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Resumen

Introduccion. Actualmente no se sabe con exacti-
tud cuales son los mecanismos que gravan con un
peor prondstico el tratamiento del cancer de colon
complicado. Por otra parte, no se ha estudiado en de-
talle la aplicacion de los principios de cirugia oncol6-
gica al tratamiento del cancer de colon en situacién
de urgencia.

Objetivos. Los objetivos del presente estudio fue-
ron analizar la eficacia a 5 afios de la cirugia oncolo-
gica curativa del cancer de colon complicado, realiza-
da en urgencias en términos de recurrencia tumoral y
supervivencia, en comparacion con la cirugia electiva
de los tumores no complicados.

Pacientes y método. Estudio analitico observacio-
nal de cohortes prospectivo entre pacientes opera-
dos en urgencias por cancer de colon complicado
(grupo 1) y pacientes intervenidos en cirugia electiva
(grupo 2). Fueron criterios de exclusion para el estu-
dio: pacientes con tumores por debajo de los 15 cm
desde el margen anal; cirugia paliativa; metastasis a
distancia.

Resultados. Durante el periodo de estudio, se inter-
vino a 646 pacientes: 165 (25,5%) de urgencia y 481
(74,5%) electivamente. Se consideré que la cirugia
fue curativa en 456 (70,6%) pacientes: 102 (22,4%) in-
tervenidos de urgencias y 354 (77,6%) electivamente.
Se observaron diferencias en los estadios de la en-
fermedad entre la cohorte de estudio y la de control
(p = 0,003). La tasa de mortalidad postoperatoria fue
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del 12,7% del grupo 1 y el 3,4% del grupo 2 (p =
0,001). Estratificando a los pacientes de ambos gru-
pos por estadios de TNM, se observé peor supervi-
vencia relacionada con cancer y supervivencia libre
de enfermedad a 5 afios en el grupo 1 en el estadio Il.
No hubo diferencias estadisticamente significativas
al calcular las tasas de supervivencia relacionada
con cancer en el estadio lll (p = 0,178). No se obser-
varon diferencias en supervivencia en general, rela-
cionada con cancer y libre de enfermedad cuando se
comparo los resultados del grupo 1 con los de un
subgrupo de pacientes del grupo 2 considerados de
mal prondstico.

Conclusiones. Las neoplasias de colon complica-
das se presentan en un estadio avanzado con peor
pronéstico general cuando se las compara con las
neoplasias no complicadas. Estas diferencias dismi-
nuyen cuando se clasifica a los pacientes por estadio
tumoral. Las supervivencias por cancer y libre de en-
fermedad en cirugia de urgencias se pueden acercar
a las tasas observadas en cirugia electiva si se reali-
za tratamiento quirurgico con criterios de cirugia on-
coldgica radical.

Palabras clave: Cdncer de colon complicado. Cirugia
oncoldgica radical. Supervivencia.

LONG-TERM RESULTS OF EMERGENCY SURGERY
FOR COLON CANCER COMPARED WITH ELECTIVE
SURGERY

Introduction. Currently, the mechanisms that wor-
sen the prognosis of complicated colon cancers are
still not well known. Moreover, the possible effect of
using sound oncological principles in emergency
surgery on long-term prognosis has not been studied
in detail.
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Aims. The aim of the present study was to analyze
the 5-year efficacy of curative oncological surgery for
complicated colon cancer performed in an emer-
gency setting in terms of tumor recurrence and survi-
val compared with elective surgery of uncomplicated
tumors.

Patients and method. We performed a prospective
observational cohort study in patients who under-
went emergency surgery for complicated colon can-
cer (group 1) and patients who underwent elective
surgery (group 2). Exclusion criteria were tumors of
less than 15 cm from the anal verge, palliative sur-
gery, and distant metastases.

Results. During the study period, 646 patients un-
derwent surgery: there were 165 (25.5%) emergency
surgeries and 481 (74.5%) elective interventions. Sur-
gery was considered curative in 456 (70.6%) patients:
102 (22.4%) emergency and 354 (77.6%) elective sur-
geries. Significant differences were found in disease
stage between the 2 groups (P = 0.003). The postope-
rative mortality rate was 12.7% in group 1 and 3.4% in
group 2 (P = 0.001). When patients were stratified by
TNM stage, worse 5-year cancer-related and disease-
free survival rates were observed in group 1 patients
with stage Il tumors. No differences were found in
cancer-related survival rates in stage lll patients (P =
0.178). There were no significant differences in ove-
rall survival, cancer-related survival or tumor recu-
rrence rates when group 1 was compared with a sub-
group of patients in group 2 with factors of poor
prognosis.

Conclusions. Complicated colon cancer presents
in more advanced stages and had a worse overall
long-term prognosis than uncomplicated tumour.
These differences decrease when patients are sub-
classified by tumoral stage. Overall survival and
cancer-related survival rates similar to those of
elective surgery can be achieved in emergency
surgery when curative oncological resection is per-
formed.

Key words: Complicated colonic cancer. Curative oncolo-
gical resection. Survival.

Introduccidén

En Espana, el cancer colorrectal ocupa el tercer lugar
en frecuencia entre las neoplasias malignas, con 6-9
muertes/100.000 habitantes/afio’. La incidencia en rela-
ciéon con la edad aumenta a partir de los 50 afos??, y tipi-
camente es una enfermedad de mediana y avanzada
edad.

Hasta un tercio de los pacientes con cancer de colon
(CC) se puede presentar de manera urgente con un tu-
mor complicado, una situacion de alta mortalidad* que
implica, ademas, peor prondstico a largo plazo. El CC es
la primera causa de oclusion de colon, un 60% de los ca-
sos en la poblacion anciana®. El porcentaje de CC que se
presenta con oclusién completa descrito en la literatura
varia entre un 8 y un 29%°.
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El riesgo de oclusion depende, entre otros factores, de
la localizacion del tumor; es mas frecuente la oclusion de
tumores del angulo esplénico (49%), seguida de los del
colon izquierdo o derecho, con similar riesgo (el 23 y el
22%, respectivamente), mientras que es rara la oclusion
del recto’.

La perforaciéon es una complicacién mucho menos fre-
cuente que afecta a un 2-12%7# de los pacientes con CC.
El CC perforado es la segunda causa de peritonitis de
causa colénica después de la diverticulitis aguda perfora-
da, el 38% de los casos®.

Aunque la perforacion puede ocurrir de manera diasta-
sica, proximalmente al tumor, y como complicacién de la
oclusion, la forma mas frecuente de perforacion es a ni-
vel del propio tumor por necrosis del tejido neoplasico (el
65% de los casos)?.

En la literatura sobre cancer colorrectal complicado es
frecuente que no se haga la distincion entre cancer de
colon y cancer de recto al estudiar el comportamiento de
ambos tumores y, en particular, los resultados de super-
vivencia (SPV) que comparan a los pacientes complica-
dos y los no complicados?°.

