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Complicaciones del cancer del colon

En 2016 la Asociacion de Coloproctologia de Gran Bre-
tafa e Irlanda (ACPGBI) emiti6é un documento conjunto con
la Asociacién de Cirujanos del Tracto Gastrointestinal y la
Asociacion de Cirujanos de Gran Bretaia e Irlanda sobre el
futuro de la emergencia en cirugia. Este documento fue se-
guido por una publicacién en el 2018 del Real Colegio de Ci-
rujanos de Inglaterra sobre el alto riesgo en cirugia general,
elevando el estandar.’?

Publicaciones recientes han demostrado que los resulta-
dos de los pacientes con patologia aguda del colon y recto son
mejores cuando son tratados por especialistas en cirugia colo-
rrectal. Una auditoria nacional sobre laparotomias publicada
en 2017 reveld que casi el 50% de todas las laparotomias de
emergencia son realizadas por alguna patologia colorrectal.?

La presentacion de urgencia del CCR puede ocurrir
como un evento inicial que establezca el diagnostico, du-
rante el curso de la enfermedad como consecuencia de algin
tipo de tratamiento, o como un evento al final de la vida.
La emergencia por CCR representa el 20% de los casos en
la mayoria de las publicaciones. La forma de presentaciéon
principal es la obstruccion (hasta el 80%), seguida por la per-
foracion (20%) y menos comunmente por el sangrado.*

La cirugia de emergencia esta asociada con una peor
evolucion, alto niveles de morbimortalidad y reduccién de la
SG. Esto podria deberse a la asociacion de la presentacion de
emergencia con la edad elevada, peor estado socioecondmi-
co, comorbilidades, mayor estadio de la enfermedad y menos
tratamientos con intencién curativa.

Los objetivos del tratamiento en estas situaciones incluyen
evitar el impacto negativo de las complicaciones (sepsis, 6bito),
lograr el mejor control posible del tumor y asegurar una rapida
recuperacion para poder iniciar el tratamiento sistémico.

La mortalidad perioperatoria de la cirugia de emergen-
cia continua en reduccién en los paises de la Uni6én Europea.
No obstante, en el Reino Unido la mortalidad a 90 dias luego
de la cirugia de emergencia por CCR es aproximadamente
seis veces mayor que la de la cirugia electiva (11,5 vs. 2%).?

Obstruccion por cancer del colon
Diagnéstico

Las modalidades diagndsticas de la obstruccién por CCR
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incluyen la realizacién de una radiografia directa del abdo-
men, ecografia y tomografia computada abdominopelviana
con contraste. Sin embargo, la realizacién de una radiografia
puede llevar a la demora en la toma de decisiones, como la
de realizar una tomografia que establezca el diagndstico de-
finitivo, ademas de la estadificacion local y a distancia de la
enfermedad, lo que favorece la tictica quirdrgica. Cuando
la tomografia no es concluyente, en algunos pacientes esta-
bles en quienes la obstruccién no es advertida, la colonos-
copia puede ser de ayuda para el diagndstico etiologico al
posibilitar la biopsia, o bien para el tratamiento por medio
de una endoprétesis. Sin embargo, no es mandatoria cuando
el diagnostico es concluyente y el tratamiento quirtrgico se
establece como plan inicial.>*

Recomendacion: para el diagnostico de obstrucciéon por
cancer del colon, la tomografia computada abdominopélvica
es la modalidad de eleccién. Evidencia 3B.*

Tratamiento con endoprotesis

Las guias internacionales establecen que el tratamiento
con protesis metalicas autoexpansibles es la modalidad de
eleccion para la obstruccién por cancer del colon, debido a
que disminuye la tasa de ostomias, la estadia hospitalaria, la
mortalidad intrahospitalaria, el indice de admisién a la uni-
dad de cuidados intensivos y el tiempo de inicio de la qui-
mioterapia.’”

