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RESUMEN

El cancer colorrectal es el tercero en frecuencia a nivel mundial. En Chile, durante el afio 2020 se
diagnosticaron 5 914 nuevos casos. Su presentacion obstructiva es una amenaza a la vida por la
alteracidn fisiolégica, sumado a su presentacién en pacientes afiosos. En los casos de pacientes con
tumor en el colon derecho, la colectomia derecha con o sin anastomosis es el abordaje recomendado,
mientras que una ileostomia como puente a una colectomia derecha puede ser una alternativa. Por otra
parte, en pacientes con tumores de colon izquierdo, una colostomia permite una colectomia posterior.
El procedimiento de Hartmann cobra valor en pacientes con tumores perforados, mientras que la
colectomia subtotal o total estd indicada en isquemia. En contexto de isquemia o perforacién proximal,
una estrategia consiste en la ileostomia, dejando temporalmente el tumor, pudiendo representar una
alternativa a la colectomia. La instalacién de stents puede considerarse una alternativa a la colostomia
en centros experimentados. Dado el mal pronéstico del carcinoma metastasico y la alta morbilidad de
la cirugia, se justifican nuevas estrategias. Este manuscrito tiene por objetivo demostrar las distintas
formas de manejo de la presentacién obstructiva del cancer colorrectal.

ABSTRACT

Colorectal cancer is the third most frequent worldwide. In Chile during 2020, 5 914 new cases were
diagnosed. Its obstructive presentation is life-threatening due to the physiological disorder, in addition to
its presentation in the elderly patients. Right colectomy with or without anastomosis is the recommended
approach, while an ileostomy as a bridge to a right colectomy may be an alternative in patients with right-
sided colon cancer. On the left, a colostomy allows for a posterior colectomy. The Hartmann procedure is
valuable in perforated tumors, while subtotal or total colectomy is indicated in ischemia. In patients with
colonic ischaemia or proximal perforation, one approach could be to perform an ileostomy, temporarily
leaving the tumour in the patient, which may represent an alternative to colectomy. The placement of
colonic stents can be considered an alternative to colostomy in experienced centers. In order to poor
prognosis of metastatic carcinoma and the high morbidity of surgery, new strategies are warranted.
This manuscript aims to demonstrate the different ways of managing the obstructive presentation of
colorectal cancer.
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INCIDENCIA Y FACTORES DE RIESGO

El cancer colorrectal se encuentra entre la tercera y cuarta
posicién a nivel mundial en diagnéstico, correspondiendo a la
segunda causa de muerte por cancer en los Estados Unidos de
Norteamérica'“. En la Unién Europea, se reporta una incidencia
de 15 a 20 casos por 100 000 habitantes por ano, predicién-
dose un incremento con tasas de sobrevida a 5 anos que va
de 28,5 a 57% en hombres y 30 a 60% en mujeres*®. Segin
Globocan, durante el ano 2020 en Chile se diagnosticaron
5 914 nuevos casos de cancer colorrectal, constituyéndose
como el tercero mas comun, con una incidencia de 19,9 por
cada 100 000 habitantes, con 2 500 casos nuevos anuales, un
70% de estos pacientes son mayores de 60 anos, alcanzando
una mortalidad de 7,1 por cada 100 000 habitantes®*”.

La mayoria de los casos ocurren en pacientes de sexo femenino,
con prevalencia en mayores de 65 anos, que corresponde a un
58% del total. En menores de 65 anos la prevalencia es mayor
en hombres, alcanzando un 61%. A la presentacion la mediana
de edad alcanza de 68 anos para los hombres y 70 para muje-
res, siendo las lesiones mas frecuentes en colon derecho (41%)
y recto superior-sigmoides (28%)".

