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Deseo y realidad en el diagnóstico y
tratamiento del colon ocluido, perforado
o sangrante a finales del siglo XX:
Estudio multicéntrico de 38 hospitales

Resumen

Presentamos un estudio con objeto de analizar la intención teórica diagnóstica y terapéu-
tica ante cuadros oclusivos, perforativos o sangrantes de colon y cuál fue la experiencia
real. Las mayores diferencias entre intención y práctica las hallamos en los cuadros de
sangrado. A pesar de que la mayoría de cirujanos en teoría son partidarios de la cirugía en
un solo tiempo, la operación de Hartmann sigue siendo la más empleada en cuadros
oclusivos y sobre todo en perforaciones colónicas, salvo en algunos centros sin que exista
una relación con el nivel del hospital.

Palabras clave: Colon, oclusión, diagnóstico, tratamiento.

Abstract

We present a study with object of analyzing the theoretical diagnoses intention and therapy.
Before occulsive process, perforativos and bleeding of colon, and which was the real expe-
rience. Bigger differences among intention and practices were found in bleeding process.
Instead most of surgeons in theory are in favour of the surgery in a single time, the opera-
tion of Hartmann continues being the most applicated in occulsive process and almost
colonic perforations, we the exception in centers without an a be left relationship with the
level of the hospital.

Key words: Colon, occlusion, diagnosis, treatment.
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1. INTRODUCCIÓN

Los mayores cambios aparecidos en los últimos años
en el diagnóstico de las afecciones colorrectales, se
han presentado en aquellos cuadros de origen incierto
como puede suceder en sangrados de origen colorrec-
tal. También en casos de oclusión o perforación de co-
lon, cada vez son más frecuentes los pacientes en que
la radiología simple ha sido complementada por la TC,
con la finalidad no sólo de confirmar su diagnóstico con
mayor precisión, sino también el de conocer su exten-
sión en los casos de malignidad.

Donde se han producido mayores modificaciones,
ha sido en el tratamiento quirúrgico, intentando evitar
las colostomías e intervenciones en 2 tiempos.1,2

Existen diversos trabajos publicados por grupos pio-
neros en este tipo de cirugía2-5 obteniendo excelentes
resultados en estudios prospectivos controlados de
pacientes a los que se realizó una cirugía en un solo
tiempo en cirugía urgente, pero la sospecha es que
cuando se han intentado realizar de forma rutinaria en
hospitales no especializados, los resultados parecen
ser peores, lo que ha llevado a volver a las colosto-
mías, o sea que en la práctica cotidiana, las nuevas
técnicas siguen aplicándose de forma bastante menor
de lo deseado.

Realizamos un estudio con el objeto de analizar la
intención teórica que prefieren los cirujanos y cuál ha
sido la realidad tanto en diagnóstico como tratamiento
quirúrgico aplicado, así como los resultados obtenidos
en cuanto a patología tratada, técnica y material utili-
zado en Cataluña (España) a finales del siglo XX.

2. MATERIAL Y MÉTODOS

En Cataluña existen 48 hospitales públicos agrupados
en 4 niveles:

1. Hospitales universitarios, de alta tecnología con más
de 400 camas. Nivel III

2. Hospitales de referencia de entre 150-400 camas.
Nivel II

3. Hospitales básicos de menos de 150 camas. Nivel I
4. Hospitales básicos geográficamente alejados. Nivel

I A

Hemos elaborado una base de datos, ampliando los
dos estudios recientes anteriores, que hicimos llegar a
todos los Servicios de Cirugía de los hospitales catala-
nes, obteniendo la respuesta de 38 servicios.

En el estudio solicitamos cuál era la propuesta diag-
nóstica y terapéutica ante una situación hipotética en
condiciones idóneas del paciente y del hospital ante

pacientes con un cuadro clínico de oclusión, perfora-
ción o sangrado de colon.

La segunda parte del estudio ha sido recopilar los
datos reales de los diferentes servicios durante los años
analizados.

Un capítulo añadido ha sido el tipo de material utili-
zado en las anastomosis y la incidencia de dehiscen-
cias de anastomosis.

