
Introducción

El cáncer colorrectal es el más frecuente del aparato digesti-
vo en Occidente, constituyendo uno de los problemas sanitarios
más preocupantes de su oncología, debido a su elevada preva-
lencia y al progresivo incremento de su incidencia, sobre todo
en las personas, en quienes con más frecuencia que en las jóve-

nes se inicia como urgencia, más por obstrucción y menos por
perforación.

Constituye la segunda causa de muerte después del cáncer de
pulmón en el varón y del de la mama en la mujer.

Es el motivo más habitual de oclusión intestinal baja, siendo
la primera manifestación clínica en el 15-20% de los cánceres
de colon izquierdo, sobre todo localizados en la unión rectosig-
moidea1 y en el ángulo esplénico2.

La supervivencia  global a los 5 años tras cirugía “electiva”
es del 50%3 o más, siendo mucho menor en situación de oclu-
sión por muchas razones: el diagnóstico es “difícil” y “tardío”;
el tratamiento en ocasiones debe ser urgente; el intestino no
está preparado, ni mecánica ni bacteriológicamente; la conta-
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Resumen

El objetivo de este trabajo es hacer una puesta al día del
tratamiento actual del cáncer oclusivo del colon, planteando
sucesivamente: a) la situación del problema; b) las etapas
diagnósticas para responder a las cuatro preguntas básicas:
hay realmente una oclusión? ¿Es mecánica o dinámica? ¿Cuál
es su localización? y por último ¿a qué se debe? c) objetivos
del tratamiento quirúrgico y por último, a las opciones
técnicas, según se trata de un tumor resecable o irresecable y
en dependencia de su topografía, tiempo de evolución, estado
del enfermo, medios y ambiente quirúrgico, y experiencia del
cirujano.

A través de siete conclusiones finales, insistimos como
aportaciones más novedosas, el lavado intraoperatorio con
povidona iodada al 5%, la colocación de endoprótesis y la
colectomía subtotal con anastomosis ileo-sihmoidorrectal,
procedimiento tal vez demasiado radical, que si bien tiene sus
ventajas no carece de graves inconvenientes y, por lo tanto, sus
indicaciones deben ser seriamente ponderadas.

El tiempo, juez inexorable, dirá la última palabra, dado que
en el mundo de la ciencia pocas veces se puede afirmar que
algo es lo último y definitivo.

Palabras clave: Colon. Cáncer oclusivo. Tratamiento.
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OCCLUSIVE COLON CANCER. CURRENT
THERAPEUTIC APPROACHES

The aim of this study was to provide an update of current
surgical treatment of malignant obstruction of the colon, fo-
cussing on the following: a) an overview of the problem; b)
diagnostic stages corresponding to the four basic questions: is
there really an occlusion? is it mechanical or dynamic? where
is it localized? and, lastly, what is the cause?; c) aims of surgi-
cal treatment and, lastly, the therapeutic options according to
whether the tumor is resectable or unresectable, which in turn
depend on the site, time of evolution, status of the patient, the
surgical resources and environment, and the experience of the
surgeon.

We draw seven conclusions, the most important and novel
of which concern intraoperative lavage with 5% povidone io-
dine, insertion of endoprosthesis and subtotal colectomy with
ileo-sigmoid-rectal anastomosis. This latter procedure is per-
haps too radical. Despite its advantages it has serious draw-
backs and therefore its indications should be seriously consi-
dered.

Time, the most inexorable of judges, will have the final
word, given that in the world of science, the definitive answer
is rarely found. 
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minación intraoperatoria del peritoneo es fácil, con todo lo que
ello significa; la edad media de presentación está alrededor de
los 70 años; los enfermos suelen tener procesos añadidos no
despreciables como diabetes, insuficiencia cardiorrespiratoria o
renal; el colon distendido se maneja peor; la perforación diastá-
sica, o mejor isquémica del ciego, con la consiguiente peritoni-
tis estercorácea, es un riesgo de conocido mal pronóstico y, por
último, si la operación dura más de 3 h, existe mayor pérdida
de calor y aumentan los trastornos de la coagulación, que in-
crementan la morbimortalidad.

A pesar de todas estas circunstancias adversas, la cirugía
puede lograr una curación completa4.