El uso de endoprdtesis como puente para la cirugia tiene
beneficios a corto plazo. Permite el manejo de la emergencia
aliviando la obstruccién mecanica, mejorando la condicién
clinica del paciente y permitiendo una correcta estadifica-
cién y planificacion del tratamiento definitivo. La tactica de
eleccion deberia ser una reseccion temprana planificada con
mayor posibilidad de cirugia laparoscopica y anastomosis
primaria y menores tasas de ostomia y morbimortalidad.®”

El uso de endoprotesis se ha incrementado debido a una
menor morbimortalidad inmediata comparada con la ciru-
gia de emergencia. El indice de éxito a corto plazo oscila en-
tre el 80 y 90%.%° El éxito tiende a ser mayor en las endopro-
tesis colocadas como puente a la cirugia vs. las paliativas.!®!!
La auditoria colorrectal holandesa, demostrdé un éxito en la
colocacion del 87,4% y un éxito clinico del 79,7%."

El uso de endoprotesis estd contraindicado en presencia de
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perforacion o peritonitis. Esto afecta particularmente al grupo
de pacientes con terapia antiangiogénica con bevacizumab, en
quienes es mayor el riesgo de perforacion durante el tratamien-
to. Este riesgo no parece estar incrementado en los pacientes
con otros agentes terapéuticos como el cetuximab. 1>

La endoprotesis puede también ser utilizada en los pa-
cientes con obstruccion coldnica por enfermedad maligna
extraluminal y carcinomatosis peritoneal, aunque con un
menor indice de éxito, mayor dificultad técnica y mayor in-
dice de complicaciones.

Recomendacion: la prdtesis metdlica autoexpansible
para el tratamiento de la obstruccién por cancer del colon,
puede ser utilizada para la paliacién y como puente para la
cirugia. Evidencia IA

Recomendacion: la protesis metdlica autoexpansible no
debe ser utilizada en presencia de perforacion, peritonitis, o
toxicidad sistémica y estd relativamente contraindicada en los
pacientes tratados con agentes antiangiogénicos. Evidencia IIIC

Riesgos técnicos

Existe un debate respecto a la recurrencia y peor super-
vivencia secundarias a la colocaciéon de las endoprotesis, de-
bido a la diseminacién celular tumoral y las perforaciones.
Algunos estudios randomizados han demostrado una peor
evolucion oncoldgica con un aumento de la mortalidad.
Otros estudios reportaron aumento de la recurrencia en este
grupo de pacientes. Las guias no recomiendan su uso rutina-
rio, reservandolo para los pacientes con enfermedad metas-
tasica o con mal estado general y alto riesgo de mortalidad
operatoria. Existe una amplia variacion entre las diferentes
guias de recomendacidn, seleccionando este tratamiento
como terapéutica individualizada para cada paciente.*

Un metaandlisis reciente sobre estudios randomizados
y controlados comparé la endoproétesis con la cirugia de
urgencia y encontr6 un riesgo mayor de recurrencia global
en la rama de la endoprétesis (37 vs, 25,9%)."® Un estudio
retrospectivo y dos revisiones sistemadticas encontraron una
evolucion oncoldgica a cinco anos equivalente.”” La auditoria
holandesa colorrectal demostré resultados oncolégicos a 3
anos equivalentes en los pacientes con obstruccion por cancer
del colon izquierdo, dado que la rama con endoprotesis tuvo
un mayor indice de perforacién, mayor recurrencia, (18 vs.
11%; p=0,432), peor SLE a 3 afios (49 vs. 59,6%; p =0,717) y
peor SG (61 vs. 75,1%; p=0,529), pero en ningun caso hubo
significacion estadistica.'®

No se recomienda la dilatacién con balén previo a la co-
locacién de la endoprotesis debido a que podria ocasionar
peores resultados oncologicos secundarios a la perforacion.?

Recomendacion: la endoproétesis metélica autoexpansi-
ble parece ser oncoldgicamente tan segura como la cirugia de
emergencia. La recurrencia locorregional a 3 y 5 afios y la SG
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son comparables entre estos dos grupos. El riesgo de perfo-
racién por endoprotesis supone un alto riesgo de recurrencia
local. Evidencia IA.?

Complicaciones

Las complicaciones secundarias a la colocacion de una
endoprotesis se reportaron en hasta un 30%, tanto a corto
como largo plazo. Las principales complicaciones incluyen
perforacion (hasta 12%), falla en la colocacion, migracién y
re-estenosis. Menos frecuentes son el dolor, sangrado, tenes-
mo, fistula, perforacién tardia, incontinencia e hipertermia.
La re-obstruccion puede ser tratada con la nueva colocacion
de una endoprdtesis.'**

La perforacion por endoprotesis puede ser clinicamente
evidente, identificada por la guia de alambre, o silente (mi-
croperforacion). De acuerdo a las recomendaciones de los
grupos de auditoria endoscépica, la incidencia de perfora-
cioén no deberia ser mayor al 10% y la tasa ideal deberia ser
inferior al 5%. En estudios publicados recientemente oscila
entre el 1,6 y el 5%, reflejando el mayor entrenamiento en la
técnica.?'??!