Los datos obtenidos han sido incluidos en una base
de datos informatizada, con la intención de realizar un
estudio transversal y retrospectivo.

3. RESULTADOS

3.1. Muestra del estudio.
En todos los casos nos han sido facilitadas las respues-
tas sobre intención diagnóstica y terapéutica. Recibimos
respuestas completas en un 72% de las encuestas re-
mitidas, siendo el apartado de resultados en el que un
28% de los centros no remitieron respuestas. Se han
recopilado 6,561 casos de pacientes operados de enfer-
medades colónicas. Entre los pacientes intervenidos de
forma programada 4,206 corresponden a patología ma-
ligna y 684 casos de afectos de lesiones benignas. La
proporción es relativa ya que el Centro que aporta una
mayor cantidad de casos, no dispone del registro de
patología benigna. De las operaciones urgentes, 1,113
corresponden a adenocarcinomas, mientras que 578
fueron intervenidos por patologías benignas.

La proporción de la patología quirúrgica urgente ha
sido un 61% por cuadros oclusivos, 33% perforaciones
de colon y el 6% fueron intervenidos por sangrado de
colon (Figura 1). La cantidad de casos tratados está en
relación con el tipo de Centro. En hospitales universita-
rios, conocidos como de Nivel III de Barcelona y Hospi-
tales (Figura 2), se tratan más de 200 casos de patolo-
gía colónica cada año. Los hospitales universitarios de
fuera de Barcelona, hospitales de referencia o interme-
dios denominados de Nivel II se atienden entre 50-75
casos. Mientras que en los hospitales básicos o de Nivel
I se tratan unos 10-20 casos al año sumando los urgen-
tes y los programados. Algunos de estos hospitales de
Nivel I, sobre todo si derivan la patología urgente a su
hospital de referencia, especialmente aquellos que es-
tán situados en la cercanía de aquéllos. Esta posibilidad
es diferente en los hospitales básicos geográficamente
alejados de los hospitales de referencia, especialmente
los ubicados en comarcas montañosas.

Nivel III de Barcelona Hospitales 6 2,960
Nivel II y III de otras ciudades 17 2,842
Nivel I 10 603
Nivel I A 5 146



Josep Verge y cols. Diagnóstico y tratamiento del colon ocluido, perforado o sangrante a finales del siglo XX10

edigraphic.com

sustraídode-m.e.d.i.g.r.a.p.h.i.c
cihpargidemedodabor

3.2. Diagnóstico

Hemos analizado las preferencias teóricas que indicarían
los cirujanos de los diferentes hospitales, ante supuestos
cuadros de oclusión, perforación o sangrado en situacio-

nes hipotéticas en que el paciente y las condiciones del
hospital lo permitiera. Posteriormente solicitamos cuáles han
sido las exploraciones practicadas en la realidad (Figura 3).

3.2.1. Ante cuadros oclusivos algunos cirujanos
siguen solicitando únicamente una radiología simple,
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en la práctica más de lo deseado, especialmente en
centros pequeños.

La endoscopia es en algunos servicios el método
principal también más en la práctica que en teoría.

El enema opaco sigue ocupando un lugar mayorita-
rio en los hospitales catalanes en el diagnóstico oclusi-
vo de colon, especialmente en los hospitales básicos,
sobre todo en los geográficamente alejados, más en la
práctica de lo que indicarían en teoría.

La TAC se va aplicando de forma creciente, espe-
cialmente en los hospitales mayores y medianos, aun-
que no tanto en la práctica como desearían los espe-
cialistas de los hospitales menores.

3.2.2. En el diagnóstico de las perforaciones de
colon existen menores diferencias en las preferencias
de los profesionales, tanto la radiología simple como la
TAC se realizan con mayor frecuencia que la radiología
baritada. Las tres exploraciones de forma parecida en
la práctica cotidiana que en la intención aunque sin gran-
des diferencias. La mayoría de los cirujanos considera
que es suficiente la radiología simple, aunque otros en
el caso de ser factible intentan la práctica de una TAC.

La principal utilidad se plantea en las perforaciones
por diverticulitis en que la TAC puede ayudar a decidir
un tratamiento quirúrgico o médico (Figura 4).