En situacién de urgencia se ha puesto tradicionalmente
el énfasis en el control del riesgo vital que conlleva la
oclusién o la perforacién del cancer de colon. Reciente-
mente ha crecido el interés en ofrecer, en la intervencién
urgente, el tratamiento definitivo de la causa de la compli-
cacién del tumor sin necesidad de que éste se lleve a
cabo en varias fases®. No se conoce con exactitud cuales
son los mecanismos que gravan con un peor prondéstico
el tratamiento del cancer de colon complicado intervenido
de urgencia. Se han estudiado preferentemente razones
intrinsecas al tumor para explicar el peor prondstico del
cancer de colon complicado™ 2. Sin embargo, no se ha
estudiado en detalle la aplicacién de los principios de ci-
rugia oncoldgica al tratamiento del CC en situacién de ur-
gencia, aunque, por otra parte, se sabe que el cirujano
puede influir en la mejora de los resultados del tratamien-
to del CC controlando factores extrinsecos al tumor o ci-
rujano dependientes que afectan al prondstico de esta
enfermedad en situacion electiva.

Los objetivos del presente estudio fueron analizar la
eficacia a 5 afios de la cirugia oncoldgica curativa del CC
complicado realizada en urgencias en cuanto a recurren-
cia tumoral y SPV, en comparacion con la cirugia electiva
del CC no complicado.

Nuestra hipétesis fue que el manejo del paciente con
CC complicado en situacion de urgencia guiado por prin-
cipios oncolégicos permite acercar los resultados a largo
plazo de la cirugia urgente a los de la cirugia electiva
para un mismo estadio de la enfermedad.

Pacientes y método

Se trata de un estudio analitico observacional de cohortes prospecti-
vo, realizado entre la poblacion cuyo centro de referencia es el Hospital
Universitario de Bellvitge. Esta serie de pacientes constituye una am-
pliacion significativa de la que previamente habia sido analizada y cu-
yos resultados se han publicado recientemente™®.

Fueron candidatos a inclusién en el estudio los pacientes diagnosti-
cados de CC entre enero de 1996 y diciembre de 2000 que fueron so-
metidos a reseccion curativa del tumor. Los pacientes fueron clasifica-
dos en dos grupos: grupo 1, pacientes operados en urgencias por
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cancer de colon complicado, y grupo 2, pacientes intervenidos en ciru-
gia electiva. La cirugia fue considerada curativa cuando, en ausencia
de metastasis, la reseccion se llevo a cabo sin que quedara tumor resi-
dual macroscoépico, con margenes de reseccion libres de tumor al exa-
men microscoépico, y se cumplieron los principios oncoldgicos que se
detallan en la descripcion de la intervencion.

Los criterios de inclusién de pacientes en el grupo 1 fueron:

— Pacientes ingresados de urgencia con una de las siguientes indica-
ciones de cirugia urgente: a) sindrome clinico de oclusion: distensién
abdominal, nduseas, vémitos, ausencia de transito intestinal (de emi-
sion de heces o gases) en las Ultimas 24 horas; se confirma de la oclu-
sién mediante radiografias simples abdominales y enema opaco con
contraste hidrosoluble; b) sindrome clinico de peritonitis: dolor abdomi-
nal, signos de irritacion peritoneal, fiebre, leucocitosis u otros signos
bioquimicos de sepsis (se evalua la peritonitis mediante ecografia o to-
mografia computarizada de abdomen), y ¢) evidencia de sangrado di-
gestivo bajo masivo (estudio de la hemorragia digestiva mediante arte-
riografia).

— Intervencion quirdrgica urgente dentro de las 24 h siguientes al in-
greso.

— Confirmacién anatomopatoldgica de carcinoma de colon como ori-
gen de la oclusidn, la peritonitis o del sangrado digestivo bajo.

— Tumores en estadios |, II, y lll segun la 4.2 edicion de la clasifica-
cién TNM™,

Los criterios de inclusién de pacientes en el grupo 2 fueron:

— Pacientes ingresados electivamente con el diagnéstico de carcino-
ma de colon.

— Intervencién quirdrgica programada.

— Confirmacién anatomopatoldgica de carcinoma de colon.

— Tumores en estadios |, II, y lll segun la 4.2 edicion de la clasifica-
cién TNM.

Fueron criterios de exclusién del estudio:

— Pacientes con tumores por debajo de los 15 cm desde el margen
anal.

— Cirugia local paliativa: la intervencién fue considerada paliativa
cuando: a) las condiciones generales del paciente impidieron realizar
una reseccion local oncoldgica; b) enfermedad localmente avanzada e
irresecable, y ¢) la reseccion no fue considerada RO por el cirujano o
tras el analisis anatomopatoldgico.

— Metéstasis a distancia (estadio V) al diagndstico del tumor (preo-
peratoria o intraoperatoriamente o en el estudio de extension postope-
ratorio).

Se selecciond a los pacientes que cumplian los criterios de inclusién
especificados en el protocolo del estudio a medida que fueron diagnos-
ticados durante el periodo de estudio.

La evaluacion preoperatoria incluyd: analitica completa y CEA (en
pacientes electivos); radiologia simple de térax y abdomen; electrocar-
diograma; en pacientes urgentes, monitorizacion de la presién venosa
central a través de via subclavia o yugular y de la funcién renal median-
te la medida de creatinina, y en caso de juzgarse necesario, el paciente
fue reanimado preoperatoriamente en una unidad de criticos; profilaxis
antibidtica parenteral cubriendo flora aerobia y anaerobia (pacientes in-
tervenidos de urgencia, ornidazol 1 g y gentamicina 3-5 mg/kg en la
induccion; pacientes electivos, ceftriaxona 1 g en la induccién anesté-
sica).

La técnica quirdrgica utilizada dependié de la localizacién del tumor:
colon derecho: hemicolectomia derecha; colon transverso y angulo es-
plénico: hemicolectomia derecha ampliada (en ambos casos con anas-
tomosis ileocdlica; la técnica de anastomosis es libre a eleccion del ci-
rujano); distal al angulo esplénico: hemicolectomia izquierda (en esta
situacion se realiza anastomosis terminoterminal mecanica circular de
doble grapado como técnica de eleccidn); tumores sincronicos: colecto-
mia subtotal y anastomosis ileorrectal mecanica).

En el manejo de los tumores distales complicados intervenidos de
urgencia, la técnica de primera eleccion es la hemicolectomia izquier-
da, lavado coldnico intraoperatorio y anastomosis primaria colorrectal.
Se realiza colectomia subtotal con anastomosis ileorrectal en los casos
de lesion del colon proximal secundaria a la oclusién y de hallazgo de
tumores sincronicos proximales. En caso de pacientes de muy alto ries-
go quirurgico, fracaso organico preoperatorio, shock séptico, estado de
inmunodeficiencia o hallazgo de peritonitis fecaloidea, se evita realizar

la anastomosis en un tiempo. Se confecciona ileostomia terminal (con o
sin fistula mucosa) tras la hemicolectomia derecha, derecha ampliada
0 subtotal; colostomia terminal tras hemicolectomia izquierda (interven-
cion de Hartmann); colostomia lateral sin reseccién o colocacion de
prétesis endoluminal, en caso de tumores irresecables, pacientes palia-
tivos o de gravedad extrema del paciente.

