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RESUMEN

INTRODUCCION: El cancer colorectal obstruido representa aproximadamente el 20% del total
de los carcinomas colorectales que se diagnostican en la actualidad. La cirugia de urgencia o la
colocaciéon de una protesis endoluminal y cirugia en un segundo tiempo, son actualmente las
dos modalidades de tratamiento de las que disponemos.

HIPOTESIS Y OBJETIVOS: La cirugia realizada de forma inmediata sobre el cdncer de colon
obstruido tiene mas morbilidad y mortalidad que la colocacién de un stent endoluminal y la
posterior cirugia programada. El objetivo del trabajo es analizar la morbimortalidad de las dos
opciones.
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MATERIAL Y METODO: Estudio retrospectivo llevado a cabo en 163 pacientes extraidos de la
base de datos de carcinoma colorectal del Servicio de Cirugia del Hospital Universitario
Marqués de Valdecilla, correspondientes al periodo Enero 2000 - Septiembre 2009. Se
establecen cuatro grupos de pacientes, todos ellos con el diagnostico de cancer colo-rectal
obstruido: 1. Pacientes en los que se coloca un stent endoluminal y se realiza cirugia en un
segundo tiempo; 2. Pacientes en los que se realiza cirugia en un primer tiempo SIN estoma de
proteccion; 3. Pacientes con cirugia primaria CON estoma de proteccién; 4. Pacientes a los que
se les realiza colostomia de descarga con o sin reseccion. Las variables a estudio son las
siguientes: edad media, co-morbilidades (ASA), tipo de intervencién quirurgica, morbimortalidad
post-operatoria precoz (30 dias), y tardia. En el grupo 1 medimos ademas, la variable de
tiempo transcurrido entre colocacion de la prétesis y cirugia, y las complicaciones relacionadas
con las prétesis.

RESULTADOS: Del total de 163 pacientes, en 30 de ellos se coloca endoprotesis (18.4%) con
una edad media de 68,56 afos (94-45) y en general pacientes ASA Il-lll. Las cirugias llevadas
a cabo en este grupo fueron en 23 casos programadas (realizandose fundamentalmente
hemicolectomias izquierdas laparoscopicas) y en 7 de urgencia (6 por obstruccidon de la
protesis y 1 por perforacidén durante la colocacion). Un total de 24 sobre 30 intervenciones se
realizaron con intencion curativa. El tiempo medio entre colocacion de stent y cirugia fue de
56,1 dias ( 1 dia - 2 afnos). En el grupo 2 se incluyeron 62 pacientes (38%), con una edad
media de 70,75 anos (92-34) y ASA II-Ill (90%). Se realizaron un 40,3% de hemicolectomias
derechas, un 29% de izquierdas y 29% de subtotales. En 37 de estos 62 pacientes (60%) la
cirugia se realizo con fines curativos. El grupo 3 reunié a 23 pacientes (14%) con una edad
media de 69,13 anos (83-40) y ASA Il (52%), siendo las cirugias realizadas, colectomia
izquierda (69,56%) y reseccion anterior (21,74%), en su mayoria curativas (87%). El grupo 4
agrup6 a 48 pacientes (29.6%) con una edad media de 77,27 anos (97-39) y ASA II-Ill (70%) y
IV (30%). El 81% fueron con fines paliativos. La morbi-mortalidad post-operatoria precoz (30
dias), en el caso del grupo 1 fue del 26 %, mientras que en los grupos 2, 3 y 4 fue del 54.8%,
65.2% y 27 % respectivamente. La morbilidad tardia fue del 8%, con un 4% de eventraciones
incisionales y &

CONCLUSIONES: 1.- En el cancer de colon obstruido es mejor opcidn de tratamiento inicial la
colocacién de una endoprotesis y cirugia posterior. 2.- La mortalidad de la reseccién como
tratamiento inicial es del 10% vy si solo se realiza ostomia de descarga del 25%.