Recomendacion: el indice de éxito en la colocacion de
una endoprotesis por cancer obstructivo del colon debe su-
perar el 90%. Evidencia IA.?

Paliacion

Una revision Cochrane de 2011 demostré mejores resul-
tados clinicos de la cirugia de emergencia al ser comparada
con la endoprotesis en un contexto paliativo.

Sin embargo, estudios posteriores han demostrado que
la endoprotesis comparada con la cirugia paliativa presenta
beneficios significativos en términos de calidad de vida, con
reduccién del indice de ostomias, estadia hospitalaria, tiem-
po en unidad de cuidados intensivos, tiempo hasta el inicio
de la quimioterapia y morbimortalidad.? Por ello se ha con-
vertido en la técnica de eleccidon para las obstrucciones del
colon izquierdo. En cambio, la colocacién de endoprotesis
para las obstrucciones del colon derecho es técnicamente mas
desafiante y la recomendacion de su implementacion depen-
de del entrenamiento de cada grupo. La ASCRS recomienda
considerar la colocacién de endoproétesis como tratamiento
paliativo para las obstrucciones del lado derecho.*

Una colostomia de derivacion puede ser una opcion a la
endoprotesis en los pacientes con obstruccion del colon iz-
quierdo. Un estudio poblacional holandés reciente compard
la ostomia inicial con la endoproétesis descompresiva y de-
mostro6 que los pacientes ostomizados tendieron a una mayor
tasa de reseccion laparoscopica del segmento del colon obs-
truido (57 vs. 9%; p < 0,001), mas anastomosis primaria (88
vs. 41%; p < 0,01), menor mortalidad a 90 dias (1,7 vs. 7,2%;
p = 0,03), mejoria significativa en la supervivencia a 3 afos
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(79 vs. 73%; HR 0,36, IC 95% 0,20-0,65) y menor indice de
ostomias permanentes (22 vs. 42%; p < 0,001).”

Recomendacion: las endoprotesis metalicas autoexpan-
sibles deberian ser el tratamiento de eleccion en los pacientes
en condiciones paliativas, con enfermedad primaria irrese-
cable o metastasis asociadas a la obstruccion del colon. La
endoprotesis en este grupo de pacientes estd asociada a una
mejor calidad de vida, menor estadia hospitalaria y menor
indice de ostomia, al ser comparada con la cirugia paliativa.
Evidencia IA®

Endoprotesis como puente a la cirugia

La cirugia de emergencia en la obstruccién por cancer
del colon tiene una mayor incidencia de morbimortalidad
y dehiscencia anastomdtica al ser comparada con la cirugia
electiva. Dichas complicaciones afectan negativamente la
evolucion oncolégica. Las guias internacionales varfan am-
pliamente en la recomendacion sobre el uso de la endoprote-
sis como puente a la cirugia. Asimismo, estos resultados son
variables al comparar las opciones de los tumores del lado
izquierdo con los del lado derecho. Mientras que las guias
del Reino Unido y las Europeas no favorecen el uso de la en-
doprotesis para el lado derecho, las guias americanas lo re-
comiendan.*

La mayoria de los estudios se enfocan en la obstruccién
del lado izquierdo. Los metaanlisis han demostrado que las
endoprotesis como puente hacia la cirugia estan asociadas a
menor morbilidad, menor indice de ostomias, mayor nimero
de anastomosis primaria y similar indice de mortalidad.'"**

Una revision sistematica sobre obstruccion del lado dere-
cho, al comparar endoprotesis con cirugia ha demostrado me-
nor morbimortalidad en el primer grupo, pero se advirtié que
la mayoria de los estudios revisados fueron retrospectivos .2°

Recomendacion: existe buena evidencia que apoya el uso
de las endoprotesis metalicas autoexpansibles como puente
hacia la cirugia definitiva en las obstrucciones malignas del
colon distal al dangulo esplénico, particularmente en los pa-
cientes de alto riesgo. La decision debe ser individualizada
entre paciente y médico. Evidencia IA. Dicha recomendacién
puede aplicarse para las obstrucciones del lado derecho aun-
que su aplicacion practica estd mas limitada. Evidencia IIIC.