Las distintas colectomias realizadas en funcion de la localizacion del
tumor respetan estrictamente los principios oncolégicos en la resec-
cion, tanto en la cirugia electiva como en la urgente: minima manipula-
cion del tumor; margen distal de reseccion minimo de 5 cm; reseccion
en bloque de estructuras afectadas (si el paciente lo permite); linfade-
nectomia radical con ligadura proximal de los pediculos correspondien-
tes, que en el caso de la AMI es una ligadura alta a nivel de su origen
sobre la aorta, e irrigacién intraluminal de los extremos a anastomosar
con una solucion citotdxica (solucién yodada).

Seguimiento postoperatorio

Tras el examen anatomopatoldgico de la pieza quirdrgica, los tumo-
res se clasifican segun la cuarta edicién del Tumor Node Metastasis
System (TNM) de la International Union Against Cancer'.

Se prestd especial atencién al grado histolégico y a la presencia de
invasion venosa. Se consideraron factores de mal prondstico para los
tumores en estadio Il la presentacion en forma de oclusion, la invasién
de o6rganos pericolonicos (tumores T4), la perforacion a través del tu-
mor y la invasion vascular.

Se aplicé quimioterapia adyuvante a los pacientes en estadio Il y Il
La pauta adyuvante consistié en 5-fluorouracilo (425 mg/m?) y leucovo-
rin (20 mg/m?) durante 5 dias consecutivos, cada 28 dias por un perio-
do de 6 meses.

Los criterios de exclusion para el tratamiento adyuvante fueron la
edad avanzada, la concomitancia de problemas médicos severos (prin-
cipalmente cardiologicos y renales), el postoperatorio prolongado como
consecuencia de morbilidad significativa y la negativa del paciente.

El seguimiento de los pacientes urgentes o electivos consistié duran-
te el primer afio: cada 3 meses exploracién clinica, analitica basica y
CEA; cada 6 meses ecografia (o TC) abdominal y radiografia de térax;
fibrocolonoscopia al afio. En el caso de los pacientes intervenidos de
urgencia, la primera exploracion se realiz6 a los 2 meses de la interven-
cion. Durante el segundo y el tercer afio: cada 6 meses: exploracion cli-
nica, analitica basica y CEA, ecografia (o TC) abdominal y radiografia
de torax. Tras el tercer afio: exploracién clinica, analitica basica y CEA,
ecografia (o TC) abdominal y radiografia de térax cada afio. Cada 2 0 3
anos: fibrocolonoscopia.

Variables descriptoras

Edad, sexo, clasificacion ASA (valorado en funcién del estado basal
del paciente, sin tener en cuenta el incremento de la gravedad que su-
pone la situacion de urgencia), localizacién del tumor (proximales o dis-
tales al angulo esplénico), numero de ganglios linfaticos resecados, ex-
tension del tumor en la pared colica: variable T1-4 de la clasificaciéon
TNM, nimero de metastasis linfaticas, estadio tumoral, grado de dife-
renciacion, presencia de invasién vascular.

Variables de respuesta

Mortalidad postoperatoria (muerte en los primeros 30 dias postope-
ratorios), recurrencia local (crecimiento de tejido tumoral en la anasto-
mosis 0 en los tejidos circundantes a la localizacién del tumor primario),
recurrencia a distancia (apariciéon de tumor en cualquier otra localiza-
cion), recurrencia local y a distancia (identificacion de crecimiento tu-
moral localmente y a distancia simultdneamente en el momento del pri-
mer diagnostico de recurrencia).

Se definid: SPV total, el tiempo que los pacientes permanecieron vi-
vos desde el primer tratamiento hasta su muerte por cualquier causa
(se incluy6 en el andlisis de la SPV total a los pacientes que murieron
en el postoperatorio); SPV relacionada con céancer, el tiempo que los
pacientes permanecieron vivos desde el primer tratamiento hasta su
muerte como consecuencia del CC; SPV libre de enfermedad, el tiempo
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que los pacientes permanecieron vivos y sin enfermedad desde el trata-
miento inicial hasta el primer diagndstico de recurrencia (local o a dis-
tancia), equivalente a la probabilidad de no desarrollar la primera recu-
rrencia de la enfermedad.

Las variables de respuesta se evaluaron a un minimo de 5 afios de
evolucidn y se presentaron como tasas a 5 afios (nimero de individuos
que sobreviven o mueren o recurren a los 5 afios/ndmero total de indivi-
duos).

Anadlisis estadistico

Descripcion de los sujetos estudiados. Para las variables cuantitati-
vas continuas se utilizan la media, la mediana y los rangos. Las varia-
bles categoricas se presentan como nimeros absolutos y porcentajes.

Evaluacién de la comparabilidad inicial entre los grupos en funcién
de la equiparabilidad en las variables de confusién.

Estimacion de la existencia y la magnitud de la relacion entre el trata-
miento urgente del CC complicado y los peores resultados obtenidos
con respecto a la cirugia electiva del CC no complicado.

El andlisis comparativo de las variables cuantitativas se ha realizado
mediante el test de la t de Student o los test no paramétricos (test de la
U de Mann-Whitney) en los casos que no seguian una distribucion nor-
mal. Para analizar las variables cualitativas se ha utilizado el test de la
X para proporciones o el test exacto de Fisher.

Se ha calculado las hazard ratio por estadio de ambos grupos, con
sus intervalos de confianza del 95%, mediante el modelo de regresién
de Cox.

Las SPV se han comparado mediante tablas de SPV segun el méto-
do de Kaplan-Meier y el test de rangos logaritmicos.

Para todos los andlisis se considerd estadisticamente significativos
los valores de p < 0,05.

El programa informatico utilizado para el anélisis estadistico fue el
SPSS 10.0 (SPSS Inc., Chicago, IL).

El tamafio muestral se calculé para una proporcién esperada de pa-
cientes en el grupo 1 del 25% de todos los pacientes estudiados, la
asuncion de que los pacientes intervenidos electivamente por CC no
complicado tienen una SPV libre de enfermedad superior a la de los
pacientes intervenidos de urgencia por CC complicado, con un riesgo
relativo de 0,5, y esperando una proporcion de eventos censurados del
0,8%, se calculé el tamafio muestral para asegurar un error alfa de 0,05
y un poder de 0,80. En funcién de estas premisas el tamafio muestral
minimo calculado fue de 270 pacientes.