Existe evidencia acumulada que distingue al cancer de colon
en relacion con diferentes etiologias y factores de riesgo, pese
a ello existe una via comun que refleja interaccién entre facto-
res genéticos, de estilo de vida, dietarios, ambientales y otras
exposiciones que incluyen ademds al microbioma del paciente.
Factores que incrementan la incidencia son: el alto indice de
masa corporal, alto indice de grasa corporal o abdominal, la
diabetes mellitus tipo I, la colitis ulcerosa de larga data o enfer-
medad de Crohn, excesivo consumo de carnes rojas o procesa-
das, tabaco y consumo moderado o alto de alcohol®. Otros fac-
tores importantes son la edad (principal factor no modificable),
historia médica de adenoma, cadncer de colon previo, historia
familiar de céncer colorrectal o adenoma, o la presencia de al-
gln sindrome hereditario como poliposis adenomatosa familiar
y sus variantes, sindrome de Lynch y sus variantes, sindrome
de Turcot, sindrome de Peutz-Jeghers y el sindrome polipdsico
asociado a la mutacion MUTYHS.

No existe un mecanismo fisiopatoldgico claro con relacion a
estos factores dietarios descritos y su camino hacia la génesis
tumoral tanto en cancer de colon como de recto, no obstante,
podria estar relacionado a la alteracion local en la microbiota.
Una revision mostré una diferencia importante entre el mi-
crobioma de pacientes con y sin cancer colorrectal. Los cam-
bios en el microbioma en pacientes con cancer colorrectal son
similares a aquellos consumidores de dietas ricas en carnes
rojas®.

MAGNITUD DEL PROBLEMA

En varios pafses se ha logrado bajar la incidencia de la pre-
sentacion de forma complicada del cancer colorrectal fruto
del incremento de las colonoscopias, lo que implicaria mayor
diagnéstico en fases iniciales y mayores tasas de polipectomia,
encontrando nuevas guias que reducen la edad de cribado a 45
anos en personas sin historial familiar de cancer®.

El estadio inicial esta fuertemente asociado con la sobrevida glo-
bal, siendo esta mayor segun el sitio de enfermedad (90% locali-
zado, 70% regional, 14% con diseminacion a distancia). Inclusive
el 25% de pacientes, que corresponden a aquellos metastasicos,
pueden cursar de forma asintomatica, teniendo buena respuesta
a manejo neoadyuvante y posterior reseccion, encontrando en
este grupo de pacientes un 8 a 29%, con obstruccion intestinal, lo
que requerira intervenciones urgentes y empeorara el pronoéstico
a 5 anos, denotando ademas la propia agresividad biolégica de
estas lesiones con este tipo de presentacion’®.

La mayoria de las lesiones obstructivas ocurren distal al angulo
esplénico'’, pudiendo existir perforacion en relacion al tumor
en si (incluyendo microperforacién) o secundario a isquemia
proximal a la lesién. Es importante considerar también en estos
casos la naturaleza de la funcionalidad de la valvula ileocecal,
pues esta al estar competente podria generar estrés parietal y
perforacién cecal hasta en un 16% de los casos™% "2,

Puede haber invasion de 6rganos adyacentes, requiriendo re-
secciones amplias en bloque o invasion retroperitoneal requi-
riendo ademds manejo de la via urinaria'®.

Es importante destacar que un 45-50% de los pacientes que se
presentan con esta condicion clinica son mayores de 75 anos,
y hasta un 34% mayor de 80 anos, siendo la edad un factor de
riesgo independiente para mortalidad, siendo estadeentre 11a
17%, sin considerar las caracteristicas propias de la lesién™®1213,

