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Resumen

Introduccién: El tratamiento de la oclusién por cancer mas amplia-
mente utilizado, consiste en la reseccion del segmento célico y la
realizacion de una colostomia terminal (operacion de Hartmann).
Las alternativas técnicas para evitar la realizaciéon de un estoma
son la colectomia subtotal o colectomia segmentaria con lavado in-
traoperatorio pero, aunque existen muchos argumentos a favor de
la cirugia en un tiempo, ésta es posible en menos del 70% de los
casos. Otra opcion técnica a esta intervencién consiste en la colo-
cacion de una endoprotesis autoexpandible, con finalidad paliativa
definitiva, o como paso previo a la colectomia electiva convencio-
nal. Ello permite obviar la realizacién de una colostomia. Por otra
parte, la posibilidad de efectuar la colectomia laparoscépica permi-
te asociar un abordaje minimamente invasivo, con las consecuen-
tes ventajas de bienestar para el paciente.

Pacientes y métodos: De la base de datos prospectiva de 520
pacientes con patologia colorrectal intervenidos por laparoscopia
en nuestro servicio, hemos revisado los resultados obtenidos en
los 7 pacientes a los que previamente se les habia colocado una
endoprétesis para solucionar una obstruccién completa por can-
cer de colon izquierdo. Se han recogido los datos demogréaficos,
las caracteristicas del tumor, los datos referentes a la colocacion
de la endoprétesis y a la cirugia laparoscopica, asi como la evolu-
cién posoperatoria.

Resultados: Las lesiones se localizaron en el recto-sigma (un caso),
en el sigma (2 casos) y en el colon descendente (4 casos). La endo-
prétesis soluciond el cuadro oclusivo en los 7 pacientes con toleran-
cia a la dieta oral a las 24 h de su colocacion. Un paciente presentd
un episodio de rectorragia leve que se autolimité sin necesidad de
transfusién. Los 7 pacientes fueron intervenidos a los 8 dias (rango,
6-14 dias) tras la colocacion de la protesis. En un paciente fue ne-
cesaria la conversién a cirugia abierta y en otro a cirugia laparosco-
pica asistida con la mano. La causa de conversion en ningln caso
se debid a dificultades relacionadas con la endoprotesis.
Conclusiones: Los resultados preliminares de la combinacién stent-
cirugia electiva refuerzan las ventajas de esta opcion, especialmen-
te si se lleva a cabo la utilizacion secuencial de dos técnicas mini-
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Abstract

Introduction: The most widely used treatment of malignant obstruc-
tion consists of resection of the colonic segment and terminal colos-
tomy (Hartmann'’s operation). Alternative techniques to avoid stoma
are subtotal colectomy or segmental colectomy with intraoperative
lavage. However, although there are many arguments in favor of
surgery in a single intervention, this is possible less than 70% of
patients. Another technical alternative to this intervention consists
of the implantation of a self-expandable stent with palliative intent or
as a previous step to elective conventional colectomy. This avoids
the need for colostomy. In addition, the possibility of laparoscopic
colectomy allows a minimally invasive approach to be used with all
the advantages that this provides in terms of patient comfort.
Patients and method: From a prospective database of 520 patients
with colorectal disease who underwent laparoscopic surgery in our
department, we reviewed the results obtained in five patients who
had previously undergone placement of a stent to resolve complete
obstruction due to cancer of the left colon. Demographic data, tu-
moral characteristics, data concerning the placement of the stent
and laparoscopic surgery as well as postoperative outcome were
collected.

Results: The lesions were localized in the sigmoid-rectum (one pa-
tient), sigmoid colon (two patients) and descending colon (four pa-
tients). The stent resolved obstruction in the seven patients who
tolerated oral feeding 24 hours after placement. One patient pre-
sented an episode of mild rectorrhagia that was self-limiting without
the need for transfusion. The seven patients underwent surgery 8
days (range: 6-14) after stent placement. One patient required con-
version to open surgery and another required hand-assisted laparo-
scopic surgery. The need for conversion was not caused by difficul-
ties related to the stent.

