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Incidencia de oclusión y perforación 

La obstrucción y la perforación siguen siendo compli-
caciones relacionadas con una alta mortalidad. Los ín-
dices de oclusión completa por cáncer de colon descri-
tos en la bibliografía varían entre un 8 y un 29%1,2, y
representan un 85% de las urgencias por patología
complicada de intestino grueso. El riesgo de oclusión
puede variar con relación a la localización del tumor.
Alrededor del 50% de los tumores de ángulo esplénico

y el 25% de los situados en el colon izquierdo se sue-
len ocluir. Sólo un 6% de los tumores de unión recto-
sigmoidea y de recto es causa de oclusión3, mientras
que los de colon derecho pueden variar entre un 8 y un
30%4.

Las neoplasias oclusivas de colon suelen tener un peor
pronóstico respecto a los tumores intervenidos de forma
electiva5. De 4.583 pacientes incluidos en el Large Bowel
Cancer Project, en el Reino Unido, 713 (16%) presenta-
ron oclusión, tratándose de tumores en un estadio más
avanzado y con un porcentaje más alto de metástasis
hepáticas3. En un estudio publicado por Serpell et al6 los
autores observaron cómo los pacientes tratados por cán-
cer de colon oclusivo con cirugía radical presentaban
peor supervivencia que los intervenidos electivamente.
Las diferencias relativas a la supervivencia podrían estar
relacionadas con la mayor agresividad de los tumores
complicados, aunque podrían reflejar una cirugía oncoló-
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Resumen

El cáncer colorrectal es una de las neoplasias ma-
lignas con más incidencia en el mundo occidental. La
obstrucción y la perforación siguen siendo sus com-
plicaciones más frecuentes y están relacionadas 
con una alta morbilidad y mortalidad. Las neoplasias
ocluidas y perforadas de colon suelen tener peor pro-
nóstico que las intervenidas de forma electiva, proba-
blemente debido a la mayor agresividad de los tumo-
res complicados. El riesgo de oclusión puede variar
con relación a la localización del tumor. Alrededor del
50% de los tumores de ángulo esplénico y el 25% de
los tumores de colon izquierdo se ocluyen. La perfo-
ración neoplásica de intestino grueso representa la
segunda complicación más frecuente del cáncer colo-
rrectal. Las opciones terapéuticas urgentes en la neo-
plasia complicada de colon izquierdo han sido y son
motivo de discusión. Recientemente se ha visto un in-
terés creciente hacia la resección y anastomosis pri-
maria en urgencias en pacientes seleccionados.

El objetivo de este trabajo es realizar una revisión
de conjunto sobre el estado actual de la oclusión y
perforación por neoplasia de colon complicada, su
incidencia, y sobre las controversias relacionadas
con el abordaje quirúrgico urgente.
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COMPLICATED COLORECTAL CANCER

Colorrectal cancer is one of the most common tu-
mours in western countries. Obstruction and perfora-
tion, the most frequent complications, still have a
high rate of morbidity and mortality. Patients presen-
ting with obstruction or perforated colonic cancer
have a worse prognosis than those undergoing elec-
tive surgery, may be due to the more aggressive na-
ture of complicated tumours. The risk of obstruction
varies depending on the tumour site. Almost 50% of
tumours of the splenic flexure and 25% of those of
the left colon present with obstruction. Large bowel
perforation represents the second most frequent
complication of colorectal cancer. The optimal surgi-
cal approach to complicated left colonic disease re-
mains controversial. The trend towards resection and
primary anastomosis in complicated and selected pa-
tients is supported by recent reviews.

The aim of this study is to carry out a review about
the current status of obstruction and perforation of
colonic cancer, its incidence and the actual contro-
versies of emergency surgical treatment.
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gicamente inadecuada practicada por un cirujano con-
centrado solamente en solucionar la urgencia.

La incidencia de cáncer perforado puede variar entre el
2,6 y el 8,3%3,7. Después de la oclusión, la perforación re-
presenta la segunda complicación más frecuente del
cáncer colorrectal. Si excluimos la diverticulitis, el cáncer
constituye la primera causa de peritonitis por perforación
del colon distal. En un estudio reciente, 30 de 79 pacien-
tes (38%) estudiados por perforación no diverticular de
colon izquierdo fueron diagnosticados de cáncer como
causa de la peritonitis8.

