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Resumen 

Los autores analizan una serie de 42 pacientes con 
cáncer de colon derecho recopilados desde setiembre/87 
a setiembre/89. Fueron 23 mujeres y 19 hombres cuyas 
edades oscilaron entre 39 y 88 años con una media de 
63 años.· 

Se realizó en todos los pacientes hemicolectomía 
derecha centrípeta. No se drenó el peritoneo salvo en la 
urgencia. 

La mortalidad operatoria fue de 2,3% y la global de 
6,9%. Hubo una falla de sutura y 11 supuraciones 
parietales. Se destaca el aumento de la incidencia del 
cáncer de colon y se plantea un algoritmo de estudio 
para pacientes de riesgo. 
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Summary 

The authors analyse a series of 42 patients that were 
operated on beca use of cander of the right colon 
between September 1987 and September 1989. They 
were 23 fema/es and 19 males between 39 and 88 years 
o/d with a media of 63 years. 

Classical centrípeta/ right hemicolectomy was 
performed in al/ cases. Peritoneum was not drained 
exceptin urgency. There was 2.3% operative mortality 
and 6.9% global mortality. There was one suture failure 
and 11 parietal suppurations. The authors point out the 
rise in the incidence of cancer of the colon and outline a 
study algorythm far patients at risk. 
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Introducción 

En los últimos años ha aumentado en forma impor­
tante la incidencia del cáncer de colon, y sobre todo 
del derecho. Lamentablemente nuestro país no sólo 
no escapa a esta situación sino que es uno de los 
que tiene mayor frecuencia. 

Uno de sus motivos tal vez sea que actualmente 
los médicos generales sospechan y diagnostican 
más frecuentemente este cáncer por su sintomato­
logía más significativa: anemia, tumor palpable y fie­
bre. 

Otro factor tal vez sea el autodiagnóstico realiza­
do por algunos pacientes. Esto es debido a que la 
educación de la población es un factor preponde­
rante en la determinación del cáncer precoz. 

Asimismo existen exámenes paraclínicos como 
el Weber, el Cromo 51 y últimamente el Hemooccult 
Slide Test, que es más sensible que los anteriores 
(1l, que permiten pesquizar ante mínimos sangra­
dos, posibles indicios de una patología neoplásica 
colónica. 

Pero también queremos destacar que en dema­
siados casos se producen demoras diagnósticas in­
justificadas a pesar de una clínica clara. Esto puede 
ser debido a que en pacientes con incontinencia es­
finteriana el colon por enema no llega al colon dere­
cho. Asimismo la fibrocolonoscopía a veces por 
mala preparación del colon o por carencias técnicas 
no visualiza más allá del transverso. 

Nosotros consideramos que ante una clínica cla­
ra, con radiología y endoscopía evidente no es ne­
cesario esperar la confirmación histológica, aunque 
este punto es discutible. 

Un aspecto que nos preocupa es la burocracia 
administrativa mutual que no sólo provoca estas de­
moras diagnósticas sino también terapéuticas y ve­
mos a estos pacientes pasear sus cánceres durante 
semanas o meses por la ciudad. 



Figura 1. A la izquierct�;. i�. tep,re$enta 1� topografía de 
los cánceres operá:d,�ehJiumeros tótales. A la derecha, 
se muestra Elt porc'eptilfe:de at:Ueitlo a la localización en 
el colon derecho.'./ · 

Material y método: ··. 

Se analiza una seri�;d�.A-2 pacientes intervenidos 
de hemicolectómfá(}etecila (HGD) por cánceres pri­
mitivos de cQIOf).q�reQnO y foansverso proximal en­
tre setiembré<le:t1;�7::y,setiem�re de 1989. 

Diez enfeitmos.'f�tóhotie(ados en la Clínica Qui­
rúrgica «3,; : del Hb:M:iiaJ>Maci�I y los restantes 32 
fueron intervenid6spor1r.es de nosotros (R.P., A.E. 
y M.H.) en otros hospifalEis d�Moritevideo. 