Conclusions: The preliminary results of the combination of stent-
elective surgery reinforce the advantages of this option, especially if
two minimally invasive techniques (stent and laparoscopic colecto-
my) are performed consecutively. This avoids the need for stoma
and provides the clinical advantages of the laparoscopic approach.
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mamente invasivas (stent y colectomia laparoscépica), que permite
obviar la necesidad de un estoma y ofrece las ventajas clinicas del
abordaje laparoscépico.

Palabras clave: Cancer colorrectal, oclusién, neoplasia, endopré-
tesis, prétesis autoexpandible, laparoscopia.

INTRODUCCION

L aoclusion del colon izquierdo es unacomplicacion del
cancer colorrectal que se presenta en el 7-29% de los
casos como primera manifestacion de la enfermedad.® El
tratamiento mas ampliamente utilizado es la reseccion del
segmento cdlico y larealizacion de una colostomia termi-
nal (operacién de Hartmann). Esta opcion técnica requiere
una reintervencion para la reconstruccion del transito in-
testinal, con el consiguiente aumento de la morbimortali-
dad global y de la estancia hospitalaria. Por otra parte, la
reconstruccion de la continuidad se efectiia en menos de un
60% de los pacientes.? Las alternativas técnicas para evitar
larealizacion de un estoma son la colectomia subtotal o la
colectomia segmentaria con lavado intraoperatorio, y ante
sus buenos resultados, un buen nimero de autores abogan
por ellas;®** sin embargo, aunque existen muchos argumen-
tos a favor de la cirugia en un tiempo, ésta no siempre es
posible y se debe realizar unaintervencién de urgencia por
un cirujano experto.

Lautilizacion de endoprotesis autoexpandibles esta bien
establecida en la paliacién de neoplasias esofagicas o de
viashiliares, y su utilizacién se haextendido al colon, con
finalidad paliativa definitiva o como paso previo alaciru-
gia electiva, constituyendo una opcién minimamente in-
vasivarespecto alacirugia urgente, seguida con posterio-
ridad por la colectomia electiva convencional. La posibi-
lidad de efectuar la colectomia laparoscopica significaria
poder ofrecer, en casos sel eccionados de neoplasia oclusi-
vadel colon izquierdo, un abordaje minimamente invasi-
vo, obviando la necesidad de una colostomiay aportando
las ventajas de la cirugia de minimo acceso. El objetivo
de este trabgjo es la presentacion de los resultados preli-
minares de la combinacion endoscopica-1aparoscopica en
el tratamiento de la oclusién mecénica del cancer de co-
lon izquierdo.

PACIENTESY METODO

Se han revisado, de la base de datos prospectiva, los casos de
520 pacientes con patologia colorrectal intervenidos por la-
paroscopia en nuestro Servicio entre 1997 y 2004, alos que
previamente seles habia col ocado unaendoprétesistipo wall-
stent para solucionar unaobstruccién intestinal compl eta por
cancer de colon izquierdo.
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Indicacion para la colocacion
De la endoprotesis

La colocacion de la proétesis se indico en aquellos pacientes
con una neoplasia oclusiva de colon sin evidencia de perito-
nitis. El diagndstico de neoplasia oclusiva se baso en la his-
toriaclinica, la exploracion del paciente, laradiografiasim-
ple de abdomen y la demostracién de la falta de progresion
de la columna de contraste por enema opaco o enema-TAC
(Figuras1y 2).

