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en el manejo de la obstruccion mecanica del
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RESUMEN

La obstruccion de colon izquierdo es un tema de frecuente discusion. Las alternativas terapéuticas
descritas son numerosas, y van desde la exclusiva descompresion mediante ostomia proximal, a la
reseccion y colostomia tipo Hartmann. El lavado o preparacion intraoperatoria del colon permite realizar la
reseccion del segmento comprometido y realizar una anastomosis inmediata evitando el ostoma. Material
y Método: Presentamos nuestra experiencia en el tratamiento de 12 pacientes consecutivos portadores de
obstruccion de colon izquierdo entre marzo 2000 y enero de 2002. Siete mujeres y cinco hombres, cuyas
edades flucttan entre los 52 y 78 afios. Nueve eran portadores de adenocarcinomas rectosigmoideos y tres
de enfermedad diverticular. En todos ellos realizamos reseccion, lavado intraoperatorio del colon, y anasto-
mosis inmediata. Resultados: Se describe en detalle la técnica quirdrgica utilizada. Se presentaron compli-
caciones en 3 pacientes: una infeccion de herida operatoria, un tromboembolismo pulmonar y una infeccion
urinaria. No hubo casos de dehiscencia anastométicas ni mortalidad en la serie. La preparacion
intraoperatoria del colon nos parece una técnica adecuada para el manejo de un grupo seleccionado de
pacientes con cuadros obstructivos del colon izquierdo. Permite realizar anastomosis inmediatas en forma
segura, con baja morbilidad, evitando la necesidad de una colostomia.
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SUMMARY

Left colonic obstruction is a frequently debated subjet. There is a range of therapeutic alternatives, from
exclusive decompression to resection and colostomy. Intraoperative lavage of the colon allows for resection of
the involved segment with inmediate anastomosis. We present our experience in 12 consecutive patients
treated between march 2000 and january 2002 for left colon obstruction. The series is composed of 7 females
and 5 males ranging in age from 52 to 78 years. The diagnosis was rectosigmoid adenocarcinoma in 9 patients
and diverticular disease in 3 patients. All of them underwent resection, intraoperative lavage and inmediate
anastomosis. We describe in detail the surgical technique. Three patients presented complications: one
infection of the operative wound, one pulmonary thromboembolism and one urinary tract infection. There were
no cases of anastomotic dehiscence or mortality. We believe that intraoperative colonic preparation is an
adequate technique to manage the selected group of patients with obstruction of the left colon. It allows for safe
inmediate anastomosis with low morbidity and avoids the colostomy.
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INTRODUCCION

La obstruccion intestinal del colon izquierdo es
un tema permanente en la discusion coloproc-
tolégica. Para su manejo se han disefiado multiples
estrategias y las técnicas descritas también han
sido numerosas.? Sin duda que la mas popular y
difundida, es la operacién descrita en 1921 por
Henri Hartmann, y que lleva su nombre. Esta, su-
mamente difundida entre cirujanos generales, permi-
te resolver el problema esencial pero a expensas de
una alta tasa de complicaciones, de mortalidad
perioperatoria significativa, de alteraciones funcio-
nales propias de una ostomia, y con un alto costo
econdmico y psicologico para el paciente y sus
familiares. Todo esto ademas, sin desconocer la
necesidad de una cirugia futura reconstitutiva del
transito ocasionalmente de notable complejidad.3

Sin embargo, la operacion de Hartmann no es,
sin duda, la Unica alternativa para estos pacientes.
Existen en la actualidad diversas técnicas, entre las
gue se encuentran aquellas que permiten realizar
anastomosis primarias una vez resecada la causa
de la obstruccién. Entre éstas figuran la colectomia
total o subtotal con anastomosis colorrectal, y la
colectomia parcial con anastomosis inmediata, pre-
via preparacion o lavado colénico intraoperatorio.

El objetivo de esta publicacion es dar a cono-
cer nuestra experiencia en el manejo quirargico de
un grupo de pacientes con obstruccion intestinal
de colon izquierdo, utilizando esta Ultima técnica.
Asimismo se describen y analizan las que a nuestro
parecer corresponden a las ventajas e inconvenien-
tes de este procedimiento.