Esta serie abarca 23:tmijéres y 19 hombres. 
Sus edades dsoitárón enüe 39 y 88 años, con 

una media de 63 aflos; '.- · .•
El diagnósticc:> e;Tl Ja _nj�yór.fa de los casos fue 

clínico, rac:liológicÓ y endoscqpk:o. 
La topografía. delj:á�cer como se señala en la 

figura fcorrespondfóa: ciego: 17 (42%); colon as­
cendente: 1ó (2;3'.5%); áf'lgül9 derecho: 8 (19%); co­
lon ascendente+ áhgúlo:derecho: 2 (4%) y transver­
so proximal: 5 (11,5o/q)'. 

En 8 casos (19-;5%) d�bió realizarse cirugía de 
urgencia por haH�:(r.�to é[i oc_lUsióri o subodusión. El 
resto fueron inie¡y.(füc_lót;ie$'Qé coordinación. 

La preparacipfii',de:I <;:ólpn fue mecánica en ene­
mas seríados 6:.ManiJdf;.(2l y en la totalidad de los 
casos se ·F�atiió antibi6tícoteí-apiá profiláctica con 
Tinidazol o Metronidazol y un arninoglucósido que 
se extendió ehtré>una dosis preoperatoria inmediata 
y 3 a 1 ódías -de: posoperatorio. 

La incisión üHÜz'a.da en· 38 casos (90%) fue la 
transversa de flanco de'rectio realizando incisiones 
medianas sobré todo enla urgencia o ante diagnós­
tico incierto. 

Comentario 

La operación básica realizada fue la HCD en la 
totalidad de los casos. No realizamos la ligadura del 
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colon. Tampoco utilizamos el «no touch technique», 
ni la hemicolectomía centrífuga (3l. 

Según Wiggers y col en un estudio multicéntrico 
de hospitales holandeses, tanto con el ,,no touch 
technique» como con nuestra técnica, los resulta­
dos son similares (4)_ 

Se procede a la disección retroperitoneal de arri­
ba a abajo, teniendo especial cuidado en la resec­
ción del tronco de Hénle para poder realizar la exé­
resis oncológica correcta de los ganglios mesocoló­
nicos. 

Es importante considerar las variaciones anató­
micas del tronco de Henle (5)_ 

Se realizó HCD ensanchada a pared abdominal 
en 1 caso, a cresta ilíaca derecha en 1 caso, y en 3 
pacientes se practicó colecistectomía simultánea­
mente. 

· Hemos realizado recientemente una HCD con
duodenopancreatectomía cefálica por invasión neo­
plásica duodenal que no figura en esta serie por no 
encontrarse en el lapso estipulado de 2 años (se­
tiembre del '87-setiembre del '89). 

La anastomosis utilizada fue la ileo-transversos­
tomía término-terminal en 9 casos (21 %), látero-la­
teral en 32 casos (76;7%) y término-lateral en 1 
caso (2,3%). 
· · Frente a una oclusión de colon por cáncer reali­

zamos la resección y anastomosis en agudo tenien­
do la precaución de aspirar el contenido del delga­

. do, pudiendo realizarse la anastomosis término-ter­
mir:1al ya que el íleon está dilatado (6l. 

Indistintamente se ha realizado sutura en mono o 
biplano sin notar grandes diferencias. En este último 
caso se utiliza un plano de lino. El material de sutura 
usaclo fue- el ac. polilactínico 91 o (Vycril). 

En la mayoría de los casos no dejamos drenajes 
peritoneales salvo en la urgencia. 

Un caso de esta serie había sido operado años 
antes de uri cáncer de recto realizándose una ope­
ración de bixon y actualmente presentaba un doble 
cáricér de.:dego y ángulo derecho. 