INTRODUCCION
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El carcinoma colorrectal es una de las patologias ante las que un cirujano general ha de
enfrentarse con mayor frecuencia. Dependiendo de las series analizadas, en torno a un
15-20% de los casos se presentan con signos y sintomas de obstruccidén intestinal [1] los
cuales requieren acciones terapéuticas urgentes cuyo objetivo primordial es la descompresién
de la via digestiva muy precozmente.

En los afos 30, el tratamiento se basaba en una cirugia en tres tiempos: colostomia de
descarga quirdrgica en un primer momento, seguido de una segunda cirugia para la reseccion
del segmento afecto y por ultimo reconstruccidn del transito mediante cierre de la colostomia
[2]. Posteriormente hacia los afos 70, Savage preconizo realizar esta cirugia en un solo tiempo
y mediante abordaje laparotomico de urgencia se resecaba el colon y se realizaba una
anastomosis primaria con o sin estoma de proteccion [3]. En 1991, Dohmoto M. describe por
primera vez la colocacion de protesis metalicas autoexpandibles (SEMS) como una alternativa
endoscépica paliativa para el tratamiento de la obstruccién producida por carcinomas
colorectales inoperables [4]. En 1994, Tejero et al [5] publican un estudio preliminar en el que
por primera vez la implantacion de una prétesis endoluminal en dos pacientes con obstruccion
por carcinoma colorectal tenia por objetivo el de servir como tratamiento puente hacia una
posterior cirugia programada. Desde entonces diversos estudios han demostrado que el
empleo de proétesis endoluminal puede ser una, relativamente simple y segura, alternativa al
manejo quirdrgico urgente de la obstruccion maligna de colon. A partir del afio 2000 comienza
a publicarse que quiza el mejor tratamiento para la obstruccién maligna de colon es la
colocacion de una endoprotesis seguida de reseccidn célica por via laparoscopica [6].

Mas recientemente, algunos grupos sugieren la posibilidad de llevar a cabo la reseccidn
urgente del colon obstruido mediante la via laparoscépica [7].

HIPOTESIS Y OBJETIVOS

La cirugia realizada de forma inmediata sobre el cancer de colon obstruido tiene méas
morbilidad y mortalidad que la colocacion de un stent endoluminal y la posterior cirugia
programada.
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Objetivo: Analizar la morbimortalidad de las dos opciones.

MATERIAL Y METODO

Se trata de un estudio no randomizado y retrospectivo llevado a cabo en 163 pacientes
extraidos de la base de datos de carcinoma colorectal del Servicio de Cirugia del Hospital
Universitario Marqués de Valdecilla, correspondientes al periodo Enero 2000 - Septiembre
2009. Todos los pacientes incluidos en el estudio presentaban signos y sintomas de
obstruccion intestinal, asi como otros relacionados con la enfermedad (sindrome constitucional,
rectorragias, alteracidon del ritmo intestinal...). La Tomografia Axial Computarizada (TAC) y
otras pruebas de imagen indicaban la presencia de neoformaciones estenosantes de colony /o
recto, sugestivas de carcinomas colorectales.

Se establecen 2 grupos de pacientes, en funcién de la hipétesis a estudio:

1- Grupo A, 27 pacientes (19 varones y 8 mujeres) con una edad media de 68 afios (45-87) a
los que se les implantd un stent endoluminal y posteriormente se realiz6 cirugia resectiva de
colon.

2- Grupo B, 99 pacientes (63 varones y 36 mujeres) con una edad media de 71 afos (34-92)
en los que se realiza de forma inmediata reseccion de colon, con o sin un estoma de proteccion
anastomdtico.

3- Grupo C, 37 pacientes (22 varones y 15 mujeres) con una edad media de 79 anos (rango
39-97), en ellos sélo se realizé solamente estoma de descarga. Este grupo no entraba en la
hipdtesis del trabajo pero se analiza para reflejar la morbimortalidad tan alta que tienen estos
pacientes, en los que el acto quirdrgico fue minimo.