MATERIAL Y METODO

Entre marzo del 2000 y enero de 2002, en la
Unidad de Coloproctologia de nuestro Hospital, he-
mos tratado en forma consecutiva doce pacientes

con el diagndstico de obstruccion de colon izquierdo,
en quienes, de acuerdo con nuestro protocolo de
estudio y tratamiento, hemos realizado anastomo-
sis inmediata con preparacién o lavado intraope-
ratorio coldnico. Todos los casos han sido realizado
por miembros del equipo de Coloproctologia de
nuestro Hospital.

Sus edades fluctuaban entre los 52 y 78 afios.
Presentaban meteorismo y distensién abdominal,
ausencia o dificultad para la evacuacion de deposi-
ciones y expulsion de gases.

Al ingreso, en todos ellos se realizan radiogra-
fias simples de abdomen tomadas en decubito, que
mostraban dilatacion en segmentos pre-obstruc-
tivos y progresion del aire sélo hasta el colon iz-
quierdo, con sigmoides y recto habitualmente
colapsados. Segun protocolo se solicitan exame-
nes de rutina, hematoldgicos, bioguimicos y de
coagulacion; se procede a hidratar vigorosamente
a los pacientes, intentando ademas afinar el diag-
néstico con tomografia computada de abdomen y
pelvis en todos aquellos estables hemodinamica-
mente, con funcién renal adecuada y que toleren el
contraste oral. Esto ocurre en el 60% de los casos.
Segun disponibilidad también se realizé estudio
rectosigmoidoscoépico (4 casos).

La anatomia patolégica se muestra en la Ta-
bla 1.

TECNICA QUIRURGICA

La técnica del lavado intraoperatorio del colon
fue descrita hace mas de 20 afios,* y entre nosotros
publicada en detalles por Germain, en la Revista
Chilena de Cirugia del afio 1993.5

Utilizamos en todos los casos la posicion de
Lloyd Davies.

Una vez realizada una laparotomia media
amplia y explorado el abdomen, se identifica la

Tabla 1
ANATOMIA PATOLOGICA

Paciente 1 Adenocarcinoma moderadamente diferenciado T3N1MO Etapa Ill
Paciente 2 Adenocarcinoma bien diferenciado TANOMO Etapa Il
Paciente 3 Adenocarcinoma moderadamente diferenciado T3N1M1 Etapa IV
Paciente 4 Adenocarcinoma bien diferenciado T3N1MO Etapa lll
Paciente 5 Adenocarcinoma moderadamente diferenciado T2NOMO Etapa |
Paciente 6 Adenocarcinoma moderadamente diferenciado T3NOMO Etapa Il
Paciente 7 Enfermedad diverticular. Diverticulitis aguda

Paciente 8 Adenocarcinoma moderadamente diferenciado TANOMO Etapa Il
Paciente 9 Enfermedad diverticular

Paciente 10 Enfermedad diverticular

Paciente 11 Adenocarcinoma bien diferenciado TANOMO Etapa Il
Paciente 12 Adenocarcinoma moderadamente diferenciado T3N1MO Etapa Ill
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causa de la obstruccién, que en la mayoria de los
casos corresponde a un tumor ubicado en el sig-
moides o region rectosigmoidea. Se colocan sen-
das ligaduras proximales y distales al tumor, y se
realiza la diseccién y reseccién tumoral, respetando
todos los pasos que usamos en cirugia electiva. A
saber, identificacion de ureteres, margenes libres
adecuados, ligadura alta de los vasos mesentéricos
inferiores.

Seguidamente, procedemos a instalar una
sonda Foley N° 20 6 22 en el ciego, a través de la
base del apéndice, o de una incisién en el polo
cecal. La sonda se asegura con doble sutura
invaginante de poliglactina. A continuacion realiza-
mos la movilizacion del angulo esplénico del colon,
y ocasionalmente, también el hepatico, de manera
de evitar zonas de declive que dificultan un fluido
avance del contenido intestinal. Finalmente retira-
mos la pieza operatoria, y en el cabo proximal
adaptamos al lumen un amplio tubo corrugado uti-
lizado en los circuitos de anestesia, el que en forma
hermética se fija al asa y se dirige fuera de la mesa
operatoria hasta un recipiente adecuado para reci-
bir gran cantidad de deposiciones y liquido.