Tiempo para la cirugia luego de la protesis

La Sociedad Europea de Endoscopia Gastrointestinal re-
comienda la cirugia dentro de los 5 a 10 dias de la colocacién
de la endoprotesis, aunque la evidencia actual sea débil.” Con
un mayor tiempo de espera, se ha comunicado un aumento
de la recurrencia y un 20% de complicaciones como migra-
cion y perforacion durante ese lapso. Son necesarios mas es-
tudios para una conclusion definitiva al respecto.
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Recomendacion: ante la ausencia de evidencia fuerte
parece adecuada la resecciéon quirurgica inmediatamente
luego de la mejoria de las condiciones clinicas del paciente, la
estadificacion radiolégica y la decision del comité multidisci-
plinario. Evidencia IV.

Endoprotesis recubiertas

Las protesis recubiertas estdn asociadas con un mayor
indice de migracion en las series retrospectivas. La migra-
cion estaria favorecida por la menor incorporacién del cre-
cimiento tumoral en la prétesis, lo que resulta en un menor
anclaje. La Sociedad Europea de Endoscopia Gastrointestinal
y la Asociaciéon Americana de Endoscopia Gastrointestinal
no recomiendan este tipo de endoprotesis.>?’

Recomendacion: deben utilizarse endoprotesis no cu-
biertas como puente para la cirugia, debido a su menor mi-
gracion. En los pacientes en contexto paliativo la evidencia
sobre endoprotesis cubiertas vs. no cubiertas no es conclu-
yente. Evidencia IIIB.

Tratamiento quiriirgico

Lavado anterégrado

No existe evidencia relevante para determinar el bene-
ficio de su aplicacidn en la cirugia de descompresion por un
cancer colonico obstructivo. Segin Mattacheo,” la mejor evi-
dencia surge del estudio de estudio de Lim et al,”” que compa-
ra el lavado con la descompresion manual, mostrando dife-
rencia solo en el tiempo del lavado y similares resultados en-
tre ambas estrategias con relacion al tiempo de recuperacion
de la funcién intestinal, el tiempo de internacidn, la infecciéon
del sitio quirdrgico y la dehiscencia. El lavado anterdgrado
se realiza a través del orificio apendicular (debe resecarse el
apéndice) o de una enterostomia por la que se infunden mas
de 4 litros de solucion fisioldgica. La derivacion del liquido se
realiza a través de una colostomia proximal al tumor, o mads
comunmente, a través del colon proximal luego de realiza-
da la seccion del tumor. Obviamente, esta técnica es usada
unicamente en el abordaje convencional. También ha sido
descripto el lavado trans anastomético a través de un tubo
corrugado o por colonoscopia, con un importante aumento
del tiempo intraoperatorio y sin ventajas considerables en las
variables postoperatorias.

Tactica quirargica
En los pacientes con una obstruccién proximal del colon
derecho y transverso, que se encuentran estables y tienen

bajo riesgo quirtdrgico, es razonable y seguro realizar una re-
seccioén con anastomosis primaria.**?!
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La Sociedad Europea de Coloproctologia audité 3208
pacientes encontrando un aumento de las dehiscencias en
diferentes tipos de anastomosis mecanicas en este grupo de
pacientes, sugiriendo que en este contexto es preferible una
anastomosis manual.*?

La incidencia de dehiscencia luego de una hemicolec-
tomia derecha de emergencia por obstrucciéon varia am-
pliamente entre 7 y 16,4%, con tendencia a ser mayor en las
anastomosis proximales que en las distales. La edad avanza-
da, la clasificaciéon ASA II-IV y el daflo renal preoperatorio
son factores asociados con peor evolucién postoperatoria en
la obstruccién por cancer del colon. Por ello en los pacien-
tes con pobre riesgo quirtrgico o alto riesgo anastomotico es
razonable no realizar anastomosis primaria y considerar la
reseccion e ileostomia.***

La cirugia electiva luego de una endoproétesis no afecta
negativamente la evolucién oncoldgica y reduce el indice de
ostomfas."”