Los datos fueron recogidos retrospectivamente, e incluyen una serie de parametros
clinico-analiticos, radiolégicos, anatomopatol6gicos, quirirgicos y postoperatorios ( Tabla 1).
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Tabla 1. Variables recogidas en el estudio.

- Edady sexo

- Localizacién del tumor

- Co-morbilidades ( HTA, EPOC, DM, ACxFA, Cardiopatia isquémica)

- Anticoagulacion/ antiagregacion

- ASA

- Signos y sintomas tumorales ( rectorragia, oclusion intestinal, sindrome Constitucional,
dolor abdominal, tenesmo rectal)

- Hemoglobina al ingreso

- Marcadores tumorales ( CEA, PSA)

- Pruebas de imagen ( Radiografia abdominal, ECO, Enema opaco, TAC, RMN,
Endoscopia)

- Caracteristicas de la intervencién ( tipo, intencién, via de abordaje, tiempo quirlrgico)

- Complicaciones post-operatorias ( infeccion de herida, infeccion intraabdominal, fistula
anastomatica, dehiscencia, estancia post-operatoria, otras)

- TNM ( pre-, intra- y post-operatorio)

- Anatomia Patolégica ( caracteristicas del tumor, estadio, ganglios aislados)

- Seguimiento post-operatorio ( tratamiento complementario, recidiva tumoral, estado
actual)

METODO

Implantacién de la prétesis endoscépica:

Mediante abordaje transanal con gastroscopio con un solo canal de trabajo (Olympus) se

localiza la zona de estenosis tumoral y posteriormente se pasa una guia endoscopica (Jagwire,

super stiff, 0.035 inch; Boston Scientific Co.) bajo control fluoroscopico. Una vez superado el

tumor se coloca una prétesis de nitinol, tipo WallFlex (Boston Scientific Co., Natick, MA). Dicha
prétesis debe tener longitud suficiente para que sobrepase el tumor unos 2cm por encima 'y por

debajo. Los tamarnos colocados oscilaron entre 6 y 12 cm de longitud y un didmetro de
20-25mm. Al acabar el procedimiento se realiza un control fluoroscopico para visualizar la
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buena colocacion de la proétesis.

Posteriormente, y en todos los pacientes, se realiz6 a las 24 horas tras su colocacion, una
radiografia abdominal de control, con el fin de verificar el correcto posicionamiento y la
completa expansién de la protesis, asi como la resolucidén del cuadro obstructivo.

Cirugia programada:

CIRUGIA LAPAROSCOPICA: Generamos un neumoperitoneo de 12mm de Hg, insuflando
CO2 con aguja de Veress. Visualizamos la cavidad abdominal colocando un trocar de 12mm
supraumbilical e introduciendo por él una éptica de 02 y 10mm de diametro. A continuacién
colocamos 3 trocares de trabajo (fosa iliaca derecha de 12mm, vacio derecho de 5mm y vacio
izq de 5mm). Realizamos la reseccién segmentaria de colon izquierdo. Seccionamos el cabo
distal con Endo-GIA 60mm color azul de carga (Ethicon Endo-Surgery). Extraemos la pieza por
una incision suprapubica. Realizamos la anastomosis con grapadora mecanica circular CDH 29
6 33mm (Ethicon Endo-Surgery) intraabdominal y bajo control laparoscopico. Comprobamos la
estanqueidad de la anastomosis mediante la insuflacion de aire por el recto.