FISIOPATOLOGIA

Comprender la fisiopatologia es fundamental para poder intervenir
oportunamente y prevenir complicaciones irreversibles. La obs-
truccién puede ocurrir en cualquier parte del colon, pero es mucho
mas comun en el lado izquierdo debido a que el colon izquierdo
tiene una luz mas estrecha y las heces son mas consistentes. Dos
factores determinan la urgencia para tratar el cuadro, el primero
es el grado de obstruccion (parcial o completa) y el segundo es la
competencia de la valvula ileocecal. Tanto una valvula ileocecal in-
competente, que se presenta en aproximadamente el 25 al 40%
de los pacientes, como una obstruccién parcial permitirdn cierta
descompresion del colon y quizas retrasen la progresion a isquemia
y perforacion. Sin esta capacidad, se producira un "circuito cerrado”
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y el colon continuara distendiéndose a medida que el intestino del-
gado continua pasando aire y heces a la luz del colon, y la valvula
ileocecal competente mantiene cerrado este circuito. Este aumen-
to de la presion intraluminal disminuira el flujo sanguineo intesti-
nal. Boley estudio6 el efecto de la distension en el flujo sanguineo
intestinal utilizando un modelo canino. Demostré que, a medida
que aumentan las presiones intraluminales, el flujo sanguineo to-
tal disminuye. También observd que, a medida que disminuye el
flujo sanguineo, hay una disminucién en la extraccion de oxigeno.
Finalmente, esto mostré que solo se llenaban los vasos submuco-
s0s y serosos cuando las presiones intraluminales eran de 60 a 90
mmHg o superiores. Curiosamente, también observé que la apa-
riencia externa del intestino se mantenia normal, incluso cuando
el flujo sanguineo total era solo del 20% del control. Se desconoce
el mecanismo exacto de por qué esto sucede. El efecto mecanico
de esta distension afectard a diferentes aspectos del intestino de
forma diferente seguin la Ley de Laplace. La fuerza de tension sobre
la pared del colon es igual a la presion intraluminal multiplicada
por el diametro multiplicado por 7. En este caso, dado el “circuito
cerrado”, no es sorprendente, entonces, que la fuerza de tension
sobre el ciego sea mayor que en otras partes del intestino grueso,
va que este tiene el mayor didametro. Por tanto, la perforacién del
colon en una obstruccién intestinal esta determinada por el grado
de distensién, su duracién, la tensién en la pared del colon segin
la Ley de Laplace y la vasculatura subyacente del paciente. Al to-
mar decisiones sobre el tratamiento, los cirujanos deben recordar
que una perforacion a distancia de la obstruccién indica cambios
isquémicos en todo el segmento del colon distendido, incluso si el
intestino tiene una apariencia externa normal, lo que hace que este
intestino no sea apto para la anastomosis'* 1>,

ESTUDIO INICIAL

El diagndstico es clinico, caracterizado por el cese de movimien-
tos intestinales y ausencia de eliminacién de gases, seguido por la
presencia de vomitos. En ausencia de complicaciones, particular-
mente la perforacion, que podria asociarse en sitios adyacentes a
la lesién hasta en el 16% de los casos, el abdomen se encuentra
distendido, siendo esta mayor, hacia localizaciones mas distales,
con timpanismo, pero sin signos de irritacién peritoneal’. Esta
presentacion refleja un estadio avanzado de enfermedad, dada la
falta de tamizaje previo debido a la sintomatologia inespecifica.
El paciente usualmente se presenta taquicardico y deshidratado
secundario a hipovolemia y/o sepsis'.

Es importante considerar la presencia de isquemia cecal, debido
al estrés parietal del mismo, que se pudiera manifestar de forma
mas especifica con dolor a la palpacion de la fosa iliaca derecha,
que asociado a signos de irritacion peritoneal en esta zona po-
dria indicar perforacion y peritonitis'®'2,

Una exploracion digital es esencial para descartar la presencia de
un tumor rectal como causa del cuadro o de una enfermedad sin-
cronica, lo que podria condicionar el manejo definitivo. Se debe
considerar realizar un estudio completo de laboratorio incluyendo
hemograma, reactantes de fase aguda, funcién renal e hidroelec-
trolitica, ademas de la determinar la condicion acido-basica, dado
que la presencia de vémitos podria llevar a la alcalosis metabdlica, y
la medicién del acido lactico en pacientes sépticos'.