3.2.3. La mayor variabilidad en el diagnóstico la en-
contramos ante cuadros de sangrado intenso de
colon. La clásica exploración baritada tiene escasa
aplicación tanto en teoría como en la práctica para el
estudio de las rectorragias para los cirujanos catala-
nes, si bien en ocasiones es la única exploración posi-
ble en hospitales pequeños.

La colonoscopia es la técnica más frecuente para
intentar el diagnóstico de estos cuadros, llegando has-
ta cerca del 90% de los casos.

La colonoscopia intraoperatoria en los casos en que
no se haya obtenido el diagnóstico con anterioridad, la
practican sólo una parte de los equipos, menos de lo
deseado por falta de disponibilidad de la colonoscopia
urgente en quirófano.

La arteriografía se indica en algo más del 60% de
los casos, aunque no siempre es posible practicarla con
la urgencia deseada.

Existen algunas propuestas minoritarias de grupos
que proponen el estudio gammagráfico para conocer
el origen de la hemorragia (Figura 5).

3.3. Tratamiento

Al igual que en el diagnóstico, recopilamos las pre-
ferencias teóricas que indicarían los cirujanos,
ante cuadros de oclusión, perforación o sangrado,
en situaciones hipotéticas en que el paciente y el

Centro lo permitieran y los tratamientos realizados
en la práctica.

3.3.1. En oclusiones de colon el tratamiento que
realizarían los cirujanos catalanes sería teóricamente
el lavado intraoperatorio con resección y anastomosis
en un solo tiempo o la colectomía subtotal si el pacien-
te y las condiciones del Centro lo permitieran, pero en
la realidad la operación de Hartmann sigue siendo la
técnica mayoritariamente utilizada en la práctica sien-
do prácticamente el doble de las anteriores. La colosto-
mía en la realidad sigue siendo una opción aceptable
como recurso tanto en teoría como en la práctica apli-
cada en una parte de los pacientes, mientras que la
endoprótesis tipo stent todavía se aplica muy poco en
nuestro medio, siendo únicamente 2 los centros que lo
aplican en los años 1999-2000 (Figuras 6, 7 y 8).

3.3.2. En el tratamiento de las perforaciones de
colon al contrario que en su diagnóstico, es donde exis-
ten mayores diferencias entre las preferencias de los
profesionales y la práctica cotidiana.

En teoría, prácticamente en la mitad de las situacio-
nes se indicaría una colectomía subtotal o una resec-
ción y anastomosis primaria de colon, pero en realidad
sólo se alcanza un 20%, mientras que la operación de
Hartmann supera el 70%.

Las cirugías en un solo tiempo son en teoría las pre-
feridas, pero en la realidad sólo en contadas ocasiones
se aplican en la práctica. Sólo en dos hospitales, uno
de Nivel III y el otro de Nivel I A, aportan la mayoría de
los casos.

La colostomía sigue siendo incluso más en teoría
que en la práctica, un recurso útil en estas afecciones
(Figuras 9 y 10).

3.3.3. La variabilidad en el diagnóstico de los cua-
dros de sangrado intenso de colon comporta una
gran diversidad de opiniones a priori y asimismo en la
realidad, resultando difícil de plantear en una gráfica
las opciones terapéuticas, dependiendo si el sangrado
es debido a una diverticulosis, angiodisplasia, enfer-
medad inflamatoria o a un cáncer, si se localiza en el
colon derecho o izquierdo.

Es muy irregular la cantidad de casos aportados por
los diferentes servicios. Algunos hospitales son cen-
tros de referencia para patologías específicas.

También es diferente si se ha podido establecer el
diagnóstico preoperatoriamente o no, aparte de la si-
tuación del paciente.

La hemicolectomía derecha e izquierda han sido las
técnicas mayoritariamente realizadas, siendo mucho
menos frecuente la colectomía subtotal y la operación
de Hartmann.

La colonoscopia intraoperatoria especialmente si
se realiza simultáneamente un lavado colónico, ha
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sido muy útil en los casos de diagnóstico incierto,
aunque son pocos los servicios que han podido dis-
poner de ella.