En un metaanalisis de 8 estudios con 444 pacientes (219
protesis vs. 225 cirugias), se determin6 que 7 estudios no
demostraron diferencias en el indice de ostomias, 3 estudios
randomizados controlados no demostraron diferencias en la
mortalidad ni la dehiscencia anastomotica, pero si en la mor-
bilidad. La endoproétesis no es mds ventajosa que la cirugia
de emergencia para la obstruccién del colon izquierdo por
tumor maligno.*

En los canceres obstructivos del lado izquierdo existen
multiples opciones, incluyendo reseccién y anastomosis pri-
maria con o sin ostomia de derivacion, o bien una ostomia
de desfuncionalizacién unicamente. En un metaanalisis, no
se encontraron diferencias entre la reseccion en una etapa
vs. en dos o tres etapas.”® La reseccion y anastomosis prima-
ria, una técnica utilizada por muchos afos, es segura aun en
los pacientes ancianos seleccionados y deberia ser la opcidén
de preferencia en los pacientes cuyas condiciones clinicas lo
permitan.’!

De ser posible, la reseccion segmentaria es preferible a la
colectomia subtotal o la colectomia extendida, por sus mejo-
res resultados funcionales.® La colectomia subtotal deberia
ser reservada para los casos de dafio colénico proximal por
una obstruccién distal, o un tumor sincrénico, resecando una
minima cantidad de ileon distal. La fuga anastomética varia
entre el 2,2 y el 12%.

El ensayo LaCes, que compard la cirugia convencional
con la laparoscdpica, demostrd que este abordaje es factible,
aceptable y seguro con una conversion del 39%.%

La proporcién de resecciones laparoscopicas de urgen-
cia o emergencia en el Reino Unido entre 2000 y 2016 oscild
entre el 15,1 y el 30,3%, con una conversion de alrededor del
18,7%. Este abordaje estuvo asociado a menor tiempo opera-
torio, estadia hospitalaria y mortalidad.*®
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En un estudio reciente publicado por el Dutch Snapshot
Research Group,® entre 2009 y 2016, de 2002 pacientes se eli-
gieron 158 sometidos a una reseccién laparoscépica por obs-
truccién de colon izquierdo por cancer y los compararon con
474 operados por cirugia abierta. Las complicaciones a los 90
dias fueron del 26,6 vs. 38,4%, sin diferencias en la mortali-
dad (5,1 vs. 7,2%). La SG y SLE a 3 afios fueron mejores en
el grupo de cirugia laparoscopica (81 vs. 69,4% y 68 vs. 52%,
respectivamente). Concluyen que la cirugia laparoscépica en
el cancer del colon obstructivo disminuye las complicaciones
y aumenta la supervivencia. Este estudio sugiere que la resec-
cién laparoscopica de emergencia intencional podria mejorar
los resultados a corto y largo plazo en los pacientes con can-
cer del colon izquierdo obstructivo en comparacién con la
reseccion abierta de emergencia, lo que justifica la confirma-
cion en estudios futuros. Se requiere una seleccién adecua-
da de los pacientes pasibles de una reseccidon laparoscopica
intencional si se dispone de experiencia relevante del equipo
quirdrgico, para evitar la reseccion abierta de emergencia.

Recomendacion: la decisién quirargica debe estar ba-
sada en las condiciones fisioldgicas del paciente, el sitio de
la extraccion y el estado del colon proximal. En la obstruc-
cion del colon proximal al colon transverso, es preferible la
resecciéon y anastomosis primaria, excepto en un paciente
marcadamente deteriorado, en quien el tratamiento aceptado
es la reseccion con ostomia terminal y fistula mucosa. En la
obstruccién del colon izquierdo distal al colon transverso en
los pacientes estables fisioldgicamente, la reseccién y anasto-
mosis primaria es de preferencia. La asociacion de comorbi-
lidades y un mal estado general determina la reseccién con
una colostomia terminal. Evidencia IIIB.*

Recientemente, se ha demostrado que la obstruccion tu-
moral del colon transverso puede ser tratada exitosamente
con endoprdtesis en pacientes seleccionados. El éxito en la
colocacion de la endoprotesis en el lado derecho oscila entre
el 87 y el 96%.%

