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Cartas al director

Cirugía en el cáncer de colon
complicado (Cir Esp. 2006;80:9-15)

Sr. Director:

He leído con gran interés y atención el artículo espe-
cial de Kreisler et al1 publicado en su revista, referente a
la cirugía en el cáncer de colon complicado. La expe-
riencia y los resultados obtenidos por los autores, así
como algunas guías de actuación que no concretan, les
permiten afirmar que “parece ya consolidada la idea de
que, salvo en circunstancias paliativas o de extrema
gravedad, la resección urgente es mandatoria”, aunque
multitud de artículos, entre los que se incluyen algunos
recientes como el de McArdle et al2, demuestran que la
morbilidad, la mortalidad y la supervivencia son peores
tras cirugía urgente. Esta circunstancia, unida a la cali-
dad y la cantidad de publicaciones disponibles, entre las
que se encuentran revisiones sistemáticas3 y estudios
recientes de centros nacionales con un considerable nú-
mero de casos4, les debería obligar a tener más en
cuenta la colocación de prótesis autoexpandibles, que
para los autores merecen una pobre consideración en la
revisión presentada, ya que no aparece ninguna refe-
rencia bibliográfica al respecto. El porcentaje de éxitos
en la colocación, en torno al 90%, la baja morbimortali-
dad, la posibilidad de realizar un adecuado estudio de
extensión e incluso de beneficiarse posteriormente de la
cirugía laparoscópica programada hacen muy atractiva
esta opción. Sin duda condicionada, como también co-
mentan los autores en referencia a la cirugía de urgen-
cia, por “la experiencia clínica y las tendencias en la for-
mación recibida”. Y dado que la dirección predominante
en la actualidad se inclina claramente en dirección a las
técnicas mínimamente invasivas y a converger con en-
doscopistas y radiólogos intervencionistas, deberíamos
cooperar y, como dice Targarona en el editorial de ese
mismo número de CIRUGÍA ESPAÑOLA, “compartir compe-
tencias, habilidades y enseñanzas y, por tanto, definir
nuevas áreas o parcelas tecnológicas o de conocimiento
previamente no previstas y que exigirán soluciones ima-
ginativas”.

José Ignacio Rodríguez Garcia

Servicio de Cirugía General y del Aparato Digestivo. Hospital 
de Jarrio-CEQTT. Coaña. Asturias. España.
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Respuesta de los autores: Cirugía
en el cáncer de colon complicado
(Cir Esp. 2006;80:9-15)

Sr. Director:

Agradecemos al Dr. Rodríguez la carta con los comenta-
rios sobre el artículo “La cirugía en el cáncer de colon com-
plicado”1. Los objetivos del artículo eran analizar el papel
de la cirugía en el cáncer de colon complicado, tanto en la
perforación como en la oclusión, en sus aspectos de inter-
vención quirúrgica radical y el impacto en los resultados
oncológicos haciendo un análisis crítico de los puntos más
controvertidos en la literatura. En este sentido y siendo la
colocación de una prótesis expansible un procedimiento te-
rapéutico sólo para el síndrome oclusivo, no hemos consi-
derado oportuno tratar este tema en el mismo artículo.

Aprovechamos esta carta al director para poder expre-
sar nuestra opinión, que en parte coincide con la del Dr.
Rodríguez. Creemos que la prótesis autoexpansible es
una alternativa terapéutica eficaz en pacientes con oclu-
sión de intestino grueso. Además, la posibilidad de tratar a
los pacientes en un segundo tiempo con cirugía laparos-
cópica, como proponen algunos autores2, es muy atracti-
va. Sin embargo, en la gran mayoría de los artículos sobre
colocación de prótesis publicados, se reportan tasas de
morbimortalidad muy bajas, que acostumbran ser resulta-
dos precoces y raramente se analizan los tardíos. En un
estudio prospectivo reciente se ha observado una morbili-
dad del 50% (migración, obstrucción, perforación, etc.) y
una mortalidad del 37,5% en el primer mes tras la coloca-
ción de una prótesis con carácter paliativo, frente una
morbilidad del 20% y mortalidad nula cuando la prótesis
se utilizó como puente hacia la cirugía resectiva3.

Creemos que, en la colocación de stent sobre una neo-
plasia oclusiva de colon en pacientes con posibilidad de
ser tratados de forma radical, habría que tener en cuenta
otros aspectos. Si consideramos válido uno de los princi-
pios de la cirugía oncológica, como el descrito por Turn-
bull, basado en la técnica de no touch, o la asunción de
que células tumorales exfoliadas pueden asentar poste-
riormente en superficies mucosas y ser origen de recu-
rrencias locales, teoría que ha promulgado la irrigación
intraluminal con sustancias citotóxicas como la povidona
yodada antes de realizar la anastomosis, nos pregunta-
mos si es oncológicamente adecuado manipular el tumor
con la colocación de una prótesis.