CIRUGIA ABIERTA: Mediante incision laparotomica media infraumbilical, se visualiza
abdomen y siempre que no exista diseminacion generalizada, se realiza la reseccidn
oncolégica colorectal. Posteriormente realizamos la anastomosis con grapadora mecanica
circular CDH 29 6 33mm (Ethicon Endo-Surgery). Construimos ostomia de proteccién en
anastomosis bajas colorectales o en aquellas que por las condiciones locales del tumor o
comorbilidades del paciente puedan ofrecer duda en cuanto a la generacion de fistulas
anastomoticas postoperatorias. Comprobamos la estanqueidad de la anastomosis mediante la
insuflacién de aire por el recto. Si la reseccion fue del colon derecho, la anastomosis la
realizamos siempre latero-lateral ileo-transversa y aproximadamente el 50% se realiza con
sutura manual monoplano y PDS (3/0) y el otro 50% con sutura mecanica con seccion de los
extremos ileal y célico con endoGhia 60 carga azul (Ethicon Endo-Surgery) y posterior
anastomosis con la misma grapadora y carga.
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El estudio estadistico se ha realizado usando SPSS software (versién 15.0; SPSS Inc, Chicago,
lllinois). Los analisis se han realizado con el chi2, el test exacto de Fisher y la t de Student o
test de Mann-Whitney, considerando una significacion de p&

RESULTADOS

En el grupo A, 27 pacientes con carcinoma colo-rectal obstruido, se procedi6 a la colocacién de
una proétesis endoluminal autoexpansible como medida descompresiva inicial previo a un
tratamiento quirurgico electivo.

La edad media de este grupo de pacientes fue de 68 anos (rango 45-87) de los cuales 19
fueron varones (70%). En el caso del grupo B, con 99 pacientes, la media de edad fue de 71
anos (rango 34-92) siendo 62 de ellos varones (63%).

Los pacientes fueron generalmente ASA II-11l (96% en el grupo Ay 84% en el grupo B). Las
co-morbilidades asociadas fueron similares en ambos grupos (Tabla 2).

Tabla 2. Caracteristicas del paciente y localizacién del tumor. Entre paréntesis el porcentaje

GRUPO A GRUPO B
(N=27) (N=99)
Edad
Media 68 71
Rango 45 — 87 34- 92
Sexo
Varén/Mujer 19:8 63:36
ASA (L:IENEV) 1:18:8:0 11:55:28:5
Comorbilidades. No. (%)
HTA 11 (41) 36 (36)
EPOC 2(7) 6 (6)
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Cardiopatia isquémica |0 (0) 4 (4)
ACxFA 1(4) 5 (5)
Anticoagulantes-antiagrdg@ntes 10 (10)
Localizacion del tumor

Colon derecho 1 (4) 20 (20)
Colon transverso 2(7) 5 (5)
Colon izquierdo 12 (45) 22 (22)
Sigma 10 (37) 52 (53)
Recto 2(7) 0 (0)

En cuanto a la localizacién de la lesién, la practica totalidad de los tumores se encontraban en
colon izquierdo y sigma en el grupo A (22 casos, 82%), asi como en el grupo B (74 casos,
75%). Es de destacar que en este segundo grupo, hasta en un 20% de los casos la neoplasia
se situaba en colon derecho.

La intervencién quirurgica se llevo a cabo de forma programada en 23 de los 27 pacientes a los
gue se les habia colocado la endoprotesis, 10 que supone una tasa de éxito de la técnica del
85%. En los 4 casos restantes, la cirugia se llevd a cabo de forma urgente por problemas
relacionados con la prétesis (2 re-obstrucciones, 1 por migracion o desplazamiento y 1 caso
por perforacion durante su colocacion). El tiempo medio transcurrido entre la implantacion del
stent y la intervencidn quirdrgica fue de 21 dias (rango 2-60).

La via de abordaje quirurgica fue laparoscépica en 16 de los 23 casos programados (70%) sin
necesidad de conversion en ningun caso y con una duracion media de 197 minutos. En el caso
del grupo 2 el 100% de los casos se realizaron mediante laparotomia media, con un tiempo
medio de 140 minutos. El tipo de intervencidn en ambos grupos queda reflejado en la Tabla 3.