Etapas diagnósticas

Brevemente, debemos recordar que de forma escalonada he-
mos de plantearnos cuatro preguntas sucesivas:

1. ¿Hay realmente oclusión? Ello supone un mero acerca-
miento sindrómico, encartado de la tétrada: náuseas, vómitos e
intolerancia alimentaria, dolores cólicos, suspensión de heces y
gases y distensión abdominal, con todas las matizaciones cono-
cidas.

2. ¿Qué tipo de oclusión es, mecánica (simple o con partici-
pación del mesenterio) o dinámica (paralítica o espástica)?

3. ¿Dónde está localizada? Es decir, cuál es su topografía:
ciego-colon derecho, colon transverso, unión rectosigmoidea.

4. ¿Cuál es su causa? Lo que supone llegar al diagnóstico
etiológico: procesos extraparietales, parietales, intraluminales o
mixtos.

Para contestar a estas cuatro cuestiones, nos valdremos de
una correcta historia clínica, siempre imprescindible, sobre
todo en esta patología, con su complementaria exploración me-
ticulosa, sin olvidar el tacto rectal. El resto de pruebas serán
“complementarias” de las anteriores, que consideramos priori-
tarias: placa simple de abdomen en bipedestación y decúbitos,
fibrocolonoscopia, enema opaco y los oportunos análisis, dada
la trascendencia de los trastornos hídricos, iónicos y de gases
que suelen presentar estos pacientes y que es obligado corregir
“antes” de cualquier intervención quirúrgica.

Todavía tienen vigencia las razones clínicas que García Ba-
rón5 aducía en 1945 para justificar la dificultad diagnóstica de
estos tumores y que sintetizaba en tres: particularidades de la
enfermedad (como hemos visto, la oclusión puede ser el “pri-
mer acto” de su cáncer); ignorancia del enfermo (no tiene cla-
ros los conceptos de estreñimiento, diarrea, melena, tenesmo,
etc.) y, por último, y lo más importante para nosotros, la negli-
gencia del médico, que se conforma con el socorrido diagnósti-
co de hemorroides, fisura, proctitis, etc., olvidando que ante el
síndrome anorrectal, o anorrectalsigmoideo, lo primero que te-
nemos la obligación de descartar es la existencia de un cáncer
colorrectal.

Objetivos del tratamiento quirúrgico

Son fundamentalmente tres: a) tratar la oclusión descompri-
miendo el colon; b) resecar el tumor, siguiendo los actuales cri-
terios oncológicos, y c) restablecer el tránsito intestinal, bien
en el mismo acto terapéutico, el ideal, o en un segundo tiempo,
según diversas circunstancias, como veremos en su momento.

A estos tres objetivos, Samama et al6 añaden un cuarto: in-
tentar una reinserción social del enfermo lo más pronto posible,
sobre todo si tenemos en cuenta que la esperanza de vida de es-
tos pacientes suele ser limitada.

En los siguientes apartados iremos viendo la forma de lograr
estos objetivos, que han ido evolucionando desde la simple co-
lonoscopia transversal con espolón, hasta la más radical colec-
tomía subtotal con anastomosis ileorrectal en un solo tiempo.

Este camino ha ido paralelo al desarrollo de los llamados pi-
lares de la moderna cirugía, como la anestesia, la hemoterapia,
la antibioterapia, la nutrición enteral y parenteral, las unidades
de cuidados intensivos, las suturas mecánicas o instrumentales,
junto a una mejor preparación teórica y técnica de los cirujanos
actuales.

Tumor resecable

El ideal es la resección con criterios oncológicos, seguida del
restablecimiento del tránsito intestinal en el mismo acto opera-
torio, decisión que se deberá ponderar individualmente valo-
rando las siguientes circunstancias: topografía del tumor, esta-
do del peritoneo, condiciones del paciente, experiencia del
cirujano y ambiente o entorno en el que se desarrolla la inter-
vención.

Sigue vigente el aforismo que reza: “La cirugía es una cien-
cia de indicaciones, pero también de condiciones”, y si bien es
cierto que una técnica cualquiera no debe hacerse si no se sabe
o domina, también lo es que tampoco debe llevarse a cabo si no
está indicada y reúne las condiciones exigidas.

