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RESUMEN

El cancer de sigmoides (CS) puede considerarse una entidad clinica distinta al cancer (CA) de colon
izquierdo, por sus caracteristicas de presentacion clinica. El objetivo de esta presentacion es revisar en
forma retrospectiva los resultados, comparando los de la cirugia de urgencia versus la electiva, tanto en su
morbimortalidad como sobrevida quinquenal. Se analiza la historia clinica de 120 pacientes portadores de
CA de localizacion sigmoidea tratados entre enero de 1980 y mayo de 2000 tanto en el Servicio de Urgencia
como en el Servicio de Cirugia del Hospital Barros Luco-Trudeau: 53 pacientes (44%) fueron atendidos de
urgencia y 67 pacientes (55%) electivamente. La sobrevida quinquenal calculada con el método actuarial
de Edener fue de 38% para los pacientes intervenidos de urgencia y de 49% para los operados electi-
vamente. Las neoplasias de sigmoides se presentan frecuentemente como urgencia, con predominancia de
la forma obstructiva. La resecabilidad fue mejor en la cirugia electiva. En la cirugia de urgencia los
resultados fueron mejores en la reseccidon y anastomosis inmediata que en la diferida. La sobrevida
quinquenal fue mayor en la cirugia electiva.
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SUMMARY

Sygmoid colon cancer must be considered as a separate entity from left colon cancer due to its
different clinical presentation. Our goal is to review treatment results comparing emergency versus elective
surgery in relation to morbidity, mortality and five-year survival. The medical records of 120 patients with
sygmoid colon cancer treated between January 1980 and May 2000 were reviewed. Treatment was
performed both at the Emergency Service (53 patients; 44%) and the Surgical Department (67 patients;
55%), of the Barros Luco-Trudeau Hospital. The actuarial five-year survival was 38% for patients undergoing
emergency surgery and 49% for patients treated by elective surgery. In conclusion, sygmoid colon cancer
frequently presents as an emergency, generally as intestinal obstruction. Resectability was better at elective
surgery. In cases of emergency surgery, results were better when both the resection and anastomosis were
done immediately. The five-year survival was higher for patients treated with elective surgery.

KEY WORDS: Sygmoid colon cancer, emergency surgical resection, elective surgical resection

INTRODUCCION en que el CA se localiza en colon izquierdo o recto
superior.
No existen muchas comunicaciones que se Como notaramos que esta patologia tiene ca-

refieran al cancer de sigmoides (CS) como una racteristicas especiales, como, por ejemplo, el he-
entidad clinico patolégica especial distinta a aquélla cho de que, a diferencia de los CA de ubicacion del
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colon izquierdo, pueda ser tratado quirargicamente
con una reseccidn segmentaria como es la sigmoi-
dectomia, o que a diferencia de los CA rectales,
una de sus formas de presentacion mas frecuente
sea la obstruccion, desde hace varios afios hemos
agrupado a nuestros pacientes que tienen un CA
ubicado en la flexura sigmoidea, bajo el angulo
descendo sigmoideo y a 15 cm de la linea pectinea,
denominandolos pacientes portadores de CS.

El presente estudio tiene como objeto analizar
sus formas de presentacion y la solucion que se le
ha dado en la urgencia, investigando la repercusion
gue ha tenido en la sobrevida del paciente el hecho
de resecar o no el tumor y anastomosar o no inme-
diatamente el colon, en dicha urgencia. El trata-
miento curativo que se ha planteado cuando su
presentacion fue electiva, la morbimortalidad de la
cirugia efectuada en todos los casos y la sobrevida
a cinco afios de todo el grupo, comparando el grupo
tratado en urgencia con el electivo.