En cuanto a las complicaciones post-quirurgicas, ningun paciente del grupo A presenté
dehiscencia de la anastomosis, frente al 11 % del grupo B. Por otro lado, 2 pacientes del primer
grupo sometidos a reseccion anterior baja presentaron fistula de la anastomosis (7%), sin
repercusién clinica. La estancia media fue para ambos grupos de 10 y 16 dias respectivamente
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Ningun enfermo del grupo A registré infeccion de herida ni infeccidn intraabdominal, frente a un
30% y 6% respectivamente en el caso del segundo grupo. No se registré ningun éxitus
postoperatorio (30 dias) en el grupo A, frente a un 13 % del grupo B (Tabla 3).

Tabla 3. Datos peri-operativos y complicaciones post-quirurgicas. Entre paréntesis porcentaje

GRUPO A GRUPO B

(N=27) (N=99)
Momento de 1Q (urgentgtg&Rramada) 99/0
Intencion (curativa/ palig2idid) 66/33
Tiempo medio quirurgigd $&in.) 140
Via de abordaje (Laparptdmi@ / LPS) 99/0
Conversion de la LPS |0/16 -
Tiempo medio quirargigd 8PS (min) -
Tipo de cirugia. No (%)
Hemicolectomia derech (7) 26 (26)
Hemicolectomia izquierdd® (53) 36 (37)
Reseccion anterior 6 (20) 5 (5)
Colectomia subtotal 1 (3) 18 (18)
Hartmann 2(7) 14 (14)
Num. de ganglios aislad®8/paciente 16
Estadiaje tumoral T N M
I 0 0
Il 14 (52) 39 (40)
1 9 (33) 35 (35)
v 4 (15) 25 (25)
Dehiscencia anastomosiz(0§o.(%) 11 (11)
Fistula anastomosis |2 (7) 5 (5)
Infeccién intraabdominaD (0) 6 (6)
Infeccidn herida quirargiég0) 30 (30)
Estancia media post-1Q {dias) 16
Mortalidad (primeros 30 @{i@)s) 13 (13)

La supervivencia media para toda la serie fue del 57% a los 5 afos, siendo para el grupo A del
78% y para el grupo B del 59% (p=0.07). Si esto lo reflejamos por estadios, observamos en las
Graficas 1,2y 3
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que en el estadio Il la diferencia estadistica fue de p=0,06, en el lll de p=0,08 y en el IV de
p=0,04.

Por ultimo destacar que en el grupo de pacientes en los que Unicamente se realizé estoma de
descarga, un 14 % presentaron algun tipo de complicacién post-quirurgica, con una mortalidad
en los primeros 30 dias del 25% (9 pacientes). El resto presentd una supervivencia media de
12 meses (rango 2-37).

Grafica 1. Supervivencia estadio Il

Grafica 2. Supervivencia estadio Il

Grafica 3. Supervivencia estadio IV

DISCUSION

La opcion terapéutica endoprotesis seguida de cirugia resectiva para el carcinoma colorectal
obstruido, es defendida por muchos autores hoy en dia (8,9), incluso algunos se deciden por la
cirugia via laparoscoépica, y otros llegan a defender que la mejor forma de actuacién es la
cirugia urgente con reseccidn por via laparoscépica (7). Nuestro grupo en los ultimos afos
defiende la primera opcién por las siguientes razones:
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a) La protesis nos aporta un tiempo extra para un mejor manejo del enfermo. Tiempo en el cual
optimizamos las condiciones locales y generales del paciente, puesto que disminuye la
distensién de las asas intestinales, nos permite llevar a cabo una reposicién hidroelectrolitica y
correccion de la anemia si fuese necesario, asi como realizar la preparacion del colon
(polietilenglicol, fosfosoda...)

b) Nos ofrece la posibilidad del estudio del colon derecho, mediante colonoscopia virtual,
descartando o confirmando la existencia de otras posibles neoplasias sincrénicas, que llegado
el caso nos obliguen a un cambio en la estrategia quirurgica. Asi mismo, nos permite realizar la
estadificacion del tumor, seleccionando por tanto, enfermos que no son subsidiarios de
intervencidn quirdrgica, derivandose directamente a QT y/o cuidados paliativos.