La perforación cólica suele ocurrir en la zona del tumor
como consecuencia de focos de necrosis. Menos fre-
cuentemente puede ser debida a la perforación diastási-
ca proximal secundaria a obstrucción aguda del tumor.
En un estudio de Setti Carraro et al9, sobre 83 pacientes
con peritonitis por cáncer de colon complicado, 54 (65%)
presentaron la perforación a la altura del tumor, mientras
que 29 (35%) sufrieron una perforación proximal al tumor
ocluido. En este último grupo se observó un índice de
mortalidad postoperatoria mayor (48,3 frente al 16,7%),
mientras que la supervivencia a largo plazo fue mejor.

Diversos autores han observado que la mortalidad pos-
toperatoria es mayor en los casos de perforación por cán-
cer que por causa benigna10,11. Probablemente un efecto
acumulativo de la enfermedad neoplásica y del estado
séptico podría ser la causa de la alta mortalidad en pa-
cientes con perforación maligna. Sin embargo, en nuestra
experiencia, en un estudio realizado sobre 159 pacientes
con perforación por patología del colon izquierdo, obser-
vamos cómo la mortalidad postoperatoria en el grupo de
cáncer perforado resultó ser inferior a la del grupo de pa-
cientes con diverticulitis perforada (3,7 frente al 23,7%)12.

Tratamiento quirúrgico

Varios autores coinciden en que la hemicolectomía de-
recha o la colectomía derecha ampliada con anastomosis
primaria es el tratamiento de elección en lesiones oclusi-
vas y perforaciones del colon derecho o transverso. Sin
embargo, las opciones terapéuticas urgentes para las neo-
plasias complicadas de colon izquierdo han sido y son
motivo de discusión. Tradicionalmente el tratamiento se
basaba en el concepto de que, en un paciente afectado
de patología urgente del colon izquierdo, el primer acto
quirúrgico tenía que solucionar solamente la emergencia:
descompresión del colon proximal en caso de oclusión y,
en presencia de peritonitis, control de los efectos de la
perforación con drenajes peritoneales. La resección del
segmento patológico no se consideraba prioritaria. Esta
estrategia prudente se aplicaba desde la era preantibióti-
ca, y el tratamiento quirúrgico definitivo se realizaba sólo
en los pacientes que se recuperaban de su enfermedad
aguda. Sin embargo, los resultados de la cirugía en va-
rios tiempos no eran satisfactorios, probablemente a cau-
sa de la falta de radicalidad en la primera intervención y
de la persistencia del foco patológico, así como del ma-
yor número de intervenciones que resultaban en una
morbimortalidad global aumentada. Posteriormente se
afianzó la idea de realizar resección inmediata del seg-
mento patológico sin reconstrucción, y más recientemen-

te se ha apreciado un interés creciente por la resección y
anastomosis primaria en urgencias en pacientes selec-
cionados13,14.

Los pacientes que precisen tratamiento quirúrgico ur-
gente por patología complicada de colon izquierdo tienen
un pronóstico muy grave. La edad, la neoplasia avanzada
y la infección sistémica son factores que influyen en los
altos índices de morbilidad y mortalidad que se asocian a
las intervenciones urgentes12,15. También la decisión so-
bre el tipo de intervención quirúrgica desempeña un pa-
pel muy importante en el postoperatorio y en la futura ca-
lidad de vida del paciente.

En 1981 Wara et al publicaron que la tradicional inter-
vención en tres tiempos era mal tolerada por muchos pa-
cientes y alargaba el tiempo de estancia hospitalario16,
mientras que ya en 1979 Fielding et al17 habían demostra-
do en un estudio prospectivo que, en pacientes con oclu-
sión distal al ángulo esplénico, la resección primaria tenía
un 14% de mortalidad comparado con el 35% que se ob-
servaba en los casos de tratamiento en tres tiempos.

La intervención de Hartmann aporta unos resultados
satisfactorios con un índice de mortalidad que varía entre
el 2,6 y el 9%, y ha sido la técnica de elección para el
manejo de la patología urgente del colon izquierdo en
nuestro hospital durante varios años. Sin embargo, los
tratamientos en varios tiempos presentan algunas des-
ventajas para los pacientes. Éstos precisan múltiples in-
gresos e intervenciones. La morbilidad del cierre de la
colostomía puede variar entre un 5 y un 57%, y la morta-
lidad entre un 0 y 34%18,19. Además, en un gran número
de pacientes nunca será reconstruida la continuidad in-
testinal, principalmente por problemas médicos20.

En la última década han ido ganando terreno las inter-
venciones que permiten la resolución del problema ur-
gente en un solo tiempo: la colectomía subtotal con
anastomosis ileosigmoidea o ileorrectal21,22 y la resección
segmentaria de colon con lavado anterógrado periopera-
torio y anastomosis primaria4,14.

La primera, para evitar los problemas derivados de la
retención fecal, factor que interviene en la dehiscencia
anastomótica, lleva consigo la pérdida de una porción del
órgano que puede ser conservada con la segunda inter-
vención.