En el National Database Study de Japon sobre 1500 pa-
cientes, compararon la cirugia de emergencia con la endopro-
tesis como puente para la cirugia y observaron una mayor
indicacién de cirugia laparoscépica (50 vs. 25%; p < 0,001),
menor tasa de ostomia (1,7 vs. 5,1%; p < 0, 01) y disminucién
del tiempo de internacién (13 vs, 15 dias; p < 0,001).*

Una revision sistematica con metaanalisis del afio 2022,
sobre la colectomia urgente o la endoprétesis como puente
para la cirugia para el cancer del colon derecho obstructivo,
demostré que la colocacidn del stent como puente a la cirugia
se asocio a una reduccion de las complicaciones posoperato-
rias y la mortalidad comparado con la cirugia de urgencia.*

En un metaanalisis de Veld et al.** de 18 estudios y 1518
pacientes, se hallaron 13,6% de complicaciones tempranas
con el stent y 25,5% con la cirugia, mientras que las com-
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plicaciones tardias fueron menores con la cirugia (23,2 vs.
9,8%), entre ellas se encontrd reobstruccién (16,7%), migra-
cion (6,9%) y perforacién (5%). Hubo 14,3% de ostomias en
el grupo del stent y 58,4% en el grupo de cirugia y la mortali-
dad fue del 3,9 vs. 9,4%, respectivamente.

Algunos estudios sugieren un mejor pronéstico en los
pacientes en quienes se reseca el tumor primario en compa-
racion con aquellos tratados con un stent sin reseccion.*

En resumen, la endoprotesis:

- Es una opcidn segura, particularmente para los pacien-
tes muy deteriorados.

- Presenta un indice elevado de complicaciones tempra-
nas y tardias.

- Podria evitar una reseccion innecesaria.

- Podria tener peor pronoéstico que la reseccién quirtrgica
del tumor primario.

Recomendacion 1: en los pacientes con obstruccion del
colon izquierdo y enfermedad potencialmente curable, la
colocacion de endoprétesis endoscopica, colectomia mds co-
lostomia, o colectomia oncolégica con anastomosis primaria
debe ser individualizada. Evidencia IB.*

Recomendacidn 2: en los pacientes marcadamente dete-
riorados, con significativas comorbilidades preexistentes, es
razonable realizar una ostomia en asa como tnico procedi-
miento. Evidencia IIIC.*

Recomendacion 3: en los pacientes con obstruccion del
colon derecho o del colon transverso con enfermedad curativa,
la colectomia inicial con o sin anastomosis, con o sin ostomia
de proteccién o definitiva y/o la descompresién endoscopica
con endoproétesis con colectomia inmediatamente posterior,
son todas opciones terapéuticas validas. Evidencia IC.*

Perforacion por cancer del colon

La perforacion representa entre el 18,6 y el 28,4% del total
de las complicaciones por cancer del colon. Puede ocurrir en
el sitio del cancer (65-92%) y proximal al mismo (3-35%).>*
Estos datos se basan en estudios principalmente retrospecti-
vos, pertenecientes a centros unicos, con su correspondiente
sesgo. En estudios poblacionales, del 1,6 al 4,1% del total de
canceres se presentaron con una perforacion.>*

La mortalidad depende del sitio de la perforacién. La
perforaciéon proximal al sitio tumoral en un colon obstrui-
do conlleva una contaminacién peritoneal difusa y un shock
séptico, con la mortalidad perioperatoria subsecuente. Una
perforacidn en el sitio tumoral resulta en una contaminacion
local con un riesgo menor de peritonitis severa, aunque es-
tos datos no cuentan con una evidencia fuerte. La mortalidad
esta asociada a la edad, las comorbilidades y la enfermedad
en EIV. La mortalidad perioperatoria varia ampliamente y se
han comunicado cifras tan altas como del 62%.% Sin embar-
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go, estudios mds recientes han publicado una mortalidad pe-
rioperatoria entre 0 y 20%.*

La influencia de la perforacion sobre la evolucién onco-
légica no ha sido determinada claramente. Existe heteroge-
neidad segun el sitio de la obstruccidn, el sitio de la perfora-
cion, la cirugia de emergencia, la cirugia inmediata vs. dife-
rida y otros factores que determinan conclusiones confusas.