3.4. Técnica y material utilizado
Tras una hemicolectomía derecha, la sutura manual

es la técnica más utilizada con un 58% de los 680 ca-
sos, seguida por la anastomosis mecánica lineal late-
ro-lateral, con cierre de los extremos, siendo la sutura

mecánica circular la menos utilizada sumando entre
ambas un 35%.

En sólo 3 de los centros se utiliza el anillo biofrag-
mentable.

En el colon izquierdo la anastomosis circular se apli-
ca en un 90.5% de las anastomosis. La anastomosis
manual y el anillo biofragmentable representan respec-
tivamente un 7% y 2.5% del total.

3.5. Tasa de dehiscencias de sutura
No todos los servicios contestaron este apartado,

obteniendo resultados globales de la suma de las res-
puestas obtenidas (72% en resultados globales).

Menor ha sido la proporción de respuestas específi-
cas en relación al material utilizado y el cuadro clínico que
motivó la intervención quirúrgica (45%). De todas formas
consideramos interesante facilitar los datos siguientes.

Tras una hemicolectomía derecha, hallamos un 3.4%
global de dehiscencias de sutura, sin diferencias valo-

Figura 6. La operación de Hartmann aunque no es la op-
ción teóricamente elegida lo es en la práctica. Al contrario
sucede con la anastomosis y lavados. El stent en la prácti-
ca apenas se aplica.
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Figura 4. Deseo de intención y el realizado en la práctica
ante perforaciones de colon.
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Figura 3. Diagnóstico de intención y el realizado en las
oclusiones de colon.
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rables en relación con el material utilizado y discretas
diferencias según los centros.

En el colon izquierdo la tasa global de dehiscencias
es del 8.2%, con importantes diferencias según los
hospitales y cuadro clínico que motiva la operación.

Las mayores diferencias las hallamos en el subgrupo
en el que se realiza cirugía urgente por perforación u
oclusión de colon y se practica una anastomosis prima-
ria de colon. Mientras en algunos centros medianos con
escasa casuística hallamos altas tasas de fugas anas-
tomóticas del 50%, cuando se realizan sólo 2 ó 3 anasto-
mosis colónicas anuales, en otros servicios especializa-
dos se obtienen excelentes resultados sin fugas
anastomóticas. En algún hospital básico geográficamente
alejado, también obtienen muy buenos resultados.

4. DISCUSIÓN

Aunque hay descritos algunos intentos históricos para
tratar oclusiones, el primer tratamiento quirúrgico do-
cumentado es el realizado por Alexis Littre6 quien prac-
ticó la primera colostomía hace más de dos siglos a un
niño afecto de una enfermedad de Hirschsprung.

Durante la primera mitad del siglo XX la técnica ha-
bitual para resolver las oclusiones y perforaciones de
colon fue la operación de Hartmann o alguna de sus
modificaciones,7 que otros autores mantuvieron la mis-
ma opinión basándose en procurar una mejor supervi-
vencia y evitar complicaciones posoperatorias.8,9

A partir de la segunda mitad del siglo XX, se multipli-
can los autores partidarios de la cirugía en un solo tiem-
po, basándose en la mejoría de anestesia, antibióticos
y depuración de la técnica quirúrgica.10-15

Delgado16 tras analizar su experiencia concluye que
la mortalidad de la resección primaria no es mayor en
las operaciones de derivación y resección escalona-
das. Posteriormente, otros cirujanos recomiendan la
práctica de una colectomía subtotal con anastomosis
ileosigmoidea o ileorrectal, considerando además de
la ventaja de extirpar posibles lesiones sincrónicas, esta
técnica además de cumplir los requisitos de la cirugía
oncológica como es la resección del órgano enfermo,
no entraña la preocupación del vaciamiento intestinal
en el acto operatorio y además evita la liberación de
endotoxinas responsables en los casos de colectomías
parciales, de fallas cardiacas y pulmonares sin eviden-
cia de dehiscencia de sutura.17-21

Unos años más tarde se introdujo el lavado intrao-
peratorio, con la intención de reducir el contenido fecal
y con ello mejorar las condiciones locales y reducir el
riesgo de complicaciones anastomóticas.22-24

De todas formas algunos autores consideran que no
es necesario el lavado.25 Koruth,26,27 considera que el

lavado intraoperatorio agrega una hora más a la ciru-
gía y que no es aceptable más de 3 horas de cirugía en
los pacientes gravemente enfermos.