En un estudio prospectivo aleatorio y multicéntrico pu-
blicado en 199522, que compara los resultados de la co-
lectomía subtotal y de la resección segmentaria con lava-
do anterógrado en 91 pacientes con neoplasia oclusiva
del colon izquierdo, se observa que la mortalidad y las
complicaciones hospitalarias no presentan diferencias
significativas, pero 4 meses después de la intervención la
frecuencia de deposiciones diarias (tres o más) es signifi-
cativamente peor en el grupo de pacientes con colecto-
mía subtotal (14 de 35 frente a 4 de 35; p = 0,01).
Además, un número mayor de pacientes con colectomía
subtotal consulta a su cirujano por problemas intestinales
(15 de 37 frente a tres de 35; p = 0,004). Por tanto, la re-
sección segmentaria con lavado anterógrado es la técni-
ca de elección, excepto en los casos con perforación ce-
cal o con presencia de tumores sincrónicos, en que la
colectomía subtotal está más indicada.

La existencia de resultados tan variables en el trata-
miento y en la recidiva del tumor colorrectal se ha rela-
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cionado con una variedad de factores como la biología
tumoral, la estadificación del tumor en el momento del
diagnóstico, el tipo de intervención quirúrgica realizada y
la experiencia del cirujano. Si por una parte el cirujano no
puede modificar las dos primeras variables, estrictamen-
te dependientes del tumor, por otra es responsable de la
correcta indicación y realización del tratamiento quirúrgi-
co puesto que, en gran medida, de ello depende el futuro
del paciente.

Un tercio de los pacientes con neoplasia colorrectal su-
frirá oclusión o perforación y precisará de cirugía urgen-
te, y un elevado porcentaje de estos pacientes fallecerá
en el postoperatorio, pero no como consecuencia de la
patología tumoral en sí misma. Otros factores de riesgo
como el ASA o el fracaso orgánico preoperatorio pueden
influir en la mortalidad12. Por tanto, aunque estos pacien-
tes presenten una neoplasia en estadio más avanzado
que en una situación electiva, tras una estricta selección
de los pacientes, y si las condiciones locales y generales
lo permiten, creemos que se tendría que realizar cirugía
en un tiempo con los mismos criterios oncológicos que
en cirugía programada, siempre y cuando ésta sea prac-
ticada por cirujanos con experiencia e interés en cirugía
colorrectal y cirugía urgente23. En un estudio reciente se
puede observar cómo la resección y anastomosis prima-
ria es una intervención segura también en presencia de
peritonitis difusa y en pacientes seleccionados24. En 1998
Runkel et al1 publicaron un estudio en que se compara-
ban los resultados en cirugía urgente por neoplasia colo-
rrectal complicada, realizada en el mismo servicio, duran-
te dos períodos (1982-1987 y 1988-1993). Los autores
observaron unos resultados significativamente mejores
tanto en el postoperatorio temprano como en la super-
vivencia, con un mínimo de tres años de seguimiento.
La mejoría fue debida al cambio de actitud en el trata-
miento quirúrgico urgente, pasando de unos conceptos
de mínima cirugía a una cirugía más agresiva. En el pri-
mer período se practicaban descompresión simple en
caso de oclusión, drenaje en presencia de perforación o
resección segmentaria limitada, mientras que en la se-
gunda etapa se realizaron resecciones con radicalidad
oncológica en un mayor porcentaje de casos hallándose
diferencias significativas en cuanto al número de ganglios
resecados.

Nosotros creemos que la radicalidad oncológica en pa-
tología urgente no se tiene que relacionar con la práctica
o no de anastomosis primaria. Siempre y cuando las con-
diciones del paciente lo permitan, y aunque se practique
una intervención de Hartmann, se tendrían que respetar
los conceptos de radicalidad oncológica.

Conclusiones

El cáncer colorrectal complicado sigue teniendo unos
índices de morbilidad y mortalidad altos, con peor pro-
nóstico respecto a los tumores tratados de forma electi-
va. Su principal característica estriba en la dificultad de
combinar en un mismo acto quirúrgico tanto el tratamien-
to de la urgencia como el del cáncer. A pesar de presen-
tarse en estadios más avanzados, en situaciones de ur-
gencia, creemos que la actuación del cirujano tendría

que tener como objetivo ofrecer el tratamiento más ade-
cuado y, siempre y cuando las condiciones generales del
paciente lo permitan, oncológicamente radical. Sólo res-
petando estos principios se podrán mejorar los índices
de supervivencia relacionada con el cáncer, acercándose
a valores de la cirugía electiva.
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