Hasta la actualidad no ha sido publicado ningún estu-
dio aleatorizado que compare los resultados de supervi-
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vencia relacionada con cáncer y recidiva en pacientes
con neoplasia oclusiva de colon izquierdo, tratados con
resección urgente o prótesis expansible y resección en
un segundo tiempo con intención curativa.

En nuestra experiencia, hemos observado que las tasas
de supervivencia y recidiva en cáncer de colon complica-
do tratado en urgencia respetando los criterios de cirugía
oncológica se pueden aproximar a las de la cirugía electi-
va4. Recientemente, en una serie amplia de pacientes tra-
tados con resección y anastomosis primaria de colon dis-
tal, los índices de dehiscencia de sutura y mortalidad
postoperatoria han sido del 5,7 y el 6% respectivamente5.
También hemos observado que, en pacientes con oclu-
sión de intestino grueso, el grado ASA III-IV, la lesión de
colon proximal asociada y la insuficiencia renal aguda son
factores independientes predictivos de mortalidad posto-
peratoria6. A la vista de estos resultados, así como de la
preocupación hacia la seguridad oncológica, actualmente
en nuestro hospital reservamos la colocación de prótesis
autoexpansible a pacientes con neoplasia oclusiva avan-
zada de colon distal (estudio de extensión con ecografía o
tomografía computarizada abdominal urgente) o a pacien-
tes con criterio de riesgo de mortalidad postoperatoria.

Por otra parte, considerando la importancia del factor
cirujano en los resultados de la cirugía urgente del colon
izquierdo7, en nuestra opinión, la prótesis autoexpansible
podría representar una alternativa para los pacientes a
quienes, por falta de experiencia, el cirujano no puede
ofrecer una cirugía adecuada.

En conclusión, creemos que aunque la prótesis auto-
expansible representa una alternativa válida en el trata-
miento de la oclusión de intestino grueso, todavía quedan
aspectos de sus indicaciones que es preciso definir y que
futuros estudios, prospectivos y controlados, son necesa-
rios para clarificarlos.

Sebastiano Biondo, Esther Kreisler y Joan Martí-Ragué

Unidad de Cirugía Colorrectal. Hospital Universitario de Bellvitge.
L’Hospitalet de Llobregat. Barcelona. España.
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Abordaje quirúrgico 
de carcinoide biliar intrahepático

Sr. Director:

Agradecemos la publicación del artículo de Jiménez et
al1 en CIRUGÍA ESPAÑOLA de septiembre, por su interés y ra-
reza, sobre un caso de carcinoide biliar intrahepático, pero
nos gustaría realizar algún comentario sobre los datos
ofrecidos en él. Si hubiera sido un colangiocarcinoma hiliar
(CCH), se describiría como IIIb en la clasificación de Bis-
muth-Corlette y, posiblemente, el tratamiento propuesto a
priori habría sido insuficiente2. Como es sabido, el conduc-
to hepático derecho es inconstante y corto (menos de 1
cm); el izquierdo, en el 97% de los casos, es más largo (1-
5 cm), por lo que puede ser técnicamente posible la resec-
ción del tumor sin hepatectomía liberando la placa hiliar3,4.
Pero uno de los problemas en el tratamiento de los CCH
es lograr una resección R0 pues, a pesar de la agresividad
quirúrgica, como describe el trabajo de Sano et al5, la ta-
sas de margen positivo fueron del 39,2% para los 102
CCH a los que se asoció hepatectomía4. El tratamiento es-
tándar del CCH tipo IIIb es una hepatectomía izquierda
junto con resección del segmento 1 (S1), aunque la resec-
ción de S1 no está tan clara para CCH tipos I-IIIa4.

Dado que el diagnóstico del carcinoide biliar intrahepá-
tico fue posquirúrgico y que la sospecha prequirúrgica
era de CCH, quizá habría sido más indicado realizar una
hepatectomía izquierda + S1, con resección de la vía bi-
liar extrahepática y linfadenectomía regional (linfadenec-
tomías más extensas no se recomiendan, pues sólo hay
un 1% de supervivientes a los 5 años con adenopatías
positivas fuera de la zona), ya que si histológicamente se
hubiera hallado un CCH, habríamos tenido una alta pro-
babilidad de obtener márgenes positivos4.

Alejandro Serrablo Requejoa, Luis Tejedor Cabrerab,
José Manuel Gavín Berceoa

aUnidad de Cirugía Hepatobiliopancreática. Servicio de Cirugía
General. Hospital Universitario Miguel Servet. Zaragoza. España.

bServicio de Cirugía General. Hospital Punta Europa. Algeciras.
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