Ha habido diferentes propuestas de colostomías y
cecostomías en condiciones desfavorables, que inten-
tan reducir el riesgo inmediato de una forma rápida y
sencilla.28,29

En los últimos años han aparecido diferentes técni-
cas destinadas a evitar o posponer una intervención
quirúrgica mediante dilataciones con globo, aplicación
de láser y sobre todo prótesis autoexpandibles.30,31

En la actualidad se considera por la mayoría que la
extirpación sin anastomosis primaria es una opción
adecuada para pacientes con factores de riesgo que
impiden una anastomosis primaria (cáncer perforado
del hemicolon izquierdo, estado nutricional inadecua-
do, inmunosupresión).32-34

De todas formas algunos cirujanos opinan que la clá-
sica operación de Hartmann continúa siendo la mejor
indicación, no sólo ante peritonitis fecaloideas, sino tam-
bién en cuadros oclusivos, con riesgo de isquemia o
condiciones generales desfavorables, ya que sigue sien-
do el procedimiento de urgencia que ofrece mayor se-
guridad.35-37

En conjunto vemos que existe una evolución en el
tratamiento aunque no existe unanimidad de criterios
terapéuticos. También el diagnóstico ha evolucionado
en las últimas décadas.

Los métodos diagnósticos clásicos para el diagnósti-
co de oclusiones de colon se basan en la radiología sim-
ple y el enema opaco certifica el carácter mecánico de
la oclusión indicando la localización de la oclusión apor-
tando probablemente la etiología de la oclusión. Ante una
perforación de colon, el signo de mayor importancia es
la presencia de un neumoperitoneo. En los últimos años
la colonoscopia se ha ido incorporando de forma cre-
ciente en el diagnóstico de las oclusiones de colon y el
TAC se ha incorporado de forma creciente ante sospe-
chas de oclusiones y perforaciones de colon.

Creemos que las diversas técnicas diagnósticas y
terapéuticas, aparecidas en los últimos años, la incorpo-
ración de muchos aparatos de TAC en hospitales media-
nos y pequeños, la publicación de excelentes resultados
por parte de algunos grupos en cirugía urgente aplican-
do anastomosis primarias, pero la realidad cotidiana con
alta proporción en que éstas no son factibles o los resul-
tados obtenidos son sustancialmente peores que los
presentados por grupos especializados, nos animó a
iniciar un estudio de la realidad en Cataluña.

Calculamos que recopilamos aproximadamente un
80% de los pacientes afectos de patología de colon de
Cataluña, ya que faltan 6 de los hospitales públicos y
las clínicas privadas.
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En el diagnóstico las preferencias teóricas están
condicionadas por la disponibilidad de llevarlas a cabo.

En el caso de las oclusiones sigue empleándose el
estudio baritado, para muchos cirujanos está indica-
do ante las oclusiones en pacientes seniles con duda
de vólvulo (O’gilby). Cada vez va aumentando el em-
pleo del TAC aunque menos de lo deseado, ofrecien-
do aparte de la confirmación del diagnóstico, una in-
formación valiosa sobre la extensión en caso de
neoplasia. Algunos servicios solicitan únicamente la
radiología simple. La endoscopia es el tercer método
más utilizado.

En las perforaciones la radiología simple sigue sien-
do el método de elección, considerándose para mu-
chos cirujanos como la única exploración necesaria,
aunque el TAC cada vez se utiliza más, especialmente
cuando se sospecha una complicación diverticular,
puede ayudar a diferenciar los grados de complicación
a la hora de elegir el tratamiento más adecuado.

Ante cuadros de sangrado la colonoscopia es el
método más empleado. En contra de los textos clási-
cos la radiología baritada se usa muy poco. La arterio-
grafía urgente se indica menos de lo deseado por falta
de disponibilidad en la mayoría de los hospitales.