Limitaciones del estudio. Sesgo de seleccion

Poblacién de referencia. Los sujetos del grupo de estudio y los suje-
tos del grupo de comparacion son representativos de una misma pobla-
cion de referencia: la que corresponde el area sanitaria Regi6 Costa de
Ponent del Institut Catala de la Salut, que atiende a una poblacion de
1.153.851 habitantes. El Hospital Universitario de Bellvitge es, ademas,
hospital de referencia de tercer nivel de las dreas Regi6 Sanitaria de
Tarragona y Regié Sanitaria de Tortosa. Todas estas areas sanitarias
estan ubicadas fisicamente en el cinturén metropolitano de Barcelona.

Tanto el acceso al Servicio de Urgencias (tratamiento urgente) como
al de Cirugia General (tratamiento electivo) estan sectorizados adminis-
trativamente para garantizar que la mayoria de los pacientes atendidos
corresponden a las dreas descritas. El disefio del estudio garantiza pos-
teriormente que todos los pacientes que cumplen los criterios de inclu-
sién entran en el estudio sin mas selecciones.

Los casos referidos de urgencia corresponden a las dreas también
sectorizadas y conocidas ya descritas. Los motivos de referencia princi-
pales son la necesidad de soporte en unidades de cuidados criticos
preoperatoriamente o la prevision de esta necesidad en el postoperato-
rio y la relacién personal con trabajadores del centro. Es decir, son refe-
ridos pacientes de igual o mayor gravedad, real o potencial, que aque-
llos que corresponden al centro. Este posible sesgo afecta a los dos
grupos y puede considerarse poco apreciable en el total de la serie. Por
otra parte, si el planteamiento propuesto en la hipdtesis se aprecia en
poblaciones de mayor riesgo, puede asumirse a priori que las conclu-
siones se veran reforzadas. En general, el 89% de los pacientes inter-
venidos por CC son de la Regi6 Sanitaria Costa de Ponent.

Control de los factores de confusién. El estudio controla los factores
prondsticos considerados més importantes: estadio de la enfermedad

92  Cir Esp. 2007;82(2):89-98

(pormenorizado en sus variables T y N); variables anatomopatolégicas
del tumor; correccion de la cirugia (medida en forma de ndmero de
ganglios resecados). La presentacion del CC de manera complicada y
urgente es en si misma un factor con mal prondstico. En el estudio, se
la ha considerado una circunstancia del estudio y no un factor de con-
fusién. Los cirujanos que intervienen a los pacientes de ambos grupos
no son exactamente los mismos. La cirugia de urgencia se lleva a cabo
por los cirujanos que en el periodo de estudio realizan guardias. Los ci-
rujanos que intervienen a los pacientes electivos forman parte de la
unidad de coloproctologia. Algunos cirujanos forman parte de ambos
grupos. Se discute si el factor cirujano es un factor pronéstico en el re-
sultado del tratamiento de CC. Se considera que este posible sesgo
esta controlado porque todos los cirujanos del estudio siguen una mis-
ma estrategia terapéutica tanto en el contexto electivo como en el ur-
gente y tienen un aprendizaje comun y la correccion de la cirugia se
mide por una misma variable objetiva y cuantificable. Puede conside-
rarse, en todo caso, que los cirujanos mas noveles son los que tratan a
los pacientes del grupo de estudio, por lo que seria éste el que sopor-
taria un posible detrimento. Esto reforzaria las conclusiones que se po-
dria prever.

Se controla también la homogeneidad en el tipo de paciente y tipo
de tumor: edad, sexo, clasificacion ASA, localizacién del tumor y tipo de
cirugia.

Resultados

Durante el periodo de estudio, 646 pacientes fueron in-
tervenidos por CC (tabla 1). De éstos, 165 (25,5%) lo fue-
ron de urgencia por tumores complicados y 481 (74,5%),
electivamente. Se excluyé del estudio a 190 (29,4%) pa-
cientes (CC en estadio V) por haberse realizado cirugia
paliativa: 63 (38,2%) pacientes intervenidos de urgencia
y 127 (26,4%) pacientes intervenidos electivamente. La
proporcién de pacientes paliativos fue superior entre los
pacientes urgentes (p = 0,005).

Se consider6 que la cirugia fue curativa en 456
(70,6%) pacientes del total de los intervenidos en el pe-
riodo de estudio. Asi, 102 (22,4%) pacientes constituye-
ron el grupo 1 (pacientes intervenidos de urgencia por
CC complicado con intencién curativa) y 354 (77,6%) pa-
cientes constituyeron el grupo 2 (pacientes intervenidos
electivamente por CC no complicado).

La indicacién de cirugia urgente en los tumores com-
plicados de los pacientes del grupo 1 fue: oclusién en
78 (76,5%) casos, perforacion en 23 (22,5%) casos y
sangrado masivo en 1 caso. De los pacientes perforados,
12 presentaron peritonitis localizada y 11, peritonitis ge-
neralizada.

Las tablas 2 y 3 muestran los resultados concernientes
a edad, sexo, clasificacion ASA, localizacién tumoral, tipo
de cirugia realizada y numero de ganglios resecados, asi
como las diferencias entre los dos grupos.

Las caracteristicas demogréficas y la localizacion del
tumor resultaron similares en ambos grupos. Los tumores
en el angulo esplénico o proximos fueron discretamente
mas frecuentes que los distales en ambos grupos. La
gravedad de los pacientes medida por la clasificaciéon
ASA, aun sin resultar estadisticamente diferente, fue
ligeramente mayor en los pacientes intervenidos de ur-
gencia.

Las distintas intervenciones se realizaron con una
distribucién algo diferente en ambos grupos. La colecto-
mia subtotal fue realizada mas frecuentemente en el
grupo urgente que en el grupo de pacientes de inter-
vencion electiva, mientras que la hemicolectomia iz-
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TABLA 1. Grupos de pacientes