Se ha publicado un peor prondstico oncolégico en los
pacientes con cirugia de emergencia vs. electiva. La peor
evolucion oncolégica estaria relacionada con la mortalidad
perioperatoria y la enfermedad oncolégica en estadio avan-
zado.” Sin embargo, otros autores han comunicado una SG a
5 afios similar de los pacientes perforados con resecciéon com-
pleta comparados con aquellos sin perforacion. En estudios
mds recientes de caracter poblacional, los canceres perfora-
dos localmente tuvieron una recurrencia local més elevada
(15, 7 vs. 7,8%; p = 0,0021) y mayor carcinomatosis perito-
neal (13,8 vs. 6,3%; p = 0,036), aunque no hubo diferencia
en la incidencia de metastasis a distancia (17,7 vs. 18,6%; p =
0,099). La perforacion fue un factor de riesgo independiente
para la recurrencia local y la carcinomatosis peritoneal (p =
0,004). Luego de la exclusion de la mortalidad postoperato-
ria, la perforacién no fue un factor pronoéstico significativo en
el analisis multivariado con relacién a la supervivencia (p =
0,54).* El registro de CCR Erlangen encontr6é una menor
SLE a 5 aflos (42,9 vs. 72,8%) y menor SG (47,3 vs. 66,9%) en
los pacientes perforados, demostrando que la perforacion fue
un factor independiente de pronéstico negativo.” También
se ha demostrado en el analisis multivariado que aunque los
pacientes con cancer del colon con perforacion local tuvieron
una SLE significativamente menor que aquellos con canceres
obstructivos no perforados, no hubo diferencia en la SG.*

Segun la ASCRS, los pacientes con perforacion tienden
a tener menos anastomosis primarias y tienen mayor mor-
bimortalidad postoperatoria. Adicionalmente, tienen signi-
ficativamente menor SG y SLE a 5 aflos, con mayor riesgo
de metastasis peritoneales metacronicas. Los pacientes con
perforacion libre tienen peor SG que los pacientes con perfo-
racion bloqueada.*

Recomendacion: los pacientes con cancer perforado de-
ben ser advertidos de una incidencia mas alta de recurrencia
local y carcinomatosis peritoneal, pero no de metastasis a
distancia. La evolucién oncoldgica a largo plazo de los pa-
cientes tratados de emergencia con intencioén curativa por
obstruccion o perforacidn es equivalente. Evidencia IIIB*

Los objetivos de la cirugia de emergencia por perfora-
cién de un cancer del colon son controlar los impactos nega-
tivos inmediatos de la complicacién, como la sepsis y el dbito,
alcanzar el mejor control local posible del tumor y asegurar
una pronta recuperacion para iniciar el tratamiento adyuvan-
te sistémico. El tratamiento de preferencia cuando es posible
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es la reseccion oncoldgica estandar. Debe balancearse la se-
guridad del paciente con un rapido control local de la sepsis y
optimizar el control oncolégico de la enfermedad.

En los pacientes con perforacion en un sitio proximal al
tumor se indica en general una colectomia subtotal, mientras
que las perforaciones en el sitio del tumor son factibles de ser
tratadas con resecciones segmentarias.

Los pacientes perforados y aquellos con ASA mayor pre-
sentan la menor posibilidad de tener una anastomosis pri-
maria. Esto depende de la condicién clinica del paciente, el
riesgo de la anastomosis y el balance entre el riesgo de fuga
anastomotica vs. una ostomia terminal. El riesgo anastomoé-
tico en los pacientes con cirugia de emergencia es mayor que
en los operados en forma electiva y tiene una incidencia pro-
medio del 15,8%.74

La realizacién de una anastomosis con o sin derivacion
proximal debe ser considerada en pacientes seleccionados,
con minima contaminacién peritoneal, terreno adecuado
con tejido sano y estabilidad hemodinamica. El umbral para
la realizacion de un procedimiento en etapas en este contexto
es bajo y conlleva el riesgo de que los ostomas realizados en
la situacion de emergencia habitualmente no sean revertidos.
En los pacientes con perforacién libre complicada con perito-
nitis, la reseccién oncolégica con una ostomia terminal debe
ser considerada terapéutica.