Tumor irresecable

Ante esta situación, cada día más infrecuente, hay que buscar
una solución para resolver el problema obstructivo, pudiendo
elegir entre varias opciones: derivación interna (ileotransver-
sostomía, colocolostomía), colostomía o derivación externa
(transversostomía, cecostomía), o recanalización (fotocoagula-
ción con láser, endoprótesis, tipo Wallstent®)7, modalidad esta
última preferible cuando no es factible una derivación interna,
dado que evita la colostomía y proporciona un bienestar muy
deseable hasta el fallecimiento del paciente.

Cáncer del colon derecho

En esta localización, sólo la forma “tumoral” es la que puede
ocasionar una obstrucción, más por la invasión de la válvula ileo-
cecal que por la propia vegetación neoplásica. Las otras dos va-
riantes, “dispéptica” y “anémica”, por sí solas no producen íleos.

La técnica de elección ideal es la hemicolectomía derecha,
con restablecimiento de la continuidad intestinal en el mismo
acto operatorio.

Como recursos de excepción tenemos la ileotransversosto-
mía o la cecostomía de descarga, pero siempre hemos de inten-
tar la resección, incluso ante la existencia de metástasis hepáti-
cas, al ser una intervención sencilla, de rápida ejecución y bien
tolerada por el enfermo.

Cáncer de colon transverso

Rara vez está exactamente en la mitad de dicho colon. Lo
habitual es que se acerque o bien al ángulo hepático o al
esplénico. En ambos casos suele tratarse de tumoraciones volu-
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minosas, que pueden en el lado derecho invadir la región duo-
deno-pancreática y en el izquierdo la celda reno-pancreático-
esplénica, obligando si las circunstancias lo permiten, a llevar a
cabo intervenciones complejas, como duodenopancreatecto-
mías o esplenopancreatectomía corporocaudal.

Si la tumoración está más próxima al ángulo hepático, prac-
ticaremos una hemicolectomía derecha ampliada, y si lo hace
hacia el ángulo esplénico, es válida la conducta recomendada
para los tumores del colon izquierdo.

Cuando no sea posible la resección, practicaremos una deri-
vación interna o excepcionalmente externa, tal como hemos co-
mentado para los cánceres de colon derecho.

Cáncer de colon izquierdo

En esta localización, por otra parte la que con mayor fre-
cuencia produce situaciones oclusivas, hay muchas posibilida-
des, desde las más sencillas, como la fotocoagulación, endo-
prótesis o simple colostomía, a las más radicales, como la
colectomía subtotal y anastomosis íleo-sigmoido-rectal en un
tiempo, con otras opciones intermedias que seguidamente ana-
lizaremos (tabla 1).

Sólo colostomía. Técnica de “recurso”, hoy únicamente esta-
ría indicada en situaciones extremas (carcinomatosis generali-
zada, muy mal estado general, tumores irresecables, etc.), si
bien hay autores8 que la practican como método de “elección”,
seguida de resección en un segundo tiempo.

Menos se emplea hoy como primer tiempo en la clásica ope-
ración en tres: colostomía-resección-cierre de la colostomía, y
ello por diversas razones: mayor supervivencia a los 5 años en
los casos tratados con cirugía en un solo tiempo9,10, incremento
de la estancia hospitalaria11 y mayor incomodidad para el en-
fermo, sin mejorar la morbimortalidad operatoria12.

Otros autores13-15 también son partidarios de practicar de for-
ma electiva una colostomía como primer tiempo, con una mor-
talidad del 0 al 2,7%, salvo si hay duda sobre la etiología de la
oclusión, en cuyo caso proponen una laparotomía media.

Colostomía proximal-resección del tumor-cierre de la colos-
tomía. Método ya histórico, hoy sólo aceptable como de “re-
curso obligado”, se acompaña de una morbimortalidad elevada,
tres o cuatro veces superior a las intervenciones programa-
das16,17, o incluso a las urgentes con resección y anastomosis en
un solo tiempo.

Tuvo su razón de ser cuando, carentes de los recursos actua-
les, nuestros predecesores se veían forzados a este tipo de ciru-
gía, y no hicieron poco si tenemos en cuenta la época en que tal

intervención en tres tiempos se realizaba; por otra parte, no to-
dos los cirujanos, ni mucho menos, se atrevían a emprender ta-
maña aventura. Sólo los pioneros y adelantados eran capaces
de tal hazaña.