Colocacion de la endoprétesis

Previamente ala colocacién de la endoprétesis se procede ala
tomade biopsias. Se han utilizado prétesistipo wall-stent (Bio-
enterics) de 90 mm delongitud y 22 mm dedidmetro, colocadas
bajo control endoscdpico y radiol6gico y con sedacion del pa
ciente. Iniciamente, se introduce bajo control radiolégico una
guia hasta atravesar todalaluz de latumoracion. Dichaguiaes
sustituida por otrasobrelacua se desplazalaendoprétesis has-
ta que supera los dos extremos de laluz de latumoracion. Una
vez desplegada, se comprueba por endoscopia d correcto paso
atravésdelaendoproétesis. Lautilizacion de stentscon didmetro
superior a20 mm hasido decididade formaarbitrariaseginlos
datos de la bibliografia. Las prétesis de un didmetro inferior
pueden migrar o no descomprimir adecuadamente, mientrasque
las de un didmetro superior a 30 mm pueden incrementar €
riesgo de perforacion.® A las 24 h delacolocacion delaprétesis
serealiz6 unaradiografia smple de abdomen para documentar
laposicion delaendoprotesisy lacorrectaevolucion del cuadro
clinico (Figuras 3y 4).

Colectomia laparoscopica

En aguellos pacientes en los que laendoprotesis soluciond la
obstruccidn con una correcta tolerancia a la dieta oral, se
completo el estudio de extension y se programaron para ci-
rugia electiva en la siguiente lista de quiréfano disponible.
Seindico el abordaje |laparoscopico en aguellos pacientes en
gue la lesién obstructiva se situaba por debgjo del angulo
esplénico del colon. La colectomia laparoscopica izquierda
con pretension oncol 6gicaradical se efectud segin latécnica
habitual, previamente descrita.®

Se han evaluado: la edad, el sexo, lalocalizacion del tu-
mor, la efectividad y complicaciones de la colocacion de la



Figuras 1y 2. Se demuestra falta de progresion de la columna de
contraste por enema opaco y enema-TAC.

endoprotesis, el intervalo entre lacolocacion delaprétesisy
la cirugia laparoscopica, y la evolucién posoperatoria, asi
como |las caracteristicas patol 6gicas de la pieza de reseccion
obtenida.

RESULTADOS

Entre marzo de 1997 y octubre de 2004 se coloco una endo-
prétesis por oclusion maligna del colon izquierdo a 12 pa-
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cientes. De ellos, siete fueron intervenidos subsecuentemen-
te por laparoscopia, una vez que la estadificacion preopera-
toria descarto lainoperabilidad del paciente por enfermedad
diseminada o lairresecabilidad del tumor por invasion loco-
rregional. En los otros 3 casos se descart6 el abordaje lapa-
roscopico por lalocalizacién del tumor en angulo esplénico
(un caso) o por su finalidad paliativa (2 casos).

L as caracteristicas generales de los pacientes, localiza-
cion del tumor y resultados se describen en el cuadro 1. Las
lesiones se localizaron en el recto-sigma (un caso), el sig-
ma (2 casos) y €l colon descendente (4 casos). En todos
ellos, la colocacion de la endoprotesis soluciond el cuadro
oclusivo de formainmediata, con reinstauracién y toleran-
ciadeladietaoral alas 24 h de su colocacion. Un paciente
present6 un episodio de rectorragia leve que se autolimitd
sin necesidad de transfusion. Los 7 pacientes fueron inter-
venidos alos 8 dias (rango, 6-14 dias) tras la colocacion de
la protesis. Una paciente obesa, con antecedentes previos
de col ecistectomia laparoscopica e histerectomia, fue con-
vertida a cirugia abierta ante las importantes adherencias
como consecuencia de laexistenciade célculoslibresen la
cavidad peritoneal por laintervencion previa, y se efectud
una sigmoidectomia abierta sin complicaciones. En un pa-
ciente de 92 afios, que presentaba una neoplasia de sigma,
se objetivé la existencia de carcinomatosis peritoneal no
detectada en €l estudio de extension, por 1o que no se efec-
tud ninguin otro procedimiento, y la protesis se dejé con
finalidad paliativa definitiva. En los otros 5 casos se efec-
tud la reseccién coldnica por laparoscopia. Uno de €llos,
con unalesion en el colon descendente, requirio la utiliza-
cion de cirugialaparoscopicaasistidacon lamano (CLAM)
parafacilitar ladiseccion delalesiony el descenso del an-
gulo esplénico. Todos | os pacientes evolucionaron sin inci-
dencias, excepto el enfermo al que se le efectud una colec-
tomia asistida con la mano, que desarroll6 un sindrome fe-
bril, observandose una coleccion perianastomatica que se
soluciond mediante drengj e percutaneo. El tiempo operato-
rio medio fue de 136 min (rango, 20-200 min).