Total Cirugia urgente Cirugia electiva p
Poblacion inicial 646 165 (25,5%) 481 (74,5%)
Exclusién por paliacién 190 (29,4%) 63 (38,2%) 127 (26,4%)
Cirugia curativa 456 (70,6%) 102 (61,8%) 354 (73,6%) 0,005
Grupo 1 Grupo 2
(CC complicado (Cci:‘t’e‘:‘?g?éigado
operado de urgencia electivamente con
con intencion curativa) intencién curativa)
Intervenciones curativas 456 102 (22,4%) 354 (77,6%)
Complicacién
Oclusién 78 (76,5%)
Perforacion 23 (22,5%)
Sangrado masivo 1 (1%)
CC: céncer de colon.
TABLA 2. Caracteristicas de los pacientes sometidos a cirugia radical
Grupo 1 Grupo 2
(102 pacientes urgentes) (354 pacientes electivos) P
Edad (afios), media (intervalo) 69 (23-100 69 (23-92) 0,7032
Sexo (varones:mujeres), n (%) 61 (59,8):41 (40,2) 222 (62,7):132 (37,3) 0,5942
ASA I-l, n (%) 41 (40,2) 189 (53,4)
ASA -V, n (%) (59,8) 165 (46,6) 0,054°
Localizacién tumor, n (%)
Derecha 67 (65,7) 215 (60,7)
lzquierda 35(34,3) 139 (39,3) 0,3642
ASA: clasificacion de la American Society of Anesthesiologists.
aTest exacto de Fisher.
bTest de la x2.
TABLA 3. Intervenciones realizadas con intencién curativa
Grupo 1 Grupo 2
(102 pacientes urgentes) (354 pacientes electivos) P
Tipo de cirugia, n (%)
Hemicolectomia derecha o derecha ampliada 43 (42 135 (38,1) 0,0252
Hemicolectomia izquierda 47 (46 201 (56,8)
Colectomia subtotal 12 (11, 18 (5,1)
Ganglios linfaticos resecados, media (intervalo) 17 (4-8 17 (0-83) 0,274°

aTest de la x2
5Test exacto de Fisher.

Todas las cirugias urgentes se realizaron en un tiempo a excepcion de 4 intervenciones de Hartmann.

quierda se practicé en un porcentaje superior en este
altimo grupo. En el grupo 1, todos los tumores fueron
tratados mediante cirugia en un tiempo, a excepcion de
4 pacientes en los que se realizd una operacion
de Hartmann.

Es de destacar que la diferencia en el niumero de
ganglios analizados en ambos grupos no resulté esta-
disticamente significativa: una media de 17 ganglios
en el grupo 1y 17 ganglios en el grupo 2 (p = 0,274).
Esta variable puede ser considerada una medida de la
correccion de la cirugia realizada, en el sentido de
objetivar el cumplimiento de los minimos consensua-
dos para considerar correcta una linfadenectomia
(tabla 3).

No se evidenciaron diferencias en las variables his-
topatoldgicas invasion vascular y grado de diferencia-

cion (tabla 4). Estas variables, posibles variables de
confusion, controlaron la comparabilidad de ambos
grupos.

Los resultados referentes al estado evolutivo de la en-
fermedad (tabla 4) si resultaron diferentes entre la cohor-
te de estudio y la de control.

El nivel de penetracion del tumor en la pared del colon
fue mayor en el grupo 1 que en el grupo 2 (T1-2, el 6,8 y
el 27,9%; T3-4, el 93,2 y el 72,1%, respectivamente; p =
0,001). Los pacientes del grupo 1 presentaron tumores
en estadios mas avanzados que los del grupo 2 (estadio
I, el 44,1 y el 32,2%).

Los grupos de estudio y control resultaron compara-
bles para todas las variables, excepto que los tumores
complicados presentaron un estadio evolutivo de la enfer-
medad méas avanzado.
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TABLA 4. Caracteristicas patolégicas y estadificacion de los tumores resecados

Grupo 1 Grupo 2
(102 pacientes urgentes) (354 pacientes electivos) P
Invasién de la pared, n (%) 0,0012
pT, 4(3,9) 42 (11,8)
pT, 3(2,9) 57 (16,1)
pT, 88 (86,3) 227 (64,1)
pT, 7 (6,9) 28 (7,9)
Numero de metdstasis ganglionares, media (intervalo) 3 (0-15) 2 (0-17) 0,675°
Estadio tumoral, n (%) 0,0032
I 4 (3,9) 56 (15,8)
I 53 (52) 184 (52)
Il} 45 (44,1) 114 (32,2)
Grado de diferenciacion, n (%) 0,4362
Bien diferenciado 5(5,1) 30 (9,1)
Moderadamente diferenciado 87 (87,9) 278 (84,2)
Indiferenciado 7(7,1) 22 (6,7)
Invasién vascular, n (%) 0,8792
No 78 (76,5) 296 (83,6)
Si 24 (23,5) 58 (16,4)
aTest de la x2

“Test exacto de Fisher.

La tasa de mortalidad postoperatoria fue el 12,7% (13
pacientes) del grupo 1y el 3,4% (12 pacientes) del gru-
po 2 (p = 0,001). Las causas de muerte en el postopera-
torio fueron complicaciones cardiacas (5 pacientes en
cada uno de los grupos), insuficiencia respiratoria man-
tenida (5 pacientes en cada uno de los grupos), dehis-
cencia anastomotica y shock séptico (3 pacientes en el
grupo 1y 2 pacientes en el grupo 2) y shock séptico
pertinaz.

La estancia postoperatoria media fue de 11 (intervalo,
2-93) dias en el grupo 1y 9 (3-90) dias en el grupo 2 (p =
0,001).

Tras la intervencidn, 45 (44,1%) pacientes del grupo 1
y 125 (35,3%) del grupo 2 (p = 0,131) recibieron quimio-
terapia adyuvante segun el protocolo establecido.

La media de seguimiento fue 63,7 (5,43-94,30) meses.

La tabla 5 resume las diferencias que se evidenciaron
entre los dos grupos en cuanto a las tasas de SPV total,
SPV relacionada con cancer (el 76% del grupo 1y el
88% del grupo 2) y SPV libre de enfermedad (el 60% del
grupo 1y el 82% del grupo 2) a los 5 afios de segui-
miento. De igual modo, la tasa de recurrencia de la en-
fermedad result6 significativamente mayor en el grupo 1
(29%) que en el grupo 2 (15%), con unos resultados su-
perponibles para la recurrencia en forma de enfermedad

a distancia (el 23% en el grupo 1y el 11% en el grupo
2). El tiempo transcurrido hasta la recurrencia de la en-
fermedad no resulté significativamente distinto en los
dos grupos.

Asi, los resultados a largo plazo del conjunto de ambos
grupos muestran un detrimento significativo en el pronds-
tico general de los pacientes del grupo 1 expresado por
las variables de SPV y recurrencia.

Estratificando a los pacientes de ambos grupos por es-
tadio de TNM, algunas de estas diferencias no se eviden-
ciaron (tabla 6). Se mantuvo la peor evolucién a 5 afios
en el grupo 1 con respecto a los resultados de la SPV to-
tal, la SPV relacionada con cancer en estadio Il (p =
0,049) y la SPV libre de enfermedad en el estadio Il (p =
0,019). No hubo diferencias estadisticamente significati-
vas al calcular las tasas de SPV relacionada con cancer
en el estadio Ill (p = 0,178).