A los inconvenientes señalados en la colostomía sola hay
que sumar otros no menos importantes: no reseca el tumor,
puede dejar a su suerte una perforación cecal, facilita el im-
plante tumoral en la zona de la colostomía, es mucho más cos-
tosa que otros procedimientos y puede dejar lesiones graves al
no laparatomizar.

Colostomía-resección-anastomosis y cierre de la colostomía
en este segundo tiempo. Aunque Cugnenc et al8 emplearan este
procedimiento como “método de elección”, en nuestra opinión
lo proponemos como método “de recurso” ya que, aparte de las
razones antes apuntadas en contra, hemos de añadir otras no
menos trascendentes, como veremos más adelante. Estos auto-
res refieren que de 42 pacientes a quienes practicaron una co-
lostomía derivativa como primer tiempo, en seis (14,28%) no
pudo llevarse a cabo la resección posterior (tal vez posible en la
primera intervención), por empeoramiento del estado general o
por difusión de la enfermedad (a nosotros nos pasó algo seme-
jante en un caso).

Operación de Hartmann. Como es sabido, cierra el muñón
rectal, que se abandona por debajo del peritoneo pelviano. En
1921 se propuso como tratamiento ideal para el carcinoma rec-
tosigmoideo.

Su popularidad se debió a que, por una parte, superaba las
dificultades técnicas que comportaba toda resección y anasto-
mosis en el “área crítica de Sudek”, con su dudosa vasculariza-
ción. Además, es una técnica rápida, evita los riesgos de la
dehiscencia de la boca anastomótica, y su realización es senci-
lla.

Estaría indicada en la actualidad, en pacientes con muy mal
estado general, con metástasis hepáticas, ante infiltraciones ex-
tensas que impidan una resección con criterios oncológicos de
radicalidad, o como primer tiempo cuando las condiciones lo-
cales no autorizan una sutura.

Dado que el enfermo conserva su ano natural, es fácil con-
vencerle que en un “segundo tiempo” se le reconstruirá el trán-
sito intestinal, lo que aminora el hecho de tener que adaptarse
física y psicológicamente a la realidad de su estoma18-20.

Sin embargo, no carece de inconvenientes21-25, a los que se
les ha prestado menos atención que a sus ventajas y que es ne-
cesario conocer: el número de complicaciones graves relacio-
nadas con el muñón rectal es alto, alrededor del 26,3%26, sobre
todo cuando la resección se llevó a cabo en tejido invadido, ta-
les como rectorragia tardía y/o peritonitis fecaloidea; por otra
parte, cuando se realizó como primer tiempo, pensando en una
segunda intervención para establecer el tránsito intestinal, en
un 60-90% de los casos éste no se llevó a cabo, lo que supone
la persistencia del ano contranatura definitivo, con todo lo que
ello implica21,27.

Operación de Hartmann seguida de un segundo tiempo para
restablecer el tránsito intestinal. Cuando el estado general no
lo permite, o las condiciones locales no lo aconsejan (colon
sinpreparar, distendido, con paredes edematosas y mal perfun-
didas), somos muy partidarios de adoptar esta técnica con la
idea de restablecer el tránsito intestinal en un segundo tiempo,
situación hoy muy favorecida con el empleo de los aparatos de
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TABLA 1. Procedimientos quirúrgicos posibles en el cáncer de colon
izquierdo

Sólo colostomía
Colostomía proximal-resección del tumor y anastomosis-cierre

de la colostomía (operación en tres tiempos)
Colostomía-resección del tumor y anastomosis, más cierre

de la colostomía (operación en dos tiempos)
Operación de Hartmann
Operación de Hartmann y restablecimiento de la continuidad intestinal

en un segundo tiempo
Resección y anastomosis colocólica. Lavado intraoperatorio del colon
Colectomía subtotal y anastomosis íleo-sigmoido-rectal en un tiempo



sutura automática y con la técnica de Knight-Griffen. Esta se-
gunda intervención, o segundo tiempo, se lleva a cabo a las 8-
12 semanas de la primera vez, previa comprobación de la co-
rrecta cicatrización del muñón rectal.