Se destacan dos complicaciones posoperatorias. 
En Ún paciente se const�tó falla de sutura el sépti­
mo día debienclo ser reoperado en'5 oportunidades 
reáli,zándd�;e demolición de anastomosis y toillette 
perifonea!, falleciendo. En 11 pacientes (26%) se 
produjo supuración parietal, pero debemos destacar 
que 6 dé ellos (54%) fueron operados en el Hospital 
Maciel donde hay mayor prevalencia. de infeccio­
nes; los .e'ntermos tienen taras asociadas más de­
pauper,izántes que los pacientes mutuales y por ser 
un hóspifo.l docente, la morbimortalidad es mayor. 

En cuanto a la mortalidad operatoria registramos 
un solo caso (2,3%) por falla de sutura. En el poso­
peratorio alejado se constataron dos muertes 
(4,6%) por recidiva tumoral que correspondía a cán­
ceres exteriorizados (uno del Hospital y uno del 
CASMU). 



Hemicolectomía· cferécha por cáncer primitivo de colon 

En contraste con la bibliografía consultada encon­
tramos por ejemplo para Evans y col en una estadís­
tica nacional de USA de hace 1 O años la mortalidad 
encontrada por cáncer de colon fue del 17% (7l. 

Discusión 

En esta comunicación pretendemos destacar la cre­
ciente incidencia del cáncer de colon en todo el 
mundo y má!;i que nada en nuestro medio, con pre­
dominio del derecho como lo expresan las estadísti­
cas internacionales <s-12l. 

Por esa razón debemos realizar un diagnóstico 
precoz y una tera¡Jéutica pretendidamente curativa 
rápida y efectiva sin detenernos en perfeccionismos 
diagnósticos que sólo nos llevan a demoras injustifi­
cadas y muy per]udiciales para el paciente. 

Según Bond <1l el colon por enema sólo detecta 
60-70% de los cánceres tempranos y la fibrocolo­
noscopía 90% ·aproximadamente. 

Debemos r,ealizar una operación simple y siste­
matizada para conseguir buenos resultados opera­
torios (4,s, 1 3--1s¡: 

No ponemos (salvo de urgencia) drenajes perito­
neales porque aumenta la frecuencia de infección 
de fuera-adentro. 

La mortalidad operatoria fue de 2,3% y la global 
de 6,9%. 

A pesar que esta serie tiene un follow-up muy 
breve que va de los 2 meses a los 21 meses con 
una media de 11,5, nos interesa destacar los bue­
nos resultados inmediatos realizando antibióticote­
rapia profiláctica, cirugía sistematizada y no drenan­
do el peritoneo. 

Conclusiones 

Esta pequeña estadística nos lleva a las siguientes 
conclusiones: 
1) El diagnóstico debe ser precoz y la terapéutica

temprana y efectiva, no esperando el perfeccio­
nismo diagnóstico cuando la clínica es clara. Con 
motivo de esto último se puede utilizar un algorit­
mo de estudio para pacientes mayores de 50 
años con factores de riesgo: el estudio del Hé­
mooccult Test y posteriormente si es positivo la 
fibrocolonoscopía, coincidiendo con la bibliogra­
fía internacional (1•16•17l. 

2) Se debe realizar siempre una correcta prepara­
ción mecánica del colon y antibióticoterapia profi-

láctica en una dosis preoperatoriay.ÍUe9o ,c:;óhtic •.. > 
nuarla en el posópetatorio según é¡;¡da,caso; .;; .•.

3) En -lo posi�le realizar incisiones. tran'sversás-:qqe)> 
tienen menor índice de evisc�raéiórtes (qúe'. @·• 
hubo en.esta serie)y�ventraciones.< -

'.· - . 
- ,.

4) Salvo en la urgencia, no deji,u dr�:majes•perhó_-• :,'·
neales. .. . . ._ . _ . :;. 

5) Esta operación se puede realizá;r:�omo .éir:tjgi�\t
paliativa ya que es.·un excelente pfocedh:nf�ntoJ: 
que cursa generalmente sin compllcaci6n'ÉiÍ$'irn�\ 
portantes. · ·· ·:-_ · __ } 

6) En nuestras estadísticas la mortalidad registrada.,-_·_
es baja. 
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