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Resumen

Introduccion. El tratamiento de la oclusion por can-
cer mas ampliamente utilizado consiste en la resec-
cion del segmento célico y la realizacion de una co-
lostomia terminal (operacion de Hartmann). Las
alternativas técnicas para evitar la realizacion de un
estoma son la colectomia subtotal o colectomia seg-
mentaria con lavado intraoperatorio pero, aunque
existen muchos argumentos a favor de la cirugia en
un tiempo, ésta es posible en menos del 70% de los
casos. Otra opcion técnica a esta intervencion con-
siste en la colocacion de una endoprotesis autoex-
pandible, con finalidad paliativa definitiva, 0 como
paso previo a la colectomia electiva convencional.
Ello permite obviar la realizacion de una colostomia.
Por otra parte, la posibilidad de efectuar la colecto-
mia laparoscopica permite asociar un abordaje mini-
mamente invasivo, con las consecuentes ventajas de
bienestar para el paciente.

Pacientes y método. De la base de datos prospecti-
va de 250 pacientes con patologia colorrectal interve-
nidos por laparoscopia en nuestro servicio, hemos
revisado los resultados obtenidos en los 5 pacientes
a los que previamente se les habia colocado una en-
doprétesis para solucionar una obstruccion comple-
ta por cancer de colon izquierdo. Se han recogido los
datos demograficos, las caracteristicas del tumor, los
datos referentes a la colocacion de la endoprotesis y
a la cirugia laparoscopica, asi como la evolucién pos-
toperatoria.

Resultados. Las lesiones se localizaron en el recto-
sigma (un caso), en el sigma (2 casos) y en el colon
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descendente (2 casos). La endoprotesis soluciond el
cuadro oclusivo en los 5 pacientes con tolerancia a la
dieta oral a las 24 h de su colocacion. Un paciente
presento un episodio de rectorragia leve que se auto-
limito sin necesidad de transfusion. Los 5 pacientes
fueron intervenidos a los 8 dias (rango, 6-14 dias)
tras la colocacion de la protesis. En un paciente fue
necesaria la conversion a cirugia abierta y en otro a
cirugia laparoscopica asistida con la mano. La causa
de conversion en ningun caso se debio a dificultades
relacionadas con la endoprotesis.

Conclusiones. Los resultados preliminares de la
combinacion stent-cirugia electiva refuerzan las ven-
tajas de esta opcion, especialmente si se lleva a cabo
la utilizacién secuencial de dos técnicas minimamen-
te invasivas (stent y colectomia laparoscopica), que
permite obviar la necesidad de un estoma y ofrece
las ventajas clinicas del abordaje laparoscopico.

Palabras clave: Cancer colorrectal. Oclusion. Neoplasia.
Endoprétesis. Protesis autoexpandible. Laparoscopia.

MINIMALLY INVASIVE TREATMENT OF MALIGNANT
OBSTRUCTION OF THE LEFT COLON:
SELF-EXPANDABLE ENDOLUMINAL STENT AND
LAPAROSCOPIC COLECTOMY. PRELIMINARY
RESULTS

Introduction. The most widely used treatment of
malignant obstruction consists of resection of the
colonic segment and terminal colostomy (Hartmann’s
operation). Alternative techniques to avoid stoma are
subtotal colectomy or segmental colectomy with
intraoperative lavage. However, although there are
many arguments in favor of surgery in a single inter-
vention, this is possible less than 70% of patients.
Another technical alternative to this intervention con-
sists of the implantation of a self-expandable stent
with palliative intent or as a previous step to elective
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conventional colectomy. This avoids the need for co-
lostomy. In addition, the possibility of laparoscopic
colectomy allows a minimally invasive approach to
be used with all the advantages that this provides in
terms of patient comfort.

Patients and methods. From a prospective database
of 250 patients with colorectal disease who underwent
laparoscopic surgery in our department, we reviewed
the results obtained in five patients who had previously
undergone placement of a stent to resolve complete
obstruction due to cancer of the left colon. Demograp-
hic data, tumoral characteristics, data concerning the
placement of the stent and laparoscopic surgery as
well as postoperative outcome were collected.