Algo parecido sucede con la colonoscopia intraope-
ratoria, de excelente rendimiento por aquellos equipos
que la han podido aplicar, pero de escasa disponibili-
dad en la práctica.

Mucho más que en el diagnóstico, hallamos las ma-
yores diferencias entre el tratamiento deseado y el apli-
cado ha sido en el tratamiento quirúrgico, especialmente
en las perforaciones de colon.

Las dificultades de la cirugía en dos tiempos y las no
despreciables complicaciones de las colostomías uni-
do a los brillantes resultados presentados por diferen-
tes grupos, hicieron pensar en que la cirugía en un solo
tiempo sea la mejor opción ante oclusiones e incluso
en perforaciones de colon y ésta sea la opción desea-
ble, pero la situación real en unos casos y los resulta-
dos peores de lo esperado en otros, hace que en la
práctica la operación de Hartmann siga siendo la técni-
ca mayoritariamente aplicada.

Ante cuadros oclusivos, la preferencia mayoritaria
de los cirujanos catalanes es el lavado y anastomosis
en un solo tiempo, seguido de la operación de Hart-
mann y la colectomía subtotal. La realidad ha sido que
la operación de Hartmann es la mayoritaria. Sólo en un
hospital de Nivel III y en otro de Nivel I A, la mayoría de
casos son tratados mediante cirugía en un solo tiempo.

La colostomía es minoritaria, empleándose más en
centros mayores que hospitales pequeños y geográfi-
camente alejados. La endoprótesis de stent sólo se
aplicó en 2 hospitales.

En perforaciones de colon es donde hallamos las
mayores diferencias entre las preferencias teóricas y la
realidad, posiblemente influenciados por los excelen-
tes resultados presentados por algunos grupos. Aun-
que casi la mitad de los cirujanos indicaría una cirugía
sin colostomía, en la realidad las anastomosis sólo re-
presentan un 20% de los pacientes intervenidos.

La mayoría de operaciones en un solo tiempo se
practican en los hospitales con una cierta especiali-
zación, excepto en casos de peritonitis fecaloidea. En
algunos centros medianos, la cirugía en un solo tiem-
po se practica ocasionalmente y con resultados irre-
gulares. En contra de lo esperado no hallamos dife-
rencias significativas entre hospitales pequeños y
mayores. El dilema entre la comodidad para el paciente
de la cirugía en un solo tiempo, frente al riesgo que
aporta o las dificultades individuales de pacientes en
malas condiciones generales o locales, hace que en
teoría puedan predominar las primeras, pero en la
práctica siguen siendo estas últimas prácticamente el
doble las operaciones con una colostomía que las
anastomosis primarias.

En el tratamiento quirúrgico de los cuadros de san-
grado de colon, hallamos una amplia variedad de trata-
mientos, condicionados por la etiología y condiciones
del paciente. Mayoritariamente se practica una hemi-
colectomía derecha o izquierda con anastomosis, con
menor frecuencia se realiza una resección subtotal o
una operación de Hartmann. Respecto al material utili-
zado, tras hemicolectomías derechas la sutura manual
término- terminal o latero-lateral, se utiliza más que las
suturas mecánicas lineales, siendo las anastomosis
circulares minoritarias.

En anastomosis de colon izquierdo es la anastomo-
sis circular la mayoritaria y sólo ocasionalmente se apli-
ca la sutura manual y los anillos biofragmentables. Es-
tos últimos se aplican con relativos buenos resultados
en 3 de los 38 hospitales, mientras que en el resto prác-
ticamente nunca se han aplicado de forma regular.

Las dehiscencias de sutura han sido globalmente las
esperadas, parecidas a resultados de la literatura, aun-
que con diferencias entre los diferentes centros. En los
hospitales de Nivel III las diferencias son escasas.

No se ha podido demostrar diferencias de fugas
anastomóticas en relación con el material empleado,
pero sí en relación con la patología y técnica aplicadas,
siendo las anastomosis primarias en cuadros de perfo-
raciones de colon las que conllevan mayores tasas de
dehiscencias, especialmente en hospitales medianos
o pequeños.