MATERIAL Y METODO

Se analiza la historia clinica de 120 pacientes
portadores de CA de localizacion sigmoidea trata-
dos entre enero de 1980 y mayo de 2000, tanto en
el Servicio de Urgencia como en el Servicio de
Cirugia del Hospital Barros Luco-Trudeau, 64 hom-
bres y 56 mujeres. La distribucion etaria y por gé-
nero se detalla en la Tabla 1; 53 pacientes (44%)
fueron atendidos de urgencia y 67 pacientes (55%)
electivamente. La forma de presentacion en urgen-
cia se describe en la Tabla 2. Los pacientes electi-
vos fueron tratados en el Servicio de Cirugia Hos-
pital Barros Luco-Trudeau y los de urgencia, la
mayoria en el Servicio de Urgencia de dicho Hos-
pital. En la cirugia efectuada en urgencia no se
prepar6 el colon con aseos mecanicos y la antibio-
profilaxis fue aleatoria, utilizdndose variados anti-
bioticos, de acuerdo al criterio del equipo médico de
turno.

La preparacion mecéanica del colon en la ciru-
gia electiva fue fundamentalmente anterégrada uti-
lizando irrigacion enteral total en la década del 80
y Polietilenglicol (PEG: 4 litros) en la década del
90). La antibioprofilaxis se hizo con Metronidazol

Tabla 2
Presentacion n %
Obstruccién 40 76
Perforacion 13 24
Total 53 100

500 mg en tres dosis y Amikacina 500 mg en dos
dosis todo endovenoso.

Se utilizé la clasificacion TNM de la AJCC para
etapificar los pacientes intervenidos. Se hizo anali-
sis estadistico con prueba de X2 y test de Fischer
para comparar ambos grupos. La sobrevida se cal-
cul6 con el método actuarial de Edener.

RESULTADOS

En urgencia a 19 pacientes no se les reseco el
tumor y en 34 se realizé reseccion con o sin anasto-
mosis inmediata, lo que da una resecabilidad del
64% (Tabla 3).

La morbimortalidad de la cirugia realizada en
urgencia, con o sin reseccion del tumor, se describe
en la Tabla 4, no habiendo diferencias significati-
vas, tanto en los pacientes a los que se les realizé
anastomosis primarias como aquellos en que sélo
se resecoO el tumor sin anastomosis (Hartmann)

La cirugia electiva después de haber efectua-
do cirugia de urgencia (reconstituciones de transito
0 resecciones de tumor no resecados en el primer
intento) se describe en la Tabla 5.

La clasificacion TNM de los pacientes interve-
nidos de urgencia se detalla en la Tabla 6 y se
agrega en la Tabla 7, el TNM de los pacientes
intervenidos después de la urgencia.

La cirugia electiva realizada en 67 pacientes,
con una resecabilidad del 97%, se describe en la
Tabla 8 y su morbimortalidad se analiza en la
Tabla 9.

La etapificacion TNM de los pacientes interve-
nidos electivamente se describen en la Tabla 10.

La sobrevida quinquenal tanto en urgencia,
electivo y global se detalla en la Tabla 11, no ha-
biendo diferencias significativa entre ambos gru-
pos.

Tabla 1
Tabla 3
Urgencia Electivo ) . . .
n Edad n Edad Total Cirugia no resectiva  n Cirugia resectiva n
Mujeres 27 28-88 (65) 37 41-82 (65) 64 Lap. exploradora 3 Res. y anast. inmed. 14
Hombres 26 33-83 (60) 30 40-85 (69) 56 Deriv. transito 16 Res. anast. diferida 20
Total 19 34

Total 53 67 120
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Tabla 4

Cirugia no resectiva

Cirugia resectiva

Complicaciones Laparot. exploradora  Derivativa Anastomosis inmed.  Anastomosis difer.
De /a herida
Infeccién 2 6 2 8
Evisceracién 1 1
Intraabdominales
Hemoperitoneo 1
Peritonitis 20 30
Obstruccién intestinal 1
De colostomnias
Infeccion, peri.colost. 2 2
Sumersion 2
Necrosis 1%
Generales
HDA masiva 1(*)
Sepsis 2 3 1
AVE 1(%)
Distress respiratorio 1%
Neumopatia 1 1
IRA 1
ITU 1
Total pacientes complicados 10 (52%) 5 (36%) 10 (50%)
Mortalidad operat. 3 (15%) 1 (7%) 2 (10%.