A través de la sonda Foley comenzamos en-
tonces a irrigar solucion salina, la que progresiva-
mente va limpiado de deposiciones el colon. Durante
el procedimiento, nos preocupamos especialmente
de evitar filtraciones, y del facil avance del conteni-
do. Al cabo de un tiempo variable, el liquido que
sale del colon es absolutamente claro y suspende-
mos la irrigacién. Se retira la sonda cecal, y
suturamos el defecto. El tubo corrugado se elimina,
asi como los Ultimos centimetros del colon que
habitualmente se dafian con la manipulacion. Se
realiza aseo del mufion rectal, usualmente limpio,
por via endoanal.

Con colon limpio y cabos vitales se efectian
anastomosis término terminales en todos los casos.

RESULTADOS

El tiempo quirdrgico promedio fue de 3 horas.
(Media 195 min; minimo 160 y max. 270 min.). La
duracion estimada del proceso de preparacion
intraoperatoria del colon fue de 45 minutos, periodo
de tiempo que fue experimentando variaciones y
disminucion con el correr de los casos (Max. 60
minutos, minimo 35 min.). El volumen de irrigacion
medio fue de 6 litros, con un minimo de 4 y un
maximo de 10.

Las anastomosis se realizaron en 10 casos
utilizando engrapadoras circulares (USSC #31).
Las restantes se realizan en forma manual utilizan-
do puntos discontinuos de poliglactina, monoplano.

Se presentaron en la serie tres complicacio-
nes, que correspondieron a una infeccion de herida
operatoria, una infeccion del tracto urinario y un
tromboembolismo pulmonar manejado satisfacto-
riamente con anticoagulacién. La media de dias de
hospitalizacion fue de 9 dias (7-28 dias). No hubo
casos de dehiscencias anastomdticas ni mortali-
dad.

DISCUSION

El tratamiento de la obstruccion mecénica del
colon izquierdo es un tema de permanente discu-
sion en el ambito de la coloproctologia. Las alterna-
tivas para su manejo son varias, y es importante
conocerlas a la hora de elegir una de ellas.

Podriamos inicialmente tratar de clasificarlas
en técnicas exclusivamente descompresivas, y en
aquellas descompresivas y resectivas. S6lo men-
cionaremos ademas, una tercera categoria que
corresponde a aquellos procedimientos endoscopi-
cos que permiten mediante la inserciéon de protesis
0 stents autoexpansibles salvar transitoriamente la
obstruccion, permitiéndonos preparar al paciente
para cirugia electiva. Si bien la literatura internacio-
nal es cada vez mas abundante en publicaciones
de este tipo, en nuestro medio los casos aln son
escasos y el procedimiento debe ser evaluado en
propiedad.®

La sola descompresion quirtrgica de un colon
obstructivo, es un procedimiento facil de realizar,
rapido, y que permite, superando el cuadro agudo,
estabilizar, compensar y estudiar al paciente, so-
metiéndolo en un segundo tiempo a una cirugia
definitiva. Es un procedimiento de rescate, reco-
mendado para pacientes en extremo graves e ines-
tables. También una razonable alternativa cuando
la experiencia del equipo quirlrgico es escasa en
resecciones oncolégicas.