Creemos que analizamos una situación que se en-
cuentra en cambios tanto en el diagnóstico, intentando
un diagnóstico de certeza también en urgencias, siem-
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pre que es posible mediante TAC o endoscopias. Toda-
vía más importantes son las variaciones en el trata-
miento de oclusiones y perforaciones colónicas. Si bien

teóricamente las intenciones de la mayoría de ciruja-
nos son intentar operaciones en un solo tiempo, la rea-
lidad es que no siempre las condiciones del paciente lo
permiten. Aunque algunos equipos consiguen excelen-
tes resultados, cuando se intenta emular estas técni-
cas en servicios con poca/experiencia, el resultado
puede ser peor de lo publicado.

Por esto consideramos acertadas propuestas como
las publicadas por Irving38 y recientemente por Bion-
do39 destinadas a evaluar los factores de riesgo y elegir
la mejor indicación.

En un estudio multicéntrico, prospectivo y aleatori-
zado que compara los resultados de la resección seg-
mentaria con lavado anterógrado, con la colectomía
subtotal en pacientes con neoplasia oclusiva, se obtie-
nen mínimas diferencias en cuanto a mortalidad y com-
plicaciones posoperatorias, hallando únicamente dife-
rencias en el seguimiento, con mayor frecuencia de
cuadros diarreicos tras las colectomías subtotales.

Muy clarificadores son los resultados observados por
Runkel40 quien compara los resultados de cirugía ur-
gente de cáncer de colon en dos periodos diferentes,
hallando resultados claramente mejores, tanto en el po-
soperatorio inmediato como en el seguimiento, en el
periodo reciente en que realizan cirugía oncológicamen-
te más agresiva, respecto al periodo anterior en que
practicaban una cirugía mínima.

Posiblemente el cambio de actitud está presente en
la intención de la mayoría de cirujanos que se encuen-
tran ante un cuadro de neoplasia complicada, siempre
y cuando la situación del paciente lo permita.

Estamos de acuerdo con Biondo y Bartolo41,42 en que
los resultados de la cirugía urgente están en relación
con la lesión, el paciente y la experiencia del cirujano.
Por esto los resultados son tan variables.

Las prótesis expandibles son una opción para inten-
tar evitar el carácter de urgencia en cuadros oclusivos,

Figura 8. En contra de lo espera-
do, la proporción de técnicas qui-
rúrgicas empleadas es bastante
parecida entre los diferentes ni-
veles de hospitales, salvo la en-
doprótesis que sólo se aplica en
los niveles II y III.

Figura 9. Las operaciones con anastomosis se indicarían
en teoría casi tanto como la operación de Hartmann, pero
en la práctica ésta se realiza en casi todos los casos de
perforaciones.

Figura 10. Las colostomías sólo se han realizado en hos-
pitales de nivel superior. Las proporciones de otras opera-
ciones son parecidas.
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aunque en los años del estudio eran minoritarios, últi-
mamente su utilización está aumentando, permitiendo
evitar la intervención urgente en cuadros oclusivos,31,43,44

pero en el periodo estudiado eran minoritarias.
Clásicamente se acepta que la mortalidad operatoria

es diferente en pacientes operados electivamente y de
urgencia. Carraro45 presenta un 3.5% contra un 10.3%
respectivamente. También que la supervivencia global
es mayor en los pacientes operados electivamente que
los de urgencia tal cual lo demuestra Alcobendas.46

En los últimos años hemos observado una progresi-
va incorporación de la cirugía laparoscópica en la ciru-
gía colorrectal.47 Una de las estrategias atractivas sur-
gidas recientemente, es la posibilidad de tratar la
obstrucción mediante un stent y poder en un segundo
tiempo realizar una cirugía laparoscópica.48 Estas op-
ciones no se realizaban durante el estudio pero recien-
temente se están incorporando de forma progresiva.