Este procedimiento goza todavía de gran popularidad, como
lo demuestran dos encuestas realizadas en el Reino Unido28, la
primera entre 218 cirujanos generales y la segunda entre 4229.
En el 44% de los casos se optó por este procedimiento, sobre
todo en pacientes de alto riesgo anestésico.

La pretensión de llevar a cabo este segundo tiempo no siem-
pre es posible, como ya hemos señalado, pero en ocasiones (a
nosotros nos ha ocurrido), el enfermo no acepta la interven-
ción, prefiriendo vivir con su ano artificial.

En cualquier caso, el restablecimiento de la continuidad del
tránsito intestinal no siempre es fácil. Lleva su tiempo y se
acompaña de una morbimortalidad no despreciable, sobre todo
en el anciano30.

Resección y anastomosis colocólica en un tiempo. Lavado
intraoperatorio del colon. Si bien la intervención ideal del cán-
cer oclusivo del colon izquierdo es la resección primaria y
anastomosis en el mismo acto operatorio, hasta no hace mucho
tiempo dicha meta pocas veces se planteaba, dada la frecuencia
de infecciones peritoneales, pero sobre todo de las temidas
dehiscencias de la sutura colocólica o colorrectal, en un intesti-
no “no preparado” y tras una intervención prolongada, en un
paciente añoso, muchas veces con procesos patológicos y con
mal estado general.

Tendría las ventajas de reducir la estancia hospitalaria, si
todo va bien, evitando el estoma.

Para obviar el inconveniente de actuar sobre un intestino “no
preparado”, se ha propuesto el lavado intraoperatorio del colon
seguido de anastomosis primaria, sobre todo en el cáncer oclu-
sivo del colon izquierdo.

Dudley et al31, preconizaron esta técnica, inspirada en la ya
descrita en 1968 por Muir32. A partir de entonces, son numero-
sos los trabajos publicados al respecto, con cifras de mortalidad
postoperatorias inferiores al 10%, oscilando entre el 5,7 y el
8,7%33-42.

Sus principales ventajas (tabla 2) son: coloca al colon como
en una intervención programada, evita la operación en dos
tiempos, permite no resecar zonas innecesarias, su morbimorta-
lidad es escasa y no es muy difícil.

Técnicamente, en líneas generales consiste en introducir una
sonda de Foley, de calibre 14 F, por el apéndice o a través del
íleon distal en el paciente apendicectomizado. A continuación,

se pasa un tubo corrugado en el segmento del colon izquierdo
“que va a ser resecado”, extremando los cuidados para evitar la
contaminación. El extremo distal del tubo se conecta a un reci-
piente o a una bolsa de basura normal. Para el lavado se emplea
una solución salina isotónica a 37 °C, se requiere un volumen
entre 4 y 15 ml, y hay que esperar a que el líquido que sale por
el extremo distal del tubo corrugado sea claro. Entonces se re-
seca la pieza “junto con dicho tubo”, con lo que disminuye el
riesgo de contaminación del campo operatorio y de la cavidad
abdominal.

El tiempo empleado oscila entre 30 y 90 min, acortándose a
medida que se tiene más experiencia, como han demostrado
Konishi et al43. La curva de aprendizaje disminuyó con el paso
del tiempo de 60 a 30 min, en una serie de 25 pacientes.

Cuando la sonda de Foley se ha introducido por el apéndice,
éste debe ser extirpado “sin invaginar el muñón”44.

Para movilizar heces más sólidas se ha recomendado45 utili-
zar aire comprimido.

Este lavado exige que el paciente esté hemodinámicamente
estable. Hay, por tanto, criterios de exclusión (tabla 3), siendo
los más importantes los siguientes: enfermos clasificados con
ASA 5 según las normas de la American Society of Aneste-
siology, los que tengan una dilatación preperforativa, los que
presenten peritonitis pioestercorácea o cuando exista ya perfo-
ración en el colon proximal o se trate de una T4 de la clasifica-
ción TNM.

Como complicaciones (tabla 4) pueden presentarse: libera-
ción de toxinas y fenómenos de translocación bacteriana46, in-
fección de la pared36, periotonitis, bacteriemia e hipotermia
cuando no se calienta el suero de lavado.

Recientemente, Basha et al47 han propuesto el lavado perope-
ratorio con povidona iodada al 5%, no sólo en situaciones ur-
gentes, sino también en cirugía programada.