Results. The lesions were localized in the sigmoid-
rectum (one patient), sigmoid colon (two patients)
and descending colon (two patients). The stent resol-
ved obstruction in the five patients who tolerated oral
feeding 24 hours after placement. One patient pre-
sented an episode of mild rectorrhagia that was self-
limiting without the need for transfusion. The five pa-
tients underwent surgery 8 days (range: 6-14) after
stent placement. One patient required conversion to
open surgery and another required hand-assisted la-
paroscopic surgery. The need for conversion was not
caused by difficulties related to the stent.

Conclusions. The preliminary results of the combi-
nation of stent-elective surgery reinforce the advanta-
ges of this option, especially if two minimally invasi-
ve techniques (stent and laparoscopic colectomy) are
performed consecutively. This avoids the need for
stoma and provides the clinical advantages of the la-
paroscopic approach.

Key words: Colorectal cancer. Obstruction. Neoplasm.
Stent. Self-expandable stent. Laparoscopy.

Introduccidn

La oclusion del colon izquierdo es una complicacion del
cancer colorrectal que se presenta en el 7-29% de los ca-
sos como primera manifestacion de la enfermedad'. El
tratamiento més ampliamente utilizado es la reseccién del
segmento cdlico y la realizacion de una colostomia termi-
nal (operacién de Hartmann). Esta opcién técnica requie-
re una reintervencion para la reconstruccién del transito
intestinal, con el consiguiente aumento de la morbimortali-
dad global y de la estancia hospitalaria. Por otra parte, la
reconstruccion de la continuidad se efectiia en menos de
un 60% de los pacientes?. Las alternativas técnicas para
evitar la realizacion de un estoma son la colectomia sub-
total o la colectomia segmentaria con lavado intraoperato-
rio, y ante sus buenos resultados, un buen nimero de au-
tores abogan por ellas®4; sin embargo, aunque existen
muchos argumentos a favor de la cirugia en un tiempo,
ésta no siempre es posible y se debe realizar una inteven-
cién de urgencias por un cirujano experto.

La utilizacién de endoprotesis autoexpandibles esta
bien establecida en la paliacién de neoplasias esofagicas
0 de vias biliares, y su utilizacién se ha extendido al co-
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lon, con finalidad paliativa definitiva 0 como paso previo a
la cirugia electiva, constituyendo una opcién minimamen-
te invasiva respecto a la cirugia urgente, seguida con
posterioridad por la colectomia electiva convencional. La
posibilidad de efectuar la colectomia laparoscépica signi-
ficaria poder ofrecer, en casos seleccionados de neopla-
sia oclusiva del colon izquierdo, un abordaje minimamen-
te invasivo, obviando la necesidad de una colostomia y
aportando las ventajas de la cirugia de minimo acceso.
El objetivo de este trabajo es la presentacion de los re-
sultados preliminares de la combinacién endoscépica-la-
paroscopica en el tratamiento de la oclusion mecanica
del cancer de colon izquierdo.

Pacientes y método

Se han revisado, de la base de datos prospectiva, los casos de 250
pacientes con patologia colorrectal intervenidos por laparoscopia en
nuestro servicio entre 1997 y 2002, a los que previamente se les habia
colocado una endoprétesis tipo wall-stent para solucionar una obstruc-
cién intestinal completa por cancer de colon izquierdo.

Indicacion para la colocacion de la endoprotesis

La colocacion de la prétesis se indico en aquellos pacientes con una
neoplasia oclusiva de colon sin evidencia de peritonitis. El diagnéstico
de neoplasia oclusiva se baso en la historia clinica, la exploracién del
paciente, la radiografia simple de abdomen y la demostracion de la falta
de progresion de la columna de contraste por enema opaco o enema-
TAC.