Finalmente, se calculd y se comparé los resultados del
grupo 1 con los de un subgrupo de pacientes del grupo 2
considerados de mal pronéstico (tabla 7). Se considero fac-
tores de mal prondstico los tumores T4, la perforacion a tra-
vés del tumor y la invasion vascular. El subgrupo de pacien-
tes del grupo 2 se defini6 por presentar tumores en estadio
[l con uno o mas factores de mal prondstico. Esta compara-
cién no mostrd diferencias entre el grupo 1y el grupo 2 de

TABLA 5. Tasas de mortalidad y recurrencia a 5 afios tras cirugia radical

Grupo 1 Grupo 2 HR (IC del 95%)* p°

SPV total 58,8% 75,77% 2,04 (1,39-3,01) 0,001
SPV relacionada con cancer 76,87% 88,54% 1,92 (1,07-3,45) 0,034
SPV libre de enfermedad 60,12% 82,83% 2,15 (1,37-3,38) 0,001
Recurrencia tumoral 30 (29,4%) 53 (15%) 0,001
Tipo de recurrencia 0,005

Local 3(2.9%) 9 (2,5%)

A distancia 24 (23,5%) 41 (11,6%)
Local + a distancia 3(2,9%) 3(0,8%)
Tiempo hasta la recurrencia (meses) 15,5 12,2 0,095

HR: hazard ratio; IC: intervalo de confianza; SPV: supervivencia.
2Andlisis de regresion logistica de Cox ajustada por estadio tumoral.
bTest de rangos logaritmicos.
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TABLA 6. Tasas de SPV a 5 aos tras cirugia radical por estadios de TNM

Grupo 1 (%) Grupo 2 (%) HR (IC del 95%)? p°

SPV total

Estadio | 100 86,61 - —°

Estadio Il 64,61 77,39 2,03 (1,15-3,59) 0,020

Estadio Il 48,93 69,01 2,23 (1,28-3,86) 0,005
SPV relacionado con cancer

Estadio | 100 97,96 - —°

Estadio Il 82,15 92,37 2,72 (1,05-7,04) 0,049

Estadio Il 67,37 78,55 1,69 (0,80-3,56) 0,178
SPV libre de enfermedad

Estadio | 100 94,99 - ¢

Estadio Il 69,67 86,57 2,39 (1,19-4,79) 0,019

Estadio I 42,62 71,05 1,91 (1,04-3,51) 0,043

HR: hazard ratio; IC: intervalo de confianza; SPV: supervivencia.

2Andlisis de regresion logistica de Cox ajustada por estadio tumoral.

“Test de rangos logaritmicos.

°El andlisis estadistico no pudo llevarse a cabo al no haber eventos en el grupo 1.

TABLA 7. Tasas de supervivencia a 5 afios tras cirugia radical de los pacientes en estadio Il, con factores de mal pronéstico? para el

grupo 2
Grupo 2 o c
Grupo 1 (mal pronéstico) HR (IC del 95%)° p
Pacientes (n) 53 66
SPV total 64,61% 70,97% 1,54 (0,69-3,44) 0,283
SPV relacionada con cancer 82,15% 87,52% 1,49 (0,43-5,19) 0,522
SPV libre de enfermedad 69,67% 83,15% 1,58 (0,58-4,31) 0,358

HR: hazard ratio; IC: intervalo de confianza; SPV: supervivencia.

#Tumores T,, perforacion a través del tumor, invasion vascular, edad < 50 afios.
Andlisis de regresion logistica de Cox ajustada por estadio tumoral.

Test de rangos logaritmicos.

mal prondstico en relacion con la SPV total, la SPV relacio-
nada con cancer y la SPV libre de enfermedad.

Discusion

Existen diferencias en las caracteristicas y la inciden-
cia del CC y el cancer de recto que hacen importante su
distincién en los estudios. Los factores mas importantes
son: la preponderancia del tratamiento electivo sobre el
urgente en el cancer de recto® por la menor tasa de com-
plicaciones que requieren intervenciones urgentes de los
tumores rectales'®; las posibles diferencias en los facto-
res pronosticos'®; la mayor dificultad técnica de la disec-
cion pelviana, que requiere de un aprendizaje especifico
y avanzado' y tiene implicaciones tanto para la realiza-
cion de cirugia radical como para la de anastomosis se-
guras; la mayor tasa de fijacion a estructuras vecinas y el
lugar de la radioquimioterapia neoadyuvante y la radiote-
rapia adyuvante en el manejo del cancer de recto no indi-
cados para los tumores de colon.

Este trabajo ha pretendido comparar los resultados de
la cirugia urgente con los de la electiva centrandose Uni-
camente en los tumores de colon.

La capacidad de curacién de la enfermedad de una in-
tervencion, urgente o electiva, depende, entre otros fac-
tores, de la radicalidad de la reseccion realizada.

Algunos autores han observado que los pacientes con
CCR complicado tienen menos posibilidades de que se
reseque sus tumores que los pacientes operados electi-
vamente's1°,

En nuestro estudio se observaron diferencias en la
tasa de cirugia curativa realizada en funcion de que ésta
fuera urgente o electiva. De los 646 pacientes interveni-
dos en el periodo de captacién de pacientes, 190
(29,4%) fueron excluidos al considerarse paliativo su tra-
tamiento. Los pacientes paliativos se distribuyeron en
ambos grupos y mostraron diferencias significativas: 63
pacientes urgentes y 128 pacientes electivos. El mayor
porcentaje de pacientes que presentaron tumores en es-
tadio IV (criterio de exclusién) en el grupo 1 justifica es-
tas diferencias.

En el periodo de estudio, los pacientes electivos fueron
intervenidos por un conjunto de cirujanos con dedicacion
exclusiva y de larga evolucion a la cirugia colorrectal. Los
pacientes urgentes fueron intervenidos por un grupo re-
ducido de cirujanos de guardia coordinados por un ciruja-
no destinado al servicio de urgencias y con especial inte-
rés en la cirugia colorrectal. Durante un periodo superior
al del estudio, éste fue un grupo de cirujanos especial-
mente cohesionado y dedicado a la cirugia urgente y, en
lo que al manejo del CC complicado se refiere, trabajé
segun protocolos bien definidos y aprendidos uniforme-
mente.

En la literatura que estudia el manejo de la patologia
urgente de colon, son muy escasas las referencias a los
criterios oncolégicos de la reseccién. Con frecuencia,
no se describe la técnica quirdrgica en términos oncold-
gicos, se utilizan conceptos como intervenciones “cura-
tivas” o “resecciones estandar’ sin descripciones en
detalle®>® y en ocasiones se plantean problemas de am-
bigliedad al utilizarse el adjetivo radical tanto en referen-
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cia a la afeccion tumoral como al control de la causa de
la complicacion (reseccion del segmento ocluido o perfo-
rado), o no se centra el interés en los resultados obteni-
dos a largo plazo. En ocasiones, no esta claro si se asu-
me que en situaciéon de urgencia no es prioritaria la
cirugia oncoldgica o si se asume que ésta lo es de parti-
da aunque no se describa o evalie.