Es sabido el interés de los cirujanos por evitar la recidiva del
cáncer colorrectal por difusión intraluminal, favorecida por la
manipulación del tumor, sobre todo en la línea anastomótica o
de zonas cuya mucosa haya sido dañada. Ambos hechos se han
documentado experimentalmente48-58.

Por otra parte, la viabilidad de las células cancerosas, no sólo
es posible por debajo del tumor, sino también por encima, hasta
35 cm59, lo que obligaría al empleo de supuestos agentes tumo-
ricidas tanto por debajo como por encima del mismo. En este
sentido, el lavado anterógrado por vía apendicular, cumpliría
perfectamente este objetivo.

Los mismos autores47 han estudiado los efectos locales sobre
la mucosa colónica de la referida solución, y los generales, par-
ticularmente sobre la función tiroidea en 344 ratas Fischer y en
12 pacientes eutiroideos no alérgicos al I. En los animales, ino-
cularon 106 células del carcinoma Mtln3 en el colon para el es-
tudio del hipotético efecto tumoricida del preparado. Si bien a
los 5 y 15 min del contacto con la mucosa de los animales no
apareció lesión alguna, sin embargo a los 90 y 120 min el epi-
telio estaba completamente dañado, siendo por el contrario
normales tanto la submucosa como la muscularis mucosae. Por
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TABLA 2. Ventajas del lavado intraoperatorio

Coloca al colon como en una intervención programada
Evita la operación en dos tiempos
Permite no resecar zonas innecesarias
Su morbimortalidad es escasa
Técnicamente no es muy difícil

TABLA 3. Contraindicaciones del lavado intraoperatorio

Enfermo ASA5
Si existe peritonitis pioestercorácea
Cuando hay dilatación preperforativa
Ante perforación del colon proximal a la lesión
Tumores T4

TABLA 4. Complicaciones del lavado intraoperatorio

Liberación de toxinas
Fenómenos de translocación bacteriana
Peritonitis
Bacteriemia
Hipotermia



lo que respecta al implante de células tumorales, a los 21 días
de la inoculación más exposición a la povidona iodada al 5%,
no se pudo demostrar implante tumoral ni macro ni microscó-
picamente, habiéndose regenerado totalmente la mucosa.

En los 12 pacientes se comprobaron lesiones semejantes,
pero a los 3 y a los 7 días, el examen histológico de la mucosa
colónica no demostró alteración alguna.

En general, no se observaron signos de intoxicación iódica;
sin embargo, se produjo un descenso de las hormonas tiroideas,
TBG y TSH normalizándose dichos valores a los 7 días.

Demostrado el poder conocido antiséptico de esta solución y
su capacidad tumoricida, los autores proponen su empleo tanto
en las situaciones de urgencia quirúrgica como en la cirugía
programada, evitando así los inconvenientes de cualquier tipo
de preparación del colon. La técnica del lavado ortógrado intra-
operatorio con 4 l de solución fisiológica salina, seguida de 3 l
de la solución al 5% de povidona iodada, puede llegar a ser el
procedimiento ideal de preparación del intestino grueso en la
cirugía de urgencia y en la electiva.

Colectomía subtotal con anastomosis íleo-sigmoido-rectal
en un tiempo. Recientemente se ha propuesto esta modalidad
terapéutica60-62, cuya técnica, ventajas, inconvenientes e indica-
ciones vamos a comentar.

Técnicamente, la sección del colon debe llevarse a cabo a 3
cm por debajo del tumor y en el íleon muy cerca de la válvula
de Bauhin, con objeto de conservar completamente la última
asa ileal. Las ligaduras vasculares en el colon aórtico se practi-
carán de la arteria mesentérica inferior en su origen aórtico y
de la vena mesentérica inferior al ras del mesocolon transverso.
Por el contrario, en el resto del colon se llevarán a cabo en con-
tacto con su pared, para preservar la irrigación de la última asa
ileal a través del tronco íleo-biceco-apendiculocólico. La anas-
tomosis puede hacerse de modo manual o instrumental, y me-
jor de forma laterolateral.