Colocacion de la endoprdtesis

Previamente a la colocacién de la endoproétesis se procede a la toma
de biopsias. Se han utilizado prétesis tipo wall-stent (Bioenterics) de 90
mm de longitud y 22 mm de diametro, colocadas bajo control endosco-
pico y radioldgico y con sedacion del paciente. Inicialmente, se introdu-
ce bajo control radiolégico una guia hasta atravesar toda la luz de la tu-
moracién. Dicha guia es sustituida por otra sobre la cual se desplaza la
endoprotesis hasta que supera los dos extremos de la luz de la tumora-
cién. Una vez desplegada, se comprueba por endoscopia el correcto
paso a través de la endoproétesis. La utilizacion de stents con didmetro
superior a 20 mm ha sido decidida de forma arbitraria segun los datos
de la bibliografia. Las prétesis de un didmetro inferior pueden migrar o
no descomprimir adecuadamente, mientras que las de un didmetro su-
perior a 30 mm pueden incrementar el riesgo de perforacién®. A las 24 h
de la colocacién de la prétesis se realizé una radiografia simple de ab-
domen para documentar la posicién de la endoprétesis y la correcta
evolucién del cuadro clinico (fig. 1A).

Colectomia laparoscdpica

En aquellos pacientes en los que la endoprétesis solucion6 la obs-
truccion con una correcta tolerancia a la dieta oral, se completé el estu-
dio de extensioén y se programaron para cirugia electiva en la siguiente
lista de quiréfano disponible. Se indicé el abordaje laparoscopico en
aquellos pacientes en que la lesién obstructiva se situaba por debajo
del angulo esplénico del colon. La colectomia laparoscépica izquierda
con pretension oncoldgica radical se efectué segun la técnica habitual,
previamente descrita®.

Se ha evaluado la edad, el sexo, la localizacién del tumor, la efectivi-
dad y complicaciones de la colocacion de la endoprétesis, el intervalo
entre la colocacion de la prétesis y la cirugia laparoscépica, y la evolu-
cién postoperatoria, asi como las caracteristicas patoldgicas de la pieza
de reseccion obtenida.
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Fig. 1. A: imagen radioldgica de la endoprotesis colocada. B: pieza
de reseccion con endoprdtesis en su interior que sobrepasa la tu-
moracion.

Resultados

Entre marzo y octubre de 2002 se colocd una endo-
protesis por oclusién maligna del colon izquierdo a 8 pa-
cientes. De ellos, cinco fueron intervenidos subsecuen-
temente por laparoscopia, una vez que la estadificacion
preoperatoria descarto la inoperabilidad del paciente por
enfermedad diseminada o la irresecabilidad del tumor
por invasion locorregional. En los otros 3 casos se des-
cart6 el abordaje laparoscoépico por la localizacién del tu-
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mor en angulo esplénico (un caso) o por su finalidad pa-
liativa (2 casos).

Las caracteristicas generales de los pacientes y la lo-
calizacion del tumor se describen en la tabla 1. Las lesio-
nes se localizaron en el recto-sigma (un caso), el sigma
(2 casos) y el colon descendente (2 casos). En todos
ellos, la colocacion de la endoprétesis solucion6 el cua-
dro oclusivo de forma inmediata, con reinstauracion y to-
lerancia de la dieta oral a las 24 h de su colocacién. Un
paciente present6 un episodio de rectorragia leve que se
autolimité sin necesidad de transfusién. Los 5 pacientes
fueron intervenidos a los 8 dias (rango, 6-14 dias) tras
la colocacion de la protesis. Una paciente obesa, con an-
tecedentes previos de colecistectomia laparoscépica e
histerectomia, fue convertida a cirugia abierta ante las
importantes adherencias como consecuencia de la exis-
tencia de calculos libres en la cavidad peritoneal por la
intervencion previa, y se efectu6 una sigmoidectomia
abierta sin complicaciones. En un paciente de 92 afios,
que presentaba una neoplasia de sigma, se objetivé la
existencia de carcinomatosis peritoneal no detectada en
el estudio de extensidn, por lo que no se efectu6é ningin
otro procedimiento, y la protesis se dejé con finalidad pa-
liativa definitiva. En los otros 3 casos se efectud la resec-
cién coldnica por laparoscopia. Uno de ellos, con una le-
sién en el colon descendente, requiri6 la utilizacion de
cirugia laparoscopica asistida con la mano (CLAM) para
facilitar la diseccion de la lesién y el descenso del angulo
esplénico. Todos los pacientes evolucionaron sin inciden-
cias, excepto el enfermo al que se le efectud una colecto-
mia asistida con la mano, que desarroll6 un sindrome fe-
bril, observandose una coleccion perianastomética que
se solucion mediante drenaje percutdneo (tabla 2). El
tiempo operatorio medio fue de 136 min (rango, 20-200
min). Las caracteristicas histolégicas de las piezas ope-
ratorias se resumen en la tabla 3.