DISCUSION

El tratamiento de la oclusion mecanica del colon izquierdo
contindia siendo controvertido. La opcién mas ampliamente
utilizada sigue siendo laintervencion de Hartmann. Estain-
tervencion es técnicamente segura porque evita el riesgo de
dehiscencia derivado de la anastomosis primaria con un co-
lon dilatado y sin preparacion. Sin embargo, presentalosin-
convenientes de una colostomiaterminal, con la consiguien-
te incomodidad personal y socia que conlleva, y la necesi-
dad de una reintervencién para reconstruir la continuidad
intestinal, con unamorbilidad de hasta el 50% y que se efec-
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Figura 5. Pieza quirdrgica del segmento donde se asentaba la
neoplasia y el stent.

Figuras 3 y 4. Radiografia simple de abdomen
para documentar la posicién de la endoprétesis y
la correcta evolucion del cuadro clinico.

tlia en menos del 60% de los pacientes por diferentes moti-
vos, como la edad o enfermedades asociadas.

Se han propuesto diversas alternativas a la intervencion
de Hartmann, como la colectomia segmentaria con lavado
intraoperatorio o la colectomia subtotal . En los ltimos afios
ha existido una clara tendencia a la solucion en un tiempo
mediante anastomosis primaria, pero ello puede ser efectua-
do en aproximadamente el 60-70% de los casos* dependien-
do del estado general del paciente, las condiciones locales o
la preparacion técnica del cirujano de guardia, por lo que
serd necesario efectuar una colostomia en un importante nu-
mero de casos, y una elevada proporcién de ellas (15-85%)
nunca se van a reconstruir.

Lautilizacion de endoprotesis metdlicas autoexpandibles
es una alternativa que ha demostrado su eficacia con finali-
dad paliativa definitiva o como método de descompresion
temporal previamente alareseccion electiva. Descritaen 1991

Cuadro 1. Caracteristicas clinicas y demograficas.

Localizacion Complica- Intervalo Morb. pos- Estancia posop.
Paciente Edad Sexo tumor ciones stent stent-cirugia Intervencion T.op. Conversion operatoria  global (dias)
1 73 M  Sigmoide no 8 Sigmoidectomia 130 Adherencias no 8/16
2 79 H Colon Rectorragia 14 Colectomia | 200 Diseccion Absceso 12/16
descendente dificultosa intraabdominal
(Hand-port)
3 48 M  Colon descendente no 6 Colectomia | 140 no no 7/13
4 92 H Sigmoide no 6 Laparoscopia 20 no no 3/9
exploradora
5 51 M  Recto sigma no 9 Reseccion 170 no no 5/14
anterior baja
6 59 H Colon descendente no 8 Colectomia | 300 no no 6/14
7 68 H Colon descendente no 5 Colectomia | 210 no no 6/11
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en €l colon por Dohmoto,” es aplicable en cuaquier localiza-
cion del colon a partir de 5 cm de distancia del margen anal
(para evitar asi € dolor y el tenesmo) y permite resolver €l
problema oclusivo y preparar a paciente para unainterven-
cion quirdrgica electiva a pesar de que no existen estudios
prospectivos aleatorizados. La combinacién endoproétesis-
cirugia electiva es posible en un elevado niimero de pacien-
tes, con una menor morbimortalidad que la cirugia urgente.
El grupo de Moreno-Azcoita? en una serie consecutiva de
72 pacientes diagnosticados de neoplasia oclusiva de colon
izquierdo, compararon ambas opciones técnicas (endoprote-
sisy cirugia electiva frente a cirugia urgente) y objetivaron
gue la colocacién de endoprétesis resolvio €l cuadro oclusi-
vo en un 95% delos pacientesy evitd el 94% delasinterven-
ciones paliativas, con unaincidenciade complicacionesgra-
ves significativamente inferior respecto alos pacientesinter-
venidos de urgencias (el 11.6 frente a 41.2%; p = 0.008).