Sus ventajas (tabla 5) serían las siguientes: reseca posibles
cánceres sincrónicos, que con la resección segmentaria podrían
pasar inadvertidos; trata al mismo tiempo la oclusión y el cán-
cer, frente a las técnicas en dos tiempos de Hartmann; tiene
menor morbimortalidad que la cirugía en varios tiempos; elimi-
na los inconvenientes del estoma; la estancia hospitalaria es,
por tanto, más corta; produce menos molestias que aquellas
técnicas en varios tiempos, salvo un mayor número de deposi-
ciones, sobre todo en los primeros meses; la rehabilitación so-
cial es más rápida, circunstancia tanto más apetecible cuanto se
trata de enfermos ancianos, tarados y cuya supervivencia previ-
sible se supone breve; suprime el colon no preparado o isqué-
mico; reduce los riesgos sépticos al extirpar en forma cerrada

el colon repleto de heces; la anastomosis se hace en territorio
sano y, finalmente, la laparotomía es más fácil de cerrar, lo que
disminuye indirectamente tanto la evisceración aguda postope-
ratoria como la eventración laparotómica.

Sin embargo, como toda obra humana, no está exenta de in-
convenientes (tabla 6): es una intervención más agresiva que el
resto de las posibles; como ya hemos comentado, es frecuente
la aparición de diarrea, al menos los primeros meses; reseca tal
vez demasiado (“radicalidad innecesaria”)63; no siempre el íle-
on carece de heces, pudiendo además estar distendido, como
acontece cuando la válvula ileocecal es incompetente; existe el
riesgo de ruptura del colon distendido al manipularlo para su li-
beración, sobre todo en el ángulo esplénico; suprime el colon
derecho tan importante para la absorción de agua y sales y, por
último, facilita la estasis de fluidos en la vecindad de la neosto-
mía, si no se dilata al ano y se practica una esfinterotomía in-
terna64, aspecto éste que conviene matizar.

La existencia de estasis de aflujo (tabla 7) se debería a las si-
guientes razones: a) la anastomosis se realiza entre dos seg-
mentos de intestino con diferentes capacidades de recuperación
motriz después de operaciones abdominales; b) el segmento
distal del colon no está preparado para recibir “directamente”
el contenido ileal, en el que existen, además, ácidos biliares, al-
gunos no conjugados, como el deoxicólico que se absorbe peor
y altera la motilidad cólica; c) se produce una perturbación del
reflejo inhibitorio rectoesfinteriano, hecho que ocurre sobre
todo cuando el rectosigma se distiende, y d) es inevitable cierto
grado de inflamación, con el edema consiguiente en la boca
anastomótica.

Todas estas razones se basan en los estudios llevados a cabo
por diversos autores sobre la motilidad intestinal64-69, que po-
dríamos resumir en los siguientes hechos comprobados: el in-
testino delgado se comporta como un órgano autónomo y fun-
ciona como tal cuando está desconectado y bien perfundido,
ejerciendo el papel principal la inervación intrínseca y las pro-
piedades de sus fibras musculares lisas; los trabajos sobre la
actividad mioeléctrica intestinal67 demuestran que los potencia-
les de acción reaparecen muy precozmente tras una operación
abdominal, siendo la fase III la responsable de la verdadera ac-
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TABLA 5. Ventajas de la colectomía subtotal con anastomosis 
íleo-sigmoido-rectal

Reseca posibles cánceres sincrónicos
Trata al mismo tiempo la oclusión y el cáncer
Tiene menos inconvenientes que la cirugía en varios tiempos 

y menor morbimortalidad
Evita los trastornos del estoma
Acorta la estancia hospitalaria
La rehabilitación social es más rápida
Suprime el colon no preparado y/o isquémico
Reduce los riesgos sépticos
La anastomosis se hace en territorio sano
La laparotomía es más fácil de cerrar

TABLA 6. Inconvenientes de la colectomía subtotal con anastomosis
íleo-sigmoido-rectal

Es más agresiva que otras técnicas
Frecuentes diarreas, sobre todo los primeros meses
Reseca tal vez demasiado
No siempre el íleon carece de heces
En ocasiones el íleon está dilatado
Riesgo mayor de rotura del colon
La liberación del ángulo esplénico es difícil
Facilita la estasis de fluidos proximalmente a la neoboca si no se dilata 

el ano y se practica una esfinterotomía interna

TABLA 7. Razones por las que se produce estasis de fluidos
proximalmente a la neoboca