En la serie que se presenta para discusion, el protoco-
lo de actuacion prevé la aplicaciéon de los mismos princi-
pios oncoldgicos que guian la cirugia electiva en los ca-
sos de cirugia urgente: reseccién con margen distal
minimo de 5 cm, reseccién en bloque con estructuras ve-
cinas afectadas, linfadenectomia radical con ligadura pro-
ximal de los pediculos (a ras de la aorta en el caso de la
AMI), irrigacién intraluminal con soluciones tumoricidas,
minimizacién de la manipulacion del tumor.

Las recomendaciones del American Joint Committee
on Cancer?' y del American College of Pathologists? para
el diagndstico del estadio Il de la clasificacion TNM pre-
conizan el andlisis de un minimo de 12 ganglios linfati-
cos para poder aceptar el dictamen acerca de si los gan-
glios regionales estan afectados o no. En ese sentido,
esta variable, nimero de ganglios obtenidos y analiza-
dos, ha sido considerada como parametro que evaluar en
el proceso de control de calidad de los servicios mé-
dicos".

En nuestro estudio, se realizaron linfadenectomias am-
plias con la intencion de asegurar la radicalidad de la re-
seccion. Se obtuvo muestras con una media de 17 gan-
glios en los dos grupos.

Mientras que se acepta ampliamente que la estrategia
para el manejo de los tumores oclusivos en el angulo es-
plénico o préximos es una hemicolectomia derecha o de-
recha ampliada con anastomosis ileocélica®, el trata-
miento de las urgencias del colon izquierdo sigue siendo
un tema controvertido.

Hoy se acepta que la reseccién tumoral es el trata-
miento de eleccion de los pacientes con CC izquierdo
ocluido®*. Por otra parte, la protesis autoexpandible cons-
tituye una alternativa terapéutica eficaz en pacientes con
oclusion de intestino grueso. En ningun paciente de la
presente serie con reseccion curativa se colocd protesis
como puente hacia la cirugia. Como recientemente he-
mos expresado®®, en nuestro hospital actualmente reser-
vamos la colocacion de prétesis autoexpandible a los pa-
cientes con neoplasia oclusiva de colon distal con
metdastasis a distancia (estudio de extensidn con ecogra-
fia o TC abdominal urgente) o a pacientes con criterios
de riesgo de muerte postoperatoria®.

En lo que respecta a la complicacion por perforacion
de los tumores de colon izquierdo, actualmente el mane-
jo mas ampliamente aceptado es la reseccion y colosto-
mia terminal (operacién de Hartmann)?. Se ha descrito
que los pacientes con tumores perforados son los que
estdn en mayor riesgo de entre los pacientes con perfo-
racion de colon?,

En la serie que se presenta se consiguio realizar trata-
miento en un tiempo a todos los pacientes excepto en 4
casos, intervenidos de urgencia, en los que, tras hemico-
lectomia izquierda siguiendo los mismos criterios oncold-
gicos, se realizd una colostomia terminal (operacién de
Hartmann). Como ya se ha propuesto con anteriori-
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dad®*%, se considera que el shock séptico, la peritonitis
fecal, la inmunodeficiencia, la clasificacion ASA IV y el
fracaso renal son factores de contraindicacion para una
anastomosis primaria.

El planteamiento de la estrategia para el manejo del
CC complicado ha consistido, en la presente serie, en
desvincular los conceptos de radicalidad oncoldgica y de
cirugia en un tiempo con anastomosis primaria. Siempre
que las condiciones generales del paciente lo permitan,
el primer objetivo es la realizacién de una reseccion que
respete los principios oncoldgicos, incluso en el caso de
una operacion de Hartmann. Sélo después se decide si
el paciente en concreto es candidato a una reconstruc-
cioén primaria o no. La decision de anastomosar es, pues,
independiente en gran medida de la realizacién de una
cirugia oncoldgica, con lo que se puede entender la prac-
tica de cirugia paliativa en un tiempo (pacientes exclui-
dos en esta serie en particular), asi como la de cirugia
oncoldgica sin anastomosis.

Los factores prondsticos mas aceptados del CC, com-
plicado y no complicado, son los anatomopatoldgicos,
como muestra el hecho de que las clasificaciones de es-
tadificacion del CC se basen en la invasion de la pared
intestinal y de los ganglios linfaticos, ademas de en la
presencia de metastasis®'. Otros factores histoldgicos
considerados relevantes son la invasién vascular, princi-
palmente venosa, que se ha relacionado con el estadio y
el grado tumoral y ha resultado factor prondstico inde-
pendiente en numerosos estudios, en particular cuando
afecta a los vasos extramurales®, y el grado de diferen-
ciacion, a pesar de que para éste no se ha observado un
valor prondstico uniforme®'.

En la serie que comentamos, tanto la penetracion en la
pared como la recurrencia de la enfermedad en forma de
recidiva a distancia resultaron mayores en el grupo de
pacientes complicados y, congruentemente con la litera-
tura, hay una estadificacién mas avanzada en los pacien-
tes que se intervinieron de urgencia. Sin embargo, no se
observaron diferencias entre ambos grupos en lo que
respecta a las metéstasis ganglionares o el grado de di-
ferenciacion y la afeccion vascular. Al igual que otros es-
tudios publicados’2°, en éste no se aprecia un aumento
de la diseminacion linfatica en relacion con la presenta-
cién complicada.

Entre un 25 y un 50% de los pacientes sometidos a in-
tervenciones curativas por CCR sufriran algun tipo de re-
currencia de la enfermedad; de éstos, menos de un 30%
presentaran lesiones resecables y un porcentaje no bien
conocido sera potencialmente curable. Sabemos que un
75-85% de las recurrencias se diagnostica durante los
primeros 2 afos de seguimiento®,

La comparacion de resultados de SPV a largo plazo
tras tratamiento por CC no es, pese a lo que pudiera pa-
recer, sencilla de realizar. El obstaculo principal es la falta
de homogeneidad en lo publicado a la hora de presentar
los porcentajes de SPV. Esta diversidad depende de cual
haya sido el interés principal de los autores en cada serie
y de la evolucion de los conocimientos sobre los que se
basa el tratamiento. Que los autores analicen conjunta-
mente tumores de colon y recto o no; el porcentaje de re-
secabilidad que hayan obtenido; la definicion de cirugia
urgente y tumores complicados que se utilice; las estrate-
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gias terapéuticas quirdrgicas y, hasta cierto punto, adyu-
vantes que se haya seguido; la época de que date la se-
rie; el tipo de estadificacién que se haya utilizado; que los
resultados se presenten tras cirugia curativa o en gene-
ral, con o sin inclusién de la mortalidad postoperatoria en
el estudio de SPV o el plazo al cual se calcule ésta son
todos factores que pueden hacer poco comparables unos
resultados con otros, sobre todo cuando la comparacion
se centra en el porcentaje concreto a un plazo concreto.