También se ha propuesto, aunque de forma anecddtica, la
posibilidad de solucionar € cuadro obstructivo mediante un
abordaje minimamente invasivo, y se hadescrito la posibilidad
de realizar la colectomia segmentaria con lavado intraoperato-
rio bajo control laparoscopico,® aunque laincomodidad secun-
daria ala distension de las asas dificulta el procedimiento de
forma importante. Un abordgje minimamente invasivo cobra
sentido cuando se puede of recer enlasmejorescondicionespara
el paciente, por lo quelacombinacién stent-col ectomialaparos-
copicaparece ser conceptuamenteatractiva. Enlosdltimosafios
se ha confirmado que la colectomia | aparoscdpica of rece todas
las ventgjas de la cirugia minimamente invasiva, Sin compro-
meter |0s aspectos oncol dgicos de la intervencidn,®© e incluso
con un efecto beneficioso sobre lahistoria natural delaneopla
siade colonizquierdo operada.’® L 6gicamente, lautilizacion de
esta secuencia terapéutica supone disponer de un equipo de en-
doscopia entrenado y motivado, asi como de cirujanos con ex-
perienciaen € abordaje laparoscdpico del colon.

La complicacion tras la colocacion de una endoprotesis
maés frecuentemente referida en las publicaciones es la per-
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foracion, con unaincidenciaqueoscilaentreel 1y el 17% de
los casos.81112 Se considera que la dilatacion previao trasla
colocacion de laendoprotesisincrementa el riesgo de perfo-
racion. En nuestra serie global de 8 pacientes alos que se ha
colocado endoprotesis, no se ha objetivado dicha complica-
ciony en ninguno delos 8 casos serealizaron dilataciones de
la zona estenosada.

En nuestra serie, seis de los 7 pacientes se beneficiaron
del abordaje laparoscdpico. Ninguna conversion fue debida
alaimposibilidad en la diseccion del segmento cdlico, aun-
que éstafue dificultada por |lamayor rigidez del segmento en
€l que se asentaban la neoplasiay € stent (Figura 5), como
se comprueba en la duracion de la intervencion, que oscilo
entre 140 y 200 min. En un caso localizado en el colon des-
cendente fue necesariala conversion acirugialaparoscopica
asistida con lamano, opcién técnica que mantiene las carac-
teristicas y las ventajas del abordaje laparoscopico puro.t®

Unicamente existe unareferencia a esta combinacion téc-
nicaen labibliografia. Recientemente, Morino et a4 presen-
taron los resultados de una serie de 4 casos en los que €l
tumor se localizd en el colon sigmoides, sin conversion, y
con unaestanciamediade entre 5y 7 dias.

Existen algunos aspectos controvertidos en cuanto a la
utilizacion de protesis autoexpandibles en el colon, como su
precio, lanecesidad de un endoscopista o radiologo experto,
o €l posible efecto de la distension del tumor por parte de la
prétesis sobre la diseminacion tumoral, por lo que se preci-
san estudios controlados que comparen el abordaje conven-
cional (intervencion de Hartmann, lavado intraoperatorio o
colectomia subtotal) con la secuencia stent-reseccion el ecti-
va. Sin embargo, los resultados preliminares de la combina-
cion stent-cirugia el ectiva refuerzan las ventajas de esta op-
cion, especialmente si se lleva a cabo la utilizacion secuen-
cial de dos técnicas minimamente invasivas (stent y
colectomia laparoscépica), que permite obviar la necesidad
de un estomay ofrece las ventajas clinicas del abordaje lapa-
roscopico.
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