Una vez que el diagnéstico se ha sospechado, se debe iniciar un
manejo médico amplio que incluye instalaciéon de sonda naso
u orogastrica, correccién de la deshidratacion y desequilibrios
hidroelectroliticos, analgesia (cuidando de la funcién renal, e
idealmente excluyendo opioides) y una evaluacion de la condi-
cién general del paciente, ademds de comorbilidades y estado
nutricional. En ausencia de signos infecciosos (elevacion de re-
actantes de fase aguda, leucocitosis, signos de peritonitis, etc.),
los antibidticos no estan indicados de forma preoperatoria'?.

Una vez realizadas estas acciones, el estudio inicial de eleccion
es la tomografia computada de abdomen y pelvis con contraste
intravenoso, para confirmar el diagndstico de obstruccion, el si-
tio de obstruccidny la etiologia de esta. Permite evaluar la seve-
ridad del cuadro, incluyendo la presencia de liquido libre, neu-
moperitoneo, abscesos, distension de asas de intestino delgado
y en particular la presencia de isquemia cecal, y finalmente la
determinacion del estatus oncoldgico del cuadro (presencia de
metastasis, carcinomatosis, adenopatias a distancia e invasion
de érganos vecinos)'© 1214,

De ser posible, se puede evaluar también la realizacion de una
radiografia de torax o tomografia computada de térax para eva-
luar la presencia de metastasis, presentando la segunda una
mayor sensibilidad y especificidad, y la medicion del antigeno
carcinoembrionario (CEA) de forma preoperatoria o hasta él
quinto dia de postoperatorio.

Finalmente, segun esta evaluacion inicial se deberd establecer la
estrategia de tratamiento personalizada a la situacion del paciente.

MANEJO
Para efectos practicos dividiremos el manejo con relacion a si el
segmento afectado corresponde al colon derecho o izquierdo.

1.- Manejo del cancer obstructivo a derecha

El cancer de colon obstructivo derecho abarca aproximadamente
el 35% del total de este tipo de lesiones, lo que a su vez implica
un mal pronoéstico oncolégico, de forma similar a su contraparte
izquierda. Al comparar los pacientes con esta presentacion con
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aquellos que van a cirugia electiva, presentan mayor edad de
diagnéstico (con la carga de comorbilidad asociada), enfermedad
mas avanzada y menor sobrevida a 5 anos, siendo la obstruccion
un factor pronéstico independiente de sobrevida global™®.

En estos casos la colectomia derecha se mantiene como el estandar
de tratamiento. En general, este procedimiento en este grupo de
pacientes se asocia a 10% de mortalidad y una morbilidad de hasta
51%, incluyendo 27% de complicaciones quirdrgicas y un 14% de
filtraciones anastométicas'. En pacientes médicamente inestables,
con malnutricién o alta carga de comorbilidad se puede optar por
evitar la anastomosis confeccionando una ileostomia terminal 8.

Entendiendo los retos técnicos y los riesgos postoperatorios, so-
bre todo en pacientes con situacion clinica inestable, ademas de
fragilidad y desnutricién, aparecen algunas variantes quirdrgicas
como opcidn al tratamiento; entre ellas destacan la realizacion de
ileostomias en asa como puente a la colectomia, que alcanza una
mortalidad de 2,4%, logrando tasas de reseccion definitiva de la
lesion primaria de hasta 90%, siendo importante para esto evaluar
la competencia de la valvula ileocecal. A su vez, estos pacientes pu-
dieran ser mas susceptibles de recibir manejo adyuvante. Este tipo
de manejo podria dar una ventana para lograr un mejor estudio de
la lesién tumoral (incluyendo perfil genético y molecular), dando
directrices inclusive para inicio de manejo neoadyuvante'>'8.19,

El uso de stents pudiera ser una alternativa al tratamiento, no obs-
tante, existen pocos estudios de peso que avalen su uso. Una revi-
sién sistematica de Kanaka et al. que incluyé 7 estudios con 5 136
pacientes, de los cuales un 32% fueron a uso de stents, que mostro
que hubo una reduccién de las complicaciones postoperatorias y
la mortalidad (OR=0,78 y 0,51 respectivamente) con el uso de este
método como puente a una cirugia definitiva®. Sin embargo, cabe
destacar que hubo una variabilidad importante con relacién a los
estudios en el outcome morbilidad. Por lo dem3s este tipo de ma-
nejo se reserva para uso mayoritariamente en colon izquierdo.