También se describe la sobrevida del grupo de Tabla 5
pacientes con tumores sin compromiso ganglionar -
en la Tabla 12 y aquellos en que habiendo sido o , n  Reconst Reseccion
intervenidos de urgencia sin resecar el tumor, lo ~ C7ug/a urgencia trans. twmor
gue se realizé en un segundo tiempo (Tabla 13). Hartmann 20 7 (35%)

Cir. no resectiva 19 10 (52%)

DISCUSION

En nuestro medio la etiologia neoplasica es la
principal causa de obstruccion del intestino grue-
sol3 y cuando en el sigmoides se presenta como
urgencia lo hace fundamentalmente como obstruc-
cién lo que es un patrén que se da en general en los
tumores de ubicacién colénica izquierda.?

En nuestro material no existe diferencia signifi-
cativa por género y edad en la presentacion del CS

tanto en sus formas electivas como de urgencia, pero
evidentemente es un tumor que se manifiesta sobre
la cuarta década de la vida como en otras presenta-
ciones colénicas.* La baja resecabilidad en urgencia
del 64% se explicaria porque muchas veces se
trata de pacientes con tumores adheridos a 6rga-
nos vecinos o con pelvis congeladas, o porque a
veces los pacientes no se encuentran en condicio-

Tabla 6
Compromiso 7, NO, MO 7, N1, MO 7, N2, MO 7, N, M1 n total
Submucoso T1
Muscular T2 2
Serosa T3 12 1 4
Tejidos vecinos T4 1 6 2 6
Totales 15 7 2 10 34
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Tabla 7 Tabla 10
Compromiso 7, NO, MO N1 N2 M1 Compromiso 7, NO, MO N1 N2 M1
Submucoso T1 0 0 0 0 Submucoso T1 3 0 0 0
Muscular T2 0 0 0 0 Muscular T2 8 2 0 0
Serosa T3 1 3 0 Serosa T3 15 7 2 6
Tejidos vecinos T4 1 2 0 3 Tejidos vecinos T4 10 4 3 5
Totales 2 5 0 3 Totales 36 13 5 11
Tabla 8 Tabla 11
Cir. no resectiva  Cir. resectiva Urgencia n 53  Electivo n 67 Global n 120
, Periodo % % %
Laparotomia explor. 2
Colect subtotal 1 1er afio 70,5 73,6 68
Resec. endoscépica 1 2° afio 47,6 55,4 50
Hartmann 4 3¢ afio 43,2 50,9 45
Hemicolect. izquierda 4 4° afio 38,4 48,5 39
Resec. anterior 6 5° afio 38,4 48,5 38
Sigmoidectomia 49
Totales 2 65 Tabla 12
Periodo Urgencia n 15  Electivo n 36
Tabla 9 % %
- - - 1°" afio 72,4 91,1
Hartrmann  Sigmoldectomia 20 afio 50,6 81.4
De /a herida 3¢ afio 42,8 81,4
Infeccion 1 3 4° afio 42,8 77,5
Evisceracion 1 5° afio 42,8 77,5
Intraabdominales
Hemoperitoneo 1
Dehisc. sutura + perit. 1 Tabla 13
Fistula vesical 1
Vélvulo delgado 1 %
lleo prolongado 1
1¢" afio 85
Generales ~
20 afio 51
AVE 1 o
38" afio 51
ITU 2 o
Tromboflebitis 1 4° ano 17
5° afio 17
Total una o mas complic. 12 (17%)
Mortalidad operatoria 0

nes de resistir una cirugia de envergadura, ademas,
las intervenciones se efectuaron en la mayoria de los
casos en el Servicio de Urgencia del Hospital,
donde no siempre hay cirujanos que dominen la
especialidad.

Desde la década del 80, en urgencia, se preco-
niza las resecciones primarias de los tumores
obstructivos, ojald con anastomosis inmediata.5>”
Esta conducta se tomo6 en el 41% de los casos de
nuestra serie, lo que contrasta con lo que se hizo en
el colon izquierdo obstructivo en una publicacion

nuestra del afio 90,3 en que esta decision se tomo
sélo en el 18% de los casos.

Cuando en urgencia se resec6 el tumor y se
hizo una anastomosis inmediata, la morbilidad fue
del 36%, dada fundamentalmente por infeccion de
la herida operatoria, no registrandose dehiscencia
anastom@ticas y la Unica complicacion grave fue un
accidente vascular encefdlico en una paciente
hipertensa que la llevé al 6bito, lo que dio una
mortalidad del 7%.