Discusion

El tratamiento de la oclusion mecanica del colon iz-
quierdo continda siendo controvertido. La opcién mas
ampliamente utilizada sigue siendo la intervencién de
Hartmann. Esta intervencién es técnicamente segura
porque evita el riesgo de dehiscencia derivado de la
anastomosis primaria con un colon dilatado y sin prepa-
racion. Sin embargo, presenta los inconvenientes de una
colostomia terminal, con la consiguiente incomodidad
personal y social que conlleva, y la necesidad de una
reintervencion para reconstruir la continuidad intestinal,
con una morbilidad de hasta el 50% y que se efectiia en

TABLA 1. Caracteristicas demograficas y localizacion del tumor

Paciente Edad Sexo Localizacion
(ahos) tumor (cm)

1 73 M 30

2 79 \' 80

3 48 M 60

4 92 Vv 35

5 51 M 12
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TABLA 2. Resultados de la colocacion de la endoprotesis y de la cirugia

Paciente Complicaciones  Tiempo Intervencion Tiempo Conversion Morbilidad Estancia
stent stent-cirugia operatorio (causa) postoperatoria  postoperato-
(min) ria/global (dias)

1 No 8 Sigmoidectomia 130 Adherencias No 8/16

2 Rectorragia 14 Hemicolectomia izquierda 200 Dificultad diseccién Absceso 12/16
(Hand-port) intraabdominal

3 No 6 Hemicolectomia izquierda 140 No No 7113

4 No 6 Laparoscopia exploradora 20 No No 3/9

5 No 9 Reseccidn anterior baja 170 No No 5114

TABLA 3. Caracteristicas de las piezas operatorias

Paciente Tipo histolégico Tamaio Longitud N.°ganglios Estadio Margen proximal Margen distal

1 ADK moderadamente diferenciado 3,5 x 3 28 13 T4N,M, 10 8

2 ADK moderadamente diferenciado  4,4x3,5 16,5 4 T,NM, 6,5 6

3 ADK moderadamente diferenciado  5,5x3,5 32 14 T;NM, 21 9

4 ADK moderadamente diferenciado 10 — — Carcinomatosis peritoneal — —
TNxM

5 ADK moderadamente diferenciado  6,5x4 26 8 T.NM, 85 45

ADK: adenocarcinoma.

menos del 60% de los pacientes por diferentes motivos,
como la edad o enfermedades asociadas.

Se han propuesto diversas alternativas a la interven-
cién de Hartmann, como la colectomia segmentaria con
lavado intraoperatorio o la colectomia subtotal. En los Glti-
mos afios ha existido una clara tendencia a la solucién en
un tiempo mediante anastomosis primaria, pero ello pue-
de ser efectuado en aproximadamente el 60- 70% de los
casos* dependiendo del estado general del paciente, las
condiciones locales o la preparacion técnica del cirujano
de guardia, por lo que sera necesario efectuar una colos-
tomia en un importante nimero de casos, y una elevada
proporcién de ellas (15-85%) nunca se van a reconstruir.

La utilizacion de endoprotesis metélicas autoexpandi-
bles es una alternativa que ha demostrado su eficacia
con finalidad paliativa definitiva o como método de des-
compresion temporal previamente a la reseccion electiva.
Descrita en 1991 en el colon por Dohmoto?, es aplicable
en cualquier localizacién del colon a partir de 5 cm de
distancia del margen anal (para evitar asi el dolor y el
tenesmo) y permite resolver el problema oclusivo y pre-
parar al paciente para una intervencion quirrgica electi-
va a pesar de que no existen estudios prospectivos alea-
torizados. La combinaciéon endoprotesis-cirugia electiva
es posible en un elevado nimero de pacientes, con una
menor morbimortalidad que la cirugia urgente. El grupo
de Moreno-Azcoita8, en una serie consecutiva de 72 pa-
cientes dianosticados de neoplasia oclusiva de colon
izquierdo, compararon ambas opciones técnicas (en-
doprétesis y cirugia electiva frente a cirugia urgente)
y objetivaron que la colocacién de endoprotesis resolvié
el cuadro oclusivo en un 95% de los pacientes y evité el
94% de las intervenciones paliativas, con una incidencia
de complicaciones graves significativamente inferior res-
pecto a los pacientes intervenidos de urgencias (el 11,6
frente al 41,2%; p = 0,008).