2.- Manejo del cancer obstructivo a izquierda

Comprende 2/3 de las lesiones con presentacion obstructiva. No
existe consenso claro en la literatura respecto a su manejo 6pti-
mo, dado que la eleccion esta fuertemente condicionada por la
heterogeneidad de los pacientes y el amplio espectro de presen-
tacion clinica.

2.1 Manejo quirdrgico en un tiempo
2.1.1 Colectomia segmentaria mas anastomosis

Una de las opciones terapéuticas es la colectomia segmentaria
mas anastomosis primaria. Este tipo de manejo en algunas cohor-
tes alcanza el maximo de 22% en su implementacion, aliviando la
sintomatologifa y evitando un segundo procedimiento. No obs-

tante, requiere amplia experiencia quirdrgica, no logra manejo
completo en caso de tumores sincrénicos, acarrea una alta tasa
de morbilidad y tasas de filtracién anastomética de entre 11 a
13%. Este procedimiento deberia estar reservado para pacien-
tes altamente seleccionados, en general bien nutridos y sin gran
compromiso hemodindmico, en ausencia de perforacion, inva-
sion de 6rganos adyacentes e isquemia’"?'.

También se ha descrito el uso de lavado colénico intraoperato-
rio (por apendicectomia o enterotomia al momento de la cirugia),
lo que requiere una amplia movilizacién de ambas flexuras colé-
nicas, permitiendo una anastomosis éptima con un minimo de
contaminacion fecal. No obstante, la evidencia que apoya este pro-
cedimiento es débil, ya que los estudios fueron terminados pre-
maturamente por la morbilidad que acarrearia, por ende, no re-
comendamos este procedimiento??. Una mejor alternativa serfa el
uso de ostomias de proteccion (no evita la filtracion anastomdética,
pero previene la aparicion de sepsis secundario a esta), pudiendo
ser una ileostomia o una colostomia, cerrandola una vez descartada
la filtracién anastomética en forma diferida (desde 6 semanas del
post-operatorio)'1221,

2.1.2 Colectomia subtotal o total mas anastomosis
Esta opcién provee de un manejo completo de la causa obstructi-
va, abarcando la posibilidad de la existencia de lesiones sincroni-

cas (3-7%), e incluye la remocion de segmentos potencialmente
isquémicos (siendo el ciego el principal de estos como se mencio-
no), realizando una ileo-sigmoideo o fleo-recto anastomosis. Sin
embargo, es un procedimiento complejo, que requiere experiencia
substancial del equipo quirdrgico. Se ha reportado una mortalidad
de hasta 13%, con morbilidad general de 48%, 33% quirdrgica y
tasas de filtracion anastomotica de 14%'%?", En el largo plazo pue-
de acarrear complicaciones como aumento en la frecuencia de las
heces, mayor incontinencia fecal y calidad de vida reducida?. Po-
cos estudios comparan este procedimiento con la colectomia seg-
mentaria, existe solo una revision sistematica de 1995 donde no se
encontraron diferencias en la filtracién anastomatica, pero si en la
calidad de vida, como se mencioné previamente?4,

2.2 Manejo quirdrgico en dos tiempos

2.2.1 Colostomia derivativa

Como manejo inicial, alivia de forma efectiva la obstruccion, permi-
tiendo una optimizacion de las condiciones generales del paciente

en términos de hidratacién, nutricion y estudio completo de la le-
sién tumoral. En caso de lesiones metastasicas, esta aproximacion
podria también permitir el inicio de tratamiento con quimiotera-
pia'®'2. Este procedimiento es relativamente simple, no requiere
gran experiencia quirdrgica y esta asociado a baja tasa de compli-
cacion, presentando mortalidad de 4%, morbilidad global de 23%
y quirdrgica de 12%; puede ser ser realizado por via directa, lapa-
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rotomia o laparoscopia, permitiendo estas Ultimas evaluar la pre-
sencia de carcinomatosis peritoneal'"?!. La gran contraindicacion
de este procedimiento seria la presencia de signos de isquemia en
el colon proximal o el compromiso de asas de intestino delgado™'2.