La SPV total tras el tratamiento curativo del CCR se ha
mantenido alrededor del 60% a 5 afios®' principalmente
porque aun se sigue diagnosticando a mas del 50% de
los pacientes en estadios avanzados de la enfermedad.
Dependiendo del grupo de pacientes estudiados y segun
las series, se encuentra un amplio rango de SPV totales
a 5 afios (38-80%)%. Esta misma disparidad se aprecia
cuando se busca los resultados de SPV total de la ciru-
gia urgente de tumores complicados (38-74%)%* o de tu-
mores no complicados intervenidos electivamente (58-
89%)%3'. Si que son constantes las diferencias que, en
una misma serie, se observan entre cirugia urgente y
electiva, en claro detrimento del tratamiento de los tumo-
res complicados. Similares variaciones se observan al re-
visar los porcentajes de SPV libre de enfermedad3® y
SPV relacionada con cancer?3%,

La serie estudiada se enmarca dentro de los intervalos
publicados y obtiene resultados particularmente favo-
rables en la SPV relacionada con céncer, tanto en la
cirugia electiva como en la urgente (SPV total, urgente
respecto a electiva, el 58 y el 75%; SPV libre de enferme-
dad, urgente frente a electiva, el 60 y el 82%; SPV rela-
cionada con cancer, urgente frente a electiva, el 76 y el
88%).

En comparacién con los casos electivos, los pacientes
intervenidos por tumores complicados presentaron mayor
proporcién de casos con enfermedad avanzada. Al igual
que otros autores®, se interpreta que la desigual distribu-
cion de estadios tumorales en ambos grupos sin duda ha
influido en los peores resultados generales a largo plazo
de los pacientes con tumores complicados, que presen-
taron una menor SPV total y una mayor recurrencia de la
enfermedad, al igual que una menor SPV relacionada
con cancer. Cabe destacar, sin embargo, que en relacion
con los resultados publicados por otros autores®3'%, en
esta serie las diferencias entre ambos grupos son menos
amplias y los resultados se acercan a los valores altos de
los rangos publicados.

Una de las observaciones mas importantes del estudio
es que, a pesar de ser menor que en el grupo de los pa-
cientes electivos, la SPV relacionada con cancer a los 5
afos de los pacientes intervenidos de urgencia por CC
complicado con intencion curativa fue del 76%, resultado
superior a los publicados?® y similar al general (urgente y
electivo) de algunas series*' y al de cirugia electiva de
otros autores®.

La SPV libre de enfermedad para pacientes urgentes y
electivos se sitda en el 69 y el 79% a los 5 afos®. Se ha
observado que el patron de recurrencia, medido como
tiempo hasta la primera recurrencia, es similar en ambos
tipos de pacientes, y no se observa en los pacientes
complicados un comportamiento bioldgico diferente del
de los electivos.

En la serie que se comenta, se evidenciaron diferen-
cias en el tipo de recurrencia de la enfermedad que pre-
sentaron ambos grupos. Las tasas de recurrencia se en-
marcan en el contexto descrito. EI grupo 1 presentd
mayor tasa de recurrencia en general (el 29,4 y el 15%) a
expensas fundamentalmente de la recurrencia a distan-
cia (el 23,5y el 11,6%); la SPV libre de enfermedad fue
menor (el 60,12 y el 82,83%). Puede interpretarse que
este detrimento en la SPV libre de enfermedad de los pa-
cientes intervenidos por tumores complicados se debe a
una enfermedad mas evolucionada en el momento del
diagnéstico. El tiempo hasta la recurrencia, por su parte,
fue similar en ambos grupos. Por tanto, se describe una
situacién de similar patrén de recurrencia, que se mani-
fiesta mas en el grupo de pacientes con enfermedad mas
avanzada (grupo 1).

Los peores resultados generales que se obtienen en
nuestra serie en los pacientes complicados respecto de
los no complicados, y que concuerdan con lo publicado®,
no se mantienen del todo cuando el andlisis se lleva a
cabo por estadios tumorales.

Los pacientes en estadio Ill con tumores complicados
(grupo 1) tuvieron peor SPV total que sus homodlogos in-
tervenidos electivamente (grupo 2). Sin embargo, no se
pudo objetivar diferencias estadisticamente significativas
entre los pacientes en estadio Il con tumores complicados
y no complicados para la SPV relacionada con cancer.

En cuanto a los pacientes en estadio Il intervenidos de
urgencia, presentaron peor SPV total, relacionada con
cancer y SPV libre de enfermedad que los pacientes no
complicados.

En el estadio Il, la ausencia de uno de los factores de
mal prondstico mas importantes, como es la presencia
de metastasis ganglionares, simplifica el escenario de
estudio. En esas condiciones, la comparabilidad de am-
bos grupos se ve mas marcada por el hecho de que el
grupo de estudio presenta, por definicion, un importante
factor de mal prondstico: urgencias como oclusién o per-
foracion del tumor.

Es por ello que se plante6 la comparacién entre el gru-
po de estudio (grupo 1) y un subgrupo de la cohorte de
comparacion considerado de peor prondstico (grupo 2 de
mal prondstico) para los pacientes en estadio |I.

En esta Ultima comparacion (pacientes urgentes en es-
tadio Il contra pacientes electivos en estadio Il con facto-
res de mal prondstico), no se evidenciaron diferencias
significativas entre el grupo de pacientes intervenidos de
urgencia y el de pacientes electivos para ninguna de las
tres variables de estudio: la SPV total, la SPV relaciona-
da con cancer o la SPV libre de enfermedad.

La ausencia de diferencias en los resultados de SPV
entre los pacientes intervenidos de urgencia por CC com-
plicado y los pacientes operados electivamente por CC
no complicado, en unas condiciones concretas, refleja el
papel primordial del tipo de estrategia terapéutica plan-
teada en los resultados a largo plazo del tratamiento.

En conclusion, las neoplasias de colon complicadas se
presentan en un estadio avanzado, con mortalidad posto-
peratoria mas elevada y peor prondstico general cuando
se las compara con las neoplasias no complicadas. Estas
diferencias disminuyen cuando los pacientes se clasifican
por estadio tumoral. En nuestra experiencia no se obser-
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van diferencias significativas entre los pacientes en esta-
dio Il con tumores complicados y los no complicados
para la SPV relacionada con cancer. La cuestion princi-
pal consiste en seleccionar al paciente candidato a una
intervencion que combine el control de la complicacion
que pone en riesgo inmediato su vida y el de la enferme-
dad tumoral. A pesar de que la prioridad absoluta es
siempre preservar la vida del paciente grave y de que, en
general, el CC complicado se presenta en estadios mas
avanzados de la enfermedad, el objetivo del cirujano de-
beria ser ofrecer el tratamiento mas adecuado segun los
principios de la cirugia oncoldgica, siempre que las con-
diciones del paciente lo permitan. Probablemente, sélo
respetando estos principios se podria conseguir acercar
las tasas de SPV tras cirugia urgente a las obtenidas
después de la cirugia electiva del cancer de colon.
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