Cuando se reseco el tumor, pero no se realizé
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una anastomosis inmediata, la morbilidad subié al
50%, siendo notorio el aumento de la infeccion de
la herida operatoria y agregandose ademas las
complicaciones de la colostomia, donde a la infec-
cién y sumersion se agregd necrosis del colon po-
siblemente por falla técnica. También aumento la
mortalidad operatoria al 10%, estas cifras a pesar
de no tener diferencias estadisticamente significati-
va muestran una tendencia.

Llama la atencién que en la cirugia no resec-
tiva de urgencia la morbilidad fue ain mayor, 52%
con graves infecciones peritoneales y con una
mortalidad del 15%, probablemente debido a la
calidad de los pacientes, muchos en condiciones
precarias, con tumores perforados y gran compro-
miso del estado general.

Solamente a 10 pacientes (52%) de 19 que
previamente habian sido tratados en urgencia sé6lo
con derivaciones del transito, se les resec6 en una
segunda intervencién su cancer, lo que significa
que el 48% restante perdieron la oportunidad de
tratarse adecuadamente en su primera interven-
cién.

En el caso de la cirugia de Hartmann soélo el
35% de los pacientes pudo ser sometido a una
reconstitucion del transito, y fue por que la mayoria
de ellos fallecié de su patologia antes de volver a
una nueva cirugia.

De los 19 pacientes a los que sélo se les rea-
lizé una derivacién en la primera intervencion, a 10
(52%) se les pudo resecar su tumor en una segun-
da intervencion.

De acuerdo a la clasificacion TNM, en urgencia
el 59% de los tumores eran avanzados con com-
promiso fuera del 6rgano, ya sea a tejidos vecinos,
ganglios o metéstasis a distancia. Este avance fue
mas notorio en el grupo operado en una segunda
oportunidad en que los tumores avanzados consti-
tuyeron el 90% de los casos.

La resecabilidad del 97% obtenida en la cirugia
electiva, efectuada en el Servicio de Cirugia, de-
muestra la importancia de la especializacion.

En el 75% de los casos se efectuo la sigmoi-
dectomia, reservando la reseccién anterior a los
casos en que el tumor estaba sobre el promontorio
en el limite con el recto y las hemicolectomias para
aquellos pacientes con tumores en la unidn
descendosigmoidea. Hubo una colectomia subtotal
en un caso de una poliposis mdltiple. Las operacio-
nes de Hartmann se efectuaron en aquellos casos
en que los tumores estaban adheridos a vejiga e
intestino. Hay que hacer notar que ninguno de es-
tos pacientes pudo ser reconstituido su transito. La
reseccion endoscopica se hizo via colonoscopia en
un tumor polipoideo de menos de 2 cm de diametro;

el paciente en controles sucesivos se encuentra
libre de enfermedad.

En este grupo la morbilidad dada fundamental-
mente por infeccidon de herida operatoria fue baja
17%, sin mortalidad a treinta dias.

Curiosamente, la clasificacion TNM demuestra
que también el 60% de los tumores eran avanzados
al momento de su cirugia lo que estaria significan-
do que la consulta fue tardia. Aunque no hay dife-
rencias significativas en la sobrevida quinquenal
actuarial entre los grupos de urgencia y electivos, el
48,5% de los electivos sobre el 38,4% de los pa-
cientes tratados en urgencia es un poco mejor.
Donde es notable la diferencia es en el tratamiento
de aquellos pacientes cuyos tumores solo se limita-
ban al 6érgano con un 42,8% para la urgencia y un
77,5% para lo electivo, de donde se deduce que
hay que seguir con las campafias de deteccion
precoz del cancer.

También es notable como disminuye la so-
brevida quinquenal a s6lo el 17% cuando se reseca
el tumor en una segunda intervencion.

En conclusién parece ser:

— En urgencia es mejor resecar el tumor en la
primera intervencion.

— Si se reseca el tumor es mejor hacer la
anastomosis inmediata.

— El CS se puede tratar con sigmoidectomia
con una razonable morbimortalidad.

— Es mejor el pronéstico cuando los tumores
s6lo estan insertos en el colon.
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