El uso de la endoprotesis metalica expandible esta con-
traindicado en los pacientes con cancer del colon perforado.’
En la perforacién del lado derecho estd indicada la colecto-
mia derecha. La realizacién o no de una anastomosis en estos
casos dependera de las condiciones clinicas del paciente y las
condiciones locales intraperitoneales. El riesgo de fuga anas-
tomotica es alto y oscila entre el 14,3 y el 18,1%.*74

Para los céanceres distales con perforacion, de existir
buenas condiciones locales y clinicas, la opcién de eleccion
deberia ser una reseccién oncoldgica y anastomosis, con o
sin ostomia. Una operacién de Hartmann sera de preferencia
cuando las condiciones del paciente sean inadecuadas. Ante
la perforacién por diastasis proximal al sitio de la obstruc-
ci6én tumoral, es necesario realizar la reseccion oncoldgica del
tumor y el manejo de la perforacién proximal mediante una
colectomia subtotal. La resecciéon del ileon terminal debe ser
minima, en general menor de 10 cm.

Recomendacion: la tactica quirurgica debe ser indivi-
dualizada tomando en cuenta factores fisioldgicos, comorbili-
dades y caracteristicas tumorales. De ser posible, la reseccion
oncoldgica de eleccion debe incluir el sitio de la perforacion,
con o sin anastomosis, con o sin ostomias. En las perforacio-
nes proximales, se impone la reseccidon simultanea del tumor
y el manejo de la perforacién proximal. Evidencia IIIB.* En

el contexto de una perforacion macroscopica o inminente, se
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recomienda la reseccion oncoldgica, con un bajo umbral para
realizar un procedimiento en etapas. Evidencia IC.*

Sangrado

En el contexto de una hemorragia digestiva baja, el diag-
nostico de CCR corresponde entre el 6,1 y 7,4% del total de
casos.? Sin embargo, este indice puede estar subestimado por
la falta de diagndstico al momento de la presentacion y la
externacion temprana de los pacientes sin estudio o sin diag-
nostico lo que llega hasta la tercera parte de los casos.

El sangrado agudo de un cancer del colon recientemente
diagnosticado debe ser inicialmente manejado con un abor-
daje no quirurgico. Evidencia IC.*

Para la Sociedad Britdnica de Gastroenterologia la colo-
noscopia es el método inicial de investigacién para el sangra-
do digestivo bajo agudo, menor o mayor, en los pacientes es-
tables. En los pacientes inestables, la opcion es la angiografia
guiada por tomografia o angiotomografia. Esta tltima logra
el diagnostico del sangrado en el 49,7 al 55,8% de los casos.
Debe ser realizada en forma trifasica, con contraste de relle-
no arterial, relleno venoso portal y relleno tardio.” Ademas
de la localizacién del sangrado, la angiotomografia permite
la evaluacién y estadificacion locorregional de un potencial
tumor. Ha demostrado ser superior a la medicina nuclear
para el diagnodstico del sitio del sangrado (sensibilidad 85 vs.
20-60%, respectivamente).

La angiografia convencional detecta el sangrado
entre el 40 y 90% de los pacientes y permite el tratamiento
mediante una embolizacidn, lo que resulta en un cese del san-
grado en el 70 al 90% de los casos.

La colonoscopia de urgencia sin preparacion detecta el
sitio en el 20 al 40% de los pacientes con sangrado agudo y
tiene la ventaja de ser tanto diagndstica como terapéutica. De
ser posible se prefiere la estabilizacién del paciente y la pos-
terior preparacion del colon, para su realizacién dentro de las
12 horas del ingreso.**

La cirugia se indica por inestabilidad hemodinamica
a pesar de la transfusion de 6 U de glébulos rojos, sangra-
do persistente que requiere més de 3 U por dia, dificultad o
imposibilidad de detener el sangrado por un procedimiento
endoscdpico o una técnica endovascular, o episodios recu-
rrentes de hemorragia baja significativa.

En el caso de requerirse una resolucion quirurgica, de ser
posible debe realizarse una reseccién conservando los prin-
cipios oncologicos. La realizacion de anastomosis primaria u
ostomia de derivacion o definitiva debe ser individualizada se-
gun la condicién del paciente y el criterio del equipo actuante.
Infrecuentemente, ante neoplasias irresecables con sangrado
mayor pueden colocarse con éxito protesis endovasculares.>*
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Adyuvancia en el cancer del colon complicado

Los pacientes con complicaciones por cancer del colon

tienen indicacién de adyuvancia, sin embargo, la elevada

presencia de comorbilidades, complicaciones respiratorias, e

internaciéon prolongada determinan que solo el 50% reciban

tratamiento sistémico.*?
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