Se anastomosan dos segmentos intestinales con diferentes capacidades 
de recuperación motriz

El segmento del colon conservado no está preparado para recibir 
directamente el contenido ileal con ácidos biliares, algunos 
con conjugados

Hay una alteración del reflejo inhibitorio rectoesfinteriano
En algún grado hay edema de la neoboca



tividad motora interdigestiva; en la anastomosis íleo-sigmoido-
rectal, el segmento ileal presenta una motilidad más activa, re-
gular y precoz, en tanto en el rectosigma es más tardía, irregu-
lar y compleja, recordando en cierta manera la situación
existente en el megacolon agangliónico68,69; los receptores sen-
sitivos son escasos en la ampolla rectal, el reflejo inhibitorio
rectoesfinteriano ocurre, cuando el rectosigma se distiende,
provocando la estimulación de mecanorreceptores en la parte
distal del intestino grueso, dependiendo fundamentalmente de
la red nerviosa intramural.

Para evitar la estasis supraanastomótica, Díez-Gascón et al64,
proponen la dilatación “no forzada” del ano, más una esfintero-
tomía interna.

Las condiciones para llevar a cabo esta técnica (tabla 8) son:
estado general aceptable, tumor resecable y cirujano y entorno
adecuados.

Sus indicaciones principales47,70,71 son: signos de isquemia
cólica difusa e irresecable; perforación diastásica del colon de-
recho junto al cáncer del colon izquierdo; cáncer sincrónico en
el colon derecho y existencia de metástasis hepáticas múltiples,
ya que la corta supervivencia esperada justificaría un riesgo y
secuelas no despreciables (tabla 9).

Para comprobar los resultados del tratamiento del cáncer de
colon izquierdo en oclusión entre colectomía subtotal y la re-
sección segmentaria con irrigación intraoperatoria, existe un
“único” estudio multicéntrico, prospectivo y aleatorizado72 lle-
vado a cabo en 12 hospitales con 91 enfermos: 47 colectomiza-
dos totales y 44 colectomizados segmentariamente. Del mismo
se desprenden como datos más relevantes los siguientes: la
morbimortalidad es parecida; a los 6 meses los enfermos 
de colectomía subtotal ya tenían sólo dos deposiciones diarias;
los motivos de consulta en el postoperatorio fueron variables
(tabla 10).

Como resultado del estudio se concluye que la resección seg-
mentaria del colon con lavado intraoperatorio es la opción pre-
ferible, salvo cuando haya perforación cecal o neoplasia sincró-
nica, situaciones en las que la colectomía subtotal es más
apropiada.

Conclusiones

1. El incremento de la frecuencia del carcinoma colorrectal
ha traído como consecuencia el aumento de sus dos principales
complicaciones, oclusión y perforación, sobre todo la primera.

2. El diagnóstico del cáncer oclusivo del colon se basa en
una buena historia clínica, acompañada de fibrocolonoscopia
y/o enema opaco más pruebas de laboratorio.

3. Los objetivos del tratamiento quirúrgico aspiran a tratar la
oclusión, resecar el tumor y restablecer el tránsito intestinal, a
ser posible en un solo tiempo.

4. En los cánceres del hemicolon derecho, el método de elec-
ción es la hemicolectomía derecha, y el de recurso la ileotrans-
versostomía.

5. En los del colon izquierdo, la colocación de endoprótesis
autoexpansibles o la operación de Hartmann son los procedi-
mientos de elección como paso previo a una ulterior resección
o al restablecimiento del tránsito intestinal, cuando las condi-
ciones locales o generales no aconsejan otra cosa; la colosto-
mía es un método de recurso.

6. El lavado anterógrado intraoperatorio permite realizar en
un solo tiempo la resección y la anastomosis, pudiendo incluso
plantearse como método de elección para la cirugía programa-
da.

7. La colectomía subtotal con anastomosis íleo-sigmoido-
rectal es un procedimiento demasiado radical que tiene sus in-
dicaciones muy concretas.

Junto al procedimiento anterior, se ofrece como alternativa
muy prometedora, pero hace falta que el tiempo, juez inexora-
ble, diga la penúltima palabra, dado que en la ciencia, pocas
veces se puede decir que algo sea lo último y definitivo.
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