Las técnicas resectivas son en cambio mucho
mas frecuentemente utilizadas. Entre ellas, es sin
duda la operacién de Hartmann la mas socorrida.
De los tres objetivos que uno se plantea frente a
estos pacientes, a saber, desobstruir, resecar, y
restablecer la continuidad del trénsito, la operacion
de Hartmann permite conseguir los primeros dos.
Es una técnica estandarizada y conocida por ciru-
janos generales. Sin embargo, sus bondades se
opacan con una serie de inconvenientes. La mor-
talidad en nuestro medio de la cirugia de
Hartmann alcanza al 20%,’ cifra dada indudable-
mente por la gravedad del paciente y las multiples
causas que motivan su indicacién. Pero, ademas,
esta cirugia cuenta con morbilidad propia. La de-
hiscencia o estallido de un mufién rectal con sus
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repercusiones sépticas, y toda la extensa lista de
complicaciones propias de una colostomia, con su
carga econdmica, sicoldgica y social. Debe nece-
sariamente agregarse a esto las implicancias de
una segunda cirugia, en ocasiones tanto 0 mas
compleja que la primera, con nuevos costos a
considerar, morbilidad y mortalidad. En la serie
mas extensa, presentada en nuestro medio por
Bannura,3 la morbilidad de la reconstitucién del
trnsito supero el 34%. La mortalidad reportada en
nuestro pais por este y otros autores fluctta entre
el 1y 4%.38

Frente a este panorama, y siguiendo dentro del
grupo de técnicas resectivas, surgen las que permi-
ten ademas restablecer el transito en forma inme-
diata, consiguiendo asi nuestro ideal quirdrgico:
resecar y anastomosar, evitando el ostoma.

En la literatura son dos las técnicas que se
utilizan y comparan. La colectomia subtotal y el
lavado intraoperatorio colénico. Ambas a nuestro
juicio, reservadas a cirujanos entrenados en cirugia
colorrectal, quienes deben decidir entre ambas se-
gun el tipo de paciente que enfrentamos.

La reseccién del tumor y simultdneamente de
todo el colon proximal a la obstruccion, es tal vez
una de las mas utilizada en el circulo de cirujanos
colorrectales.%11 Permite resecar el colon masiva-
mente lleno de liquido y deposiciones, evitando la
contaminacion peritoneal, y nos permite realizar
una anastomosis ileo sigmoidea o ileorrectal con
intestino relativamente limpio. La tasa de infeccion
de herida operatoria es baja, y substancialmente
menor que la exhibida por la del lavado intraopera-
torio.® Al resecar el colon ademas, se evita el riesgo
de un tumor sincrénico inadvertido y elimina la po-
sibilidad de un tumor metacrénico, asi como su
seguimiento colonoscépico.

Sin embargo, esta técnica tiene desventajas
importantes, y que en gran medida nos hacen pre-
ferir la opcion del lavado intraoperatorio. La colec-
tomia total es una cirugia mas compleja que la sola
reseccion segmentaria.12-13 La técnica ademas se
ve dificultada cuando se trabaja con un colon tenso
y lleno de deposiciones. La repercusion hemo-
dinamica y sistémica es mayor, y los resultados
funcionales de las anastomosis ileorrectales en
ocasiones no son 6ptimos.111415 Hay que destacar
ademas, que en pacientes afiosos, la fisioldgica
debilidad del aparato esfinteriano, puede repercutir
en la aparicion de incontinencia fecal que sin duda
no sera bienvenida por nuestros pacientes.

Es asi como llegamos a la decisién de utilizar
la técnica de reseccioén, lavado intraoperatorio y
anastomosis, como la de primera linea frente a
estos pacientes.

El procedimiento es familiar y reglado. Con el
transcurso de los casos cada vez se realiza con
mas fluidez, tanto por el equipo médico, como el de
pabellon. Los tiempos operatorios disminuyen con
los casos, y en la actualidad fluctGan en torno a las
3 horas de cirugia. La tasa de infeccién de herida
operatoria se describe en torno al 15%,910 y en
nuestra serie solo se presenté en un caso. En la
mayoria de éstos, las resecciones han sido de
rectosigmoides, y los resultados funcionales por lo
tanto, éptimos.

¢Cuando usamos entonces la colectomia to-
tal? Fundamentalmente cuando existe compromiso
isquémico irreversible del colon proximal, perfora-
cién o compromiso tumoral. La prudencia también
nos hace recomendar evitar las anastomosis cuan-
do nos enfrentamos a pacientes inestables en su
hemodinamia, hipoperfundidos y sépticos, en quie-
nes evitamos cirugias largas, y anastomosis en
territorios de dudosa vitalidad. En estos casos si-
gue siendo nuestra recomendacion la operacién de
Hartmann.
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