También se ha propuesto, aunque de forma anecddti-
ca, la posibilidad de solucionar el cuadro obstructivo me-
diante un abordaje minimamente invasivo, y se ha descri-
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to la posibilidad de realizar la colectomia segmentaria
con lavado intraoperatorio bajo control laparoscopico®,
aunque la incomodidad secundaria a la distension de las
asas dificulta el procedimiento de forma importante. Un
abordaje minimamente invasivo cobra sentido cuando se
puede ofrecer en las mejores condiciones para el pacien-
te, por lo que la combinacién stent-colectomia laparosco-
pica parece ser conceptualmente atractiva. En los Gltimos
anos se ha confirmado que la colectomia laparoscépica
ofrece todas las ventajas de la cirugia minimamente inva-
siva, sin comprometer los aspectos oncoldgicos de la in-
tervencién®'®, e incluso con un efecto beneficioso sobre
la historia natural de la neoplasia de colon izquierdo ope-
rada™. Logicamente, la utilizacién de esta secuencia te-
rapéutica supone disponer de un equipo de endoscopia
entrenado y motivado, asi como de cirujanos con expe-
riencia en el abordaje laparoscépico del colon.

La complicacion tras la colocacion de una endoprétesis
mas frecuentemente referida en las publicaciones es la
perforacion, con una incidencia que oscila entre el 1y el
17% de los casos®'"'2. Se considera que la dilatacién
previa o tras la colocacion de la endoprotesis incrementa
el riesgo de perforacién. En nuestra serie global de 8 pa-
cientes a los que se ha colocado endoproétesis, no se ha
objetivado dicha complicacién y en ninguno de los 8 ca-
s0s se realizaron dilataciones de la zona estenosada.

En nuestra serie, cuatro de los 5 pacientes se benefi-
ciaron del abordaje laparoscopico. Ninguna conversion
fue debida a la imposibilidad en la diseccion del segmen-
to célico, aunque ésta fue dificultada por la mayor rigidez
del segmento en el que se asentaban la neoplasia y el
stent (fig. 1B), como se comprueba en la duracién de la
intervencion, que oscil6é entre 140 y 200 min. En un caso
localizado en el colon descendente fue necesaria la con-
version a cirugia laparoscopica asistida con la mano, op-
cién técnica que mantiene las caracteristicas y las venta-
jas del abordaje laparoscépico puro'.

Unicamente existe una referencia a esta combinacién
técnica en la bibliografia. Recientemente, Morino et al'*
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presentaron los resultados de una serie de 4 casos en
los que el tumor se localiz6 en el colon sigmoides, sin
conversién, y con una estancia media de entre 5y 7 dias.

Existen algunos aspectos controvertidos en cuanto a la
utilizacién de prétesis autoexpandibles en el colon, como
su precio, la necesidad de un endoscopista o radi6logo
experto, o el posible efecto de la distension del tumor por
parte de la prétesis sobre la diseminacion tumoral, por lo
que se precisan estudios controlados que comparen el
abordaje convencional (intervencion de Hartmann, lava-
do intraoperatorio o colectomia subtotal) con la secuen-
cia stent-reseccion electiva. Sin embargo, los resultados
preliminares de la combinacion stent-cirugia electiva re-
fuerzan las ventajas de esta opcidn, especialmente si se
lleva a cabo la utilizacién secuencial de dos técnicas mi-
nimamente invasivas (stent y colectomia laparoscépica),
que permite obviar la necesidad de un estoma y ofrece
las ventajas clinicas del abordaje laparoscopico.
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