.

Evolucién: Alta a los 23 dias.
por diseminaciéon neoplasica.

Fallece el 28/1/1977

DISCUSION

La P.D.C. con su consecuencia, la peritoni-
tis, es siempre el resultado de una complicacion
previa del cancer de colon: la oclusion. La
disyuntiva tactica que plantea su tratamiento
quirargico puede ser resumida en: 1) perfora-
cion cecal y peritonitis en una oclusion por can-
cer, y 2) cancer de colon con peritonitis secun-
daria a la perforacién diastasica de ciego.

En la primera situacién, el cirujano adoptara
una tactica quirtrgica ‘“conservadora’ destina-
da a tratar la peritonitis, 1a perforacién cecal
y la oclusion, dejando para un segundo acto
quirargico el tratamiento del cancer.

En la segunda situacion, la tactica se orien-
tara a tratar en un mismo acto quirargico la
peritonitis, la perforaciéon cecal, la oclusiéon y
el cancer.

La respuesta a esta interrogante sélo puede
encontrarse en los indices de mortalidad ope-
ratoria y de sobrevidas a largo plazo con una
y otra tactica. Sin embargo, los datos estadis-
ticos referentes a esta complicacién del cancer
de colon son insuficientes en su niimero y dis-
pares o incluso contradictorios en sus resul-
tados.

Nosotros participamos del criterio ‘“radical”
sustentado por Madden (7, 8) en U.S.A., Tho-
moret (14, 15) en Francia y Delgado (3, 4),
R. Praderi (11, 12, 13) y Barquet (2) en'nues-
tro medio, de efectuar, siempre que sea posi-
ble, la colectomia en agudo.

La colectomia primaria estd indicada en si-
tuaciones bien definidas: cancer resecable con
criterio curativo, peritonitis no evolucionada y
relativo buen estado general.

La responsabilidad del cirujano frente a una
peritonitis secundaria a una P.D.C. por can-
cer del colon resecable con criterio curativo no
es exclusivamente la de salvar la vida del en-~
fermo del episodio complicativo agudo. Tam-
bién debe necesariamente incluir la de ofrecer
las mejores posibilidades de curacion defini-
tiva de la enfermedad de fondo mediante el
unico tratamiento posible, la colectomia onco-
légica.
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La colectomia en agudo se fundamenta en:

1) Evitar la diseminacion tumoral en el
tiempo que transcurre entre la operacién de
salvatage y la colectomia oncoloégica.

2) Durante el segundo tiempo operatorio,
la cirugia cancerologica es técnicamente mas
dificultosa.

3) La multiplicacién de operaciones, mul-
tiplica paralelamente 1a morbimortalidad ope-
ratoria.

La resecciéon en agudo no conlleva necesa-
riamente la reconstruccion del transito intes-
tinal en el mismo acto quirtrgico. La anasto-
mosis en un tiempo debe reservarse para casos
seleccionados de canceres del colon transverso o
angulo esplénico en los cuales es posible efec-
tuar una colectomia subtotal que incluya al
tumor y al ciego perforado (Obs. 1). La anas-
tomosis ileo - célica que implica esta conducta
posee un reconocido menor riesgo de dehis-
cencia.

En los canceres de colon mas distales (colon
descendente, sigmoides) nos inclinamos por la
colectomia oncolégica con cierre del cabo dis-
tal y abocamiento del cabo proximal a la piel
(operacion tipo Hartmann) (Obs. 2 y 3) o
abocamiento de ambos cabos intestinales a la
piel.

La conducta con el ciego perforado variara
de acuerdo al tipo y numero de perforaciones,
y al estado anatémico del ciego:

a) perforaciéon puntiforme, sin mayor com-
promiso parietal del ciego: reseccion de
los bordes de la perforaciéon y cierre de
la misma o cecostomia sobre tubo.

b) perforacién cecal multiple y/o gran com-
promiso parietal del ciego: cecostomia
sobre tubo o exteriorizacién cecal.

Situacion particular plantean las lesiones ne-
croticas extendidas al colon derecho o incluso
a sectores mas distales del colon. En estos casos
nos inclinamos por la conducta aconsejada por
Mazza y cols. (9)): la colectomia total o sub-
total seguida de anastomosis ileo - colica o ileo -
rectal. La alternativa tactica es el cierre del
cabo intestinal distal con ileostomia terminal.

RESUME

A propos de 4 perforations diastasiques
du caecum par cancer du cdlon en occlusion,
traitées avec colectomie primaire

Les auteurs présentent 4 observations personelles de
perforation diastasique du caecum par cancer du colon
gauche en occlusion, traitées par colectomie en urgence.

I1 n’y a pas eu de décés post - opératoires dans Ia
série.

A. ESTEFAN Y COL.

En fonction de ces résultats ils conseillent, dans les
cas sélectionnés, faire en urgence la colectomie oncolo-
gique associée au traitement correspondant de la per-
foration et/ou des lésions nécrotiques du caecum com-
me procédé d’élection.

SUMMARY

Report on 4 Diastasic Perforations of Cecum
by Distal Colonic Cancers in occlusion,
Treated by Primary Colectomy

Report on 4 cases, treated personally by the authors,
of diastasic cecum perforation by distal colonic can-
cers in occlusion, treated by colectomy as acute cases.
There were no postoperatory deaths.

Render, in selected cases, the performance of primary -
oncological colectomy associated with treatment of per-
foration and/or necrotic lesions of cecum as elective
procedure.
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