La colostomia sera revertida al momento del manejo definitivo de la
lesion tumoral, por lo que esta debe ser confeccionada idealmente
en forma proximal a la lesién primaria, pero de no ser posible, esta
podria ser confeccionada en el colon transverso distal como alter-
nativa'?. En ausencia de metastasis el manejo definitivo del tumor
podria realizarse una vez que el paciente esté compensado, desde
los 8 a 30 dias desde su confeccion, con baja morbimortalidad y
tasas de filtracion de 3 a 5%2°.

2.2.2 Operacién de Hartmann

Esta clésica cirugia que incluye la sigmoidectomia (o colectomia
izquierda, siendo esta por nomenclatura, “tipo Hartmann”), colos-
tomia terminal y cierre del munoén rectal, permite el manejo de la
obstruccién, evitando el riesgo de filtracion anastomatica siendo
estadisticamente el procedimiento mds realizado en pacientes
obstructivos de colon izquierdo™. No obstante, podria tener resul-
tados oncoldgicos sub6éptimos en manos menos experimentadas,
encontrando un nidmero significativamente menor de cosecha
linfonodal. Presenta tasas de morbilidad de 46% y mortalidad de
9%, con un riesgo de ostomia permanente de 36%, alcanzando en
nuestra realidad hasta un 50%267.

En general este procedimiento esta reservado para pacientes fragi-
les, con mal perfil nutricional, sepsis en contexto de perforacion y
comorbilidad significativa no candidatos a anastomosis. En caso de
lesiones del angulo esplénico podria realizarse una colectomia seg-
mentaria con doble colostomia (tipo Bouilly-Volkman), con resul-
tados similares. Existen pocos estudios que comparan esta técnica
con la colostomia derivativa, sin encontrar diferencias significativas
en términos de morbimortalidad, no obstante, la primera estarfa
asociada a mayor estadia hospitalaria, ademas de la necesidad de
multiples cirugias' 124,

2.3 Uso de stents

Provee una opciéon de manejo con baja morbimortalidad, evi-
tando el uso de ostomas. Debe ser reservado para aquellos pa-
cientes sin peritonitis, sin signos de isquemia en la tomografia
computada y sin compromiso de asas de intestino delgado por
la lesion primaria. Existen dos principales escenarios donde tie-
nen utilidad demostrada, siendo el primero como puente a una
cirugia definitiva y el segundo en contexto de manejo paliativo.

2.3.1 Stent colénico como puente a cirugia
Ofrece una solucién similar a la de la colostomia, aliviando la sin-

tomatologia y permitiendo el estudio dirigido de la lesion tumoral,

ademas del manejo general del paciente. Si bien mucho tiempo se
barajé la posibilidad de que su instalacion ocultara una perforacion
@@umentando el riesgo de diseminacién), hoy es ampliamente pre-
gonado su uso, encontrando tasas de morbilidad, menos creacion
de ostomas y sin grandes cambios respecto a la sobrevida general
o libre de enfermedad en términos oncolégicos. Cabe destacar que
esta opcion permite mayor tasa de cirugia laparoscépica, sin im-
pactar en los resultados oncolégicos de la misma, al compararlos
con pacientes de cirugifa electiva. Es importante recalcar que exis-
ten complicaciones como la migracién, que puede ocurrir hasta en
un 3% de los casos, y perforacién?®, Respecto a la perforacion, se ha
evidenciado que tasas < a 8% deberian ser el corte con relacién a
la complicacion global de un centro, para considerarlo oncolégica-
mente seguro, por ende, es importante valorar la experiencia del
centro en este tipo de procedimiento?®-*'.