c) Esta mejor planificacion y preparacion de las condiciones clinico-quirargicas, reporta como
no podria ser de otro modo, en un claro beneficio en cuanto a la disminucién de la
morbi-mortalidad de estos enfermos [10].

d) Como ya dijimos anteriormente, en nuestro caso, la cirugia se llevé a cabo de forma
programada en 23 de los 27 pacientes a los que se les habia colocado una endoproétesis
coldnica, registrandose en el postoperatorio Unicamente 2 casos (RAB) de fistula anastomotica
sin repercusiodn clinica, lo que nos permite asegurar que la tasa de éxito es aproximadamente
del 80%, comparable con la de otras series publicadas [11]. No se registré ningun exitus.

e) Supone una disminucion clara de la estancia media hospitalaria, con la consecuente
reduccion de costes. En nuestro caso, fue de 10 dias para los enfermos que se beneficiaron de
esta estrategia terapéutica, frente a los 16 dias del grupo que se intervino de urgencia, lo que
supone un incremento del 60%. Ademas, la colocacién del stent se lleva a cabo en las primeras
24 h tras el ingreso en urgencias, reduciéndose también en este aspecto la estancia lo maximo
posible.

f) Creemos al igual que otros autores (9) que puede mejorar la supervivencia debido a varios
motivos. 1. La cirugia se realiza de forma programada, con lo que las condiciones locales y
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generales del enfermo son mejores. 2. Es llevada a cabo por cirujanos colo-rectales, con mas
experiencia en la cirugia oncoldgica del cancer de colon y recto. 3. En contra de lo que se
pueda pensar o sugerir, la colocacion del stent no supone un riesgo para la diseminacion del
tumor y por tanto no influye negativamente en el prondstico [12]. En nuestro caso asi fue de tal
forma que los pacientes portadores de prétesis y reseccidn posterior vivieron a los 60 meses el
78% Yy los que se realizo reseccion de entrada vivieron el 59% en ese mismo tiempo, con una
p= 0,07 (Ir 3,17).

g) Los pacientes no portan ninguna estoma de proteccidn, con lo que la calidad de vida se ve
mejorada indiscutiblemente. Para la mayoria de los enfermos, la estoma supone, al menos
temporalmente, una alteracion en sus actividades diarias y relaciones sociales, llegando en
ocasiones a inducir un problema psicolégico. En otros casos (especialmente en ileostomias)
pueden generar graves desoérdenes hidroelectroliticos por pérdidas excesivas que requieren el
reingreso del enfermo.

No obstante, la colocacién de la protesis, pese a realizarse por endoscopistas expertos, no esta
exenta de riesgos y posibles complicaciones, tales como re-obstruccion de la misma,
migracion, sangrado, dolor en caso de estar proxima a la linea pectinea, perforacion [13].

En nuestro caso, en 4 de los 27 pacientes tuvieron complicaciones relacionadas con la protesis
(1 perforacidon, 1 migracion y 2 re-obstrucciones).

En conclusion, nuestros datos muestran que la colocacidén del endoprotesis es segura y tiene
una alta tasa de éxito para los pacientes con obstruccién de cancer de colon izquierdo. La
endoprotesis permite a los pacientes recuperarse de la obstruccién aguda y poder realizar un
estudio preoperatorio adecuado. El stent sirve como una medida paliativa para los pacientes de
alto riesgo o con tumores no resecables durante el diagnostico diferencial posterior, con una
supervivencia similar a la de aquellos en los que se decide realizar un cirugia paliativa [14]. En
pacientes de bajo riesgo con enfermedad resecable, la endoprotesis sirve como un seguro y
eficaz puente a la cirugia laparoscépica posterior. Este enfoque se asocia con un riesgo
reducido de creacion de estoma y permite a estos pacientes disfrutar de los beneficios de de la
cirugia minimamente invasiva. Ademas estudios mas amplios permitirian investigar los
resultados oncolégicos a largo plazo y determinar si este enfoque de tratamiento se justifica.
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