Una de las situaciones más discutidas tanto en el
diagnóstico como en el tratamiento es la referente a las
hemorragias digestivas bajas, con resultados a menu-
do dispares, pero que pueden llegar a presentar una
amplia tasa de dehiscencias de sutura y de mortalidad
global, ya que a menudo se producen en pacientes se-
niles y cardiópatas.49,50 Muchos hospitales tienen difi-
cultades en disponer de una arteriografía urgente, que
junto con la endoscopia es el método más útil para el
diagnóstico,51 pero son una minoría los que tienen ex-
periencia en la colonoscopia intraoperatoria, que con-
sideramos de gran interés como última opción cuando
las exploraciones preoperatorias han sido ineficaces,
intentando evitar la desagradable situación de realizar
una hemicolectomía sin tener la certeza de su natura-
leza o localización.

La sutura manual sigue estando presente en anasto-
mosis poshemicolectomía derecha, siendo minoritaria
en el colon izquierdo. No pudimos demostrar diferen-
cias significativas en cuanto a los resultados, como
comentan otros autores.52 Los anillos biofragmentables
se utilizan minoritariamente pero aportan buenos re-
sultados.53

En la tasa de dehiscencias de sutura en anastomo-
sis primarias, tenemos excelentes referencias de gru-
pos pioneros de Bellvitge, Edimburgo o Nigeria.1,42,54 De
todas formas la realidad es bastante más heterogénea,
con un amplio rango de fallos de sutura, morbilidad y
mortalidad.47,50,55-57

En el Congreso Mundial del Collegium Internationale
Chirurgiae Digestivae, celebrado en Madrid en 1998, uno
de los trabajos finalistas seleccionados para el Premio
Grassi, fue el presentado por el grupo del Hospital Evang
de la Universidad de Bonn, sobre un estudio prospectivo
sobre 97 pacientes intervenidos por diverticulitis compli-

cada, a los que se les realizó una resección con anasto-
mosis primaria, sin tener ni una sola dehiscencia de su-
tura.58 El trabajo produjo una mezcla de admiración y
escepticismo, pero estaba en la línea de la posibilidad
de evitar la habitual operación de Hartmann.

Posiblemente el camino a seguir es concretar mejor
las indicaciones, riesgos y resultados de cuadros es-
pecialmente severos como son las perforaciones
neoplásicas de colon izquierdo.2,52,59

Creemos que aunque laboriosos, son muy interesan-
tes los estudios multicéntricos, como el presentado re-
cientemente por Cainzos60 en Galicia, que nos permi-
ten hacernos una idea de la situación en nuestro medio.

Los resultados obtenidos entre los 38 hospitales de
los diferentes hospitales de Cataluña, reflejan la reali-
dad del manejo y resultados de la patología urgente
del colon, ya que en publicaciones de centros especia-
lizados, suelen aportar resultados modélicos de gru-
pos especializados con condiciones y resultados ópti-
mos frente a la realidad de los resultados globales.

El estudio presenta los defectos y limitaciones de los
registros multicéntricos, con datos ocasionalmente par-
ciales, especialmente en lo referente a las dehiscencias
de sutura. De todas formas, consideramos que tiene el
interés en mostrar el comportamiento de los cirujanos
catalanes a finales del siglo XX, sus intenciones, técni-
cas aplicadas, materiales utilizados y resultados.

Resulta difícil aconsejar sobre las medidas a seguir
para intentar mejorar los resultados. La unificación de
protocolos en patologías concretas. Un conocimiento
de las posibilidades del Centro, opciones del paciente,
experiencia y formación del propio cirujano, pueden ser
útiles a la hora de decidir entre una cirugía en 1 tiempo
o en 2. La mejora en las exploraciones preoperatorias
y en el soporte posoperatorio.

En Cataluña se ha iniciado un estudio para intentar
dirigir las neoplasias menos frecuentes y que requie-
ren un mayor grado de especialización (esófago, pán-
creas), a centros de referencia. Esta podría ser otra
opción aunque parece más difícil en cuadros urgentes.
Para ello sería conveniente intentar mejorar las deriva-
ciones entre hospitales.

Creemos que en los próximos años se concretarán
mejor las indicaciones diagnósticas y terapéuticas de
las urgencias en patologías del colon, pero los resulta-
dos individuales siempre condicionarán la elección de
la técnica a emplear.
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