2.3.2 Stent en situaciones paliativas
Tanto la Sociedad Europea de Endoscopia (ESGE) como la Ameri-
cana (ASGE) coinciden que este tipo de manejo es el 6ptimo para

los pacientes con enfermedad fuera de tratamiento curativo?®-3",
La resolucién quirdrgica muestra una mayor tasa de resolucion
del cuadro, no obstante, presenta mayor estadia hospitalaria, ma-
yor uso de unidades de paciente critico, mayor tasa de ostomia y
mayor retraso en el inicio de otros tratamientos paliativos como
la quimioterapia®2.

Existen dos situaciones especiales a considerar. Una es la presencia
de carcinomatosis peritoneal, en la cual se ha visto que este tipo de
terapia podria asociarse a mayor perforacién, migracion y obstruc-
cion recurrente. Otra situacion es el uso de antiangiogénicos, que
estad asociado a mayores tasas de perforacion debido a isquemia,
en particular con el uso de bevacizumab, por ende, deberia estar
contraindicado su uso en pacientes usuarios de esta droga3233.

Latabla 1y lasfiguras 1y 2 resumen las recomendaciones expuestas.

Tabla 1. Resumen de recomendaciones cancer de colén
obstructivo

Derecho Izquierdo

Colectomia derecha con
anastomosis

Colectomia segmentaria mas
anastomosis

Colectomia total o subtotal mas
anastomosis o ileostomia

Colectomia derecha con

ileostomia
Ileostomia en asa Colostomia derivativa

ileo-transverso
anastomosis (paliativo)

Operacion de Hartmann

Reseccion ileocecal mas
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Figura 2. Esquema de decision en pacientes con cancer de colon izquierdo obstructivo

PERSPECTIVAS FUTURAS

Gran adherencia ha ganado la estrategia de uso de neoadyu-
vancia posterior al uso de stent, a la fecha hay trabajos fase II/1ll,
de los cuales destacan el de Han et al. que mostroé baja tasa de
ostomia y mayor acceso al abordaje laparoscépico, sin aumento
de la morbimortalidad postoperatoria y el estudio de de Ross et
al. con resultados similares, no estd aclarado aun qué esquema
de quimioterapia es mejor o cuantos ciclos son necesarios para
obtener la mejor respuesta. De importante consideracion tam-
bién es el subgrupo de pacientes con presencia de inestabilidad
microsatelital, que en caso de presentacion obstructiva podrian
tener una mayor sensibilidad a inmunoterapia, existiendo estu-
dios en curso para evaluar esta situacion'?4,

CONCLUSION

El cancer de colon obstructivo es una situacion frecuente y con
amplia gama de presentaciones clinicas, lo que supone un reto
tanto en el diagndstico como en el manejo, debiendo este estar
personalizado a la situacién. En casos de cancer de colon de-
recho, la cirugfa pareciera aun ser el gold standard de manejo,
existiendo menos espacio para el uso de stent. En caso de obs-
trucciones a izquierda, segun la presencia de enfermedad dise-
minada o el compromiso general del paciente se debiera optar
por cirugfa en uno o dos tiempos, estando reservada la primera
para el paciente estable y sin gran carga de enfermedad. De no
ser este el escenario, una cirugia en dos tiempos, con colos-
tomia u operacién de Hartmann seria lo mas indicado, siendo
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esta Ultima ademas requerida en caso de pacientes asociados

a perforacion. El uso de stents pareciera ser una buena alter-

nativa como puente a cirugfa o manejo paliativo, considerando
la experiencia del centro y las caracteristicas de la enfermedad

oncologica del paciente. Perspectivas futuras nos hablan del uso

de neoadyuvancia post-stent con quimioterapia convencional

0 inmunoterapia, que podrian optimizar el manejo y outcomes
oncoldgicos de los pacientes.
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