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Resumen

Introduccion. Presentamos un estudio con objeto
de analizar la intencidn tedrica diagnoéstica y terapéu-
tica ante cuadros oclusivos, perforativos o sangran-
tes de colon, asi como la experiencia real.

Material y método. Elaboramos una base de datos,
que hicimos llegar a los servicios de cirugia de los
hospitales catalanes, solicitando su propuesta diag-
ndstica y terapéutica ante cuadros de oclusion, per-
foracion o sangrado de colon. La segunda parte del
estudio ha consistido en recopilar los datos reales
durante los afios analizados.

Resultados. Obtuvimos la respuesta de 38 hospita-
les y recopilamos los casos de 6.561 pacientes opera-
dos de enfermedades colonicas. De las operaciones
urgentes, 1.113 correspondieron a adenocarcinomas
y 578 a enfermedades benignas. La proporcion de las
enfermedades quirdrgicas urgentes ha sido de un
61% para los cuadros oclusivos, de un 33% para las
perforaciones de colon y de un 6% para el sangrado
de colon.

Conclusiones. A pesar de que la mayoria de ciruja-
nos en teoria son partidarios de la cirugia en un solo
tiempo, la operaciéon de Hartmann sigue siendo la
mas empleada en los cuadros oclusivos y, sobre
todo, en las perforaciones coldnicas, salvo en algu-
nos centros, sin que haya ninguna relacion con el ni-
vel del hospital.
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EMERGENCY SURGERY OF THE OBSTRUCTED,
PERFORATED OR BLEEDING COLON. MULTICENTER
STUDY OF 38 HOSPITALS

Introduction. The aim of this study was to analyze
the theoretical, diagnostic and therapeutic approach
to obstruction, perforation or bleeding of the colon
and to describe our experience of these processes.

Material and method. We constructed a database
that was sent to the surgery departments of Catalan
hospitals, requesting a description of the diagnostic
and therapeutic approach to obstruction, perforation
and bleeding of the colon. A second stage consisted
of collection of actual data during the period analy-
zed.

Results. Responses were obtained from 38 hospi-
tals with data on 6,561 patients who underwent colo-
nic surgery. Of patients who underwent emergency
surgery, 1,113 had adenocarcinomas while 578 had
benign disease. Sixty-one percent of emergency sur-
gery was performed for obstruction, 33% for colonic
perforation and 6% for bleeding.

Conclusions. Although in theory most surgeons
are in favor of one-time surgery, Hartmann’s procedu-
re continues to be the most widely used technique in
colonic obstruction, especially in colonic perforation,
except in some centers. No relationship was found
with type of hospital.
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Introduccién

En las ultimas décadas se han desarrollado diversas
técnicas y procedimientos que han variado la estrategia
diagndstica y terapéutica de las enfermedades urgentes
del colon.
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Los mayores cambios en el diagndstico se han produ-
cido en los cuadros de origen incierto, como en los san-
grados de origen colorrectal. También en los casos de
oclusién o perforacién de colon es cada vez més habitual
que la radiologia simple se complemente con la tomogra-
fia computarizada (TC), con la finalidad no sélo de confir-
mar el diagndstico con mayor precision, sino también de
conocer la extension de la enfermedad en los casos de
malignidad.

Pero donde realmente se han producido las mayores
modificaciones ha sido en el tratamiento quirdrgico, ya
que se han intentado evitar las colostomias y las inter-
venciones en 2 tiempos'2.

Diversos grupos pioneros en este tipo de cirugia®® han
obteniendo excelentes resultados en estudios prospecti-
vos controlados de pacientes a los que se realizé una ci-
rugia urgente en un solo tiempo; sin embargo, cuando se
ha intentado realizar de forma sistematica en hospitales
no especializados, los resultados parece que han sido
peores, por lo que se ha regresado a la realizacién de
colostomias. Por tanto, en la practica cotidiana, las nue-
vas técnicas siguen aplicandose bastante menos de lo
deseado.

Por este motivo, hace unos afos iniciamos un traba-
jo, que ha sido modificado y ampliado en 2 ocasiones
antes de iniciar el estudio definitivo, con el objetivo de
analizar la intencion tedrica de los cirujanos, asi como
la realidad, tanto en el diagndstico como en el trata-
miento quirdrgico aplicado, y los resultados obtenidos
en cuanto a la enfermedad tratada, la técnica aplicada
y el material utilizado en Catalufia a finales del siglo
XX.

Material y método

En Catalufa hay 48 hospitales publicos agrupados en 4 niveles:

1. Nivel Ill: hospitales universitarios, de alta tecnologia, con mas de
400 camas.

2. Nivel II: hospitales de referencia de 150-400 camas.

3. Nivel I: hospitales basicos de menos de 150 camas.

4. Nivel | A: hospitales basicos geograficamente alejados.

Hemos elaborado una base de datos, ampliando las de los 2 estu-
dios recientes anteriores, que hicimos llegar a todos los servicios de
cirugia de los hospitales catalanes. Obtuvimos la respuesta de 38 ser-
vicios.

En el estudio solicitamos la propuesta diagndstica y terapéutica, ante
una situacién hipotética en condiciones idéneas del enfermo y del hos-
pital, en pacientes con un cuadro clinico de oclusién, perforacién o san-
grado de colon.

La segunda parte del estudio ha consistido en recopilar los da-
tos reales de los diferentes servicios durante los afios analiza-
dos.

Un capitulo afadido ha sido el tipo de material utilizado en las anas-
tomosis y la incidencia de dehiscencias de anastomosis.

Los datos obtenidos se han incluido en una base de datos informa-
tizada, con la intencién de realizar un estudio transversal y retrospec-
tivo.

En cuanto al andlisis, se ha realizado una estadistica descriptiva
para las variables cuantitativas. Se determinaron las medidas de ten-
dencia central (media y mediana) y de dispersion (desviacion estandar).
Para las cualitativas se determinaron los valores absolutos y los por-
centajes.

En el andlisis univariable, los grupos fueron comparados mediante el
test de la )¢ (test de Pearson o test de Fisher).

Se consideraron estadisticamente significativos los valores de p <
0,05.
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Resultados
Muestra del estudio

En todos los casos nos han sido facilitadas las res-
puestas sobre intencién diagndstica y terapéutica. Recibi-
mos respuestas completas en un 72% de las encuestas
remitidas; un 28% de los centros no facilitaron las res-
puestas relativas al apartado de resultados.

En total se han recopilado 6.561 casos de pacientes
operados de enfermedades coldnicas. Entre los pacien-
tes intervenidos de forma programada, 4.206 tenian una
enfermedad maligna y 684 lesiones benignas. La propor-
cion es relativa, ya que el centro que aporta una mayor
cantidad de casos no dispone de un registro de enferme-
dades benignas.

De las operaciones urgentes, 1.113 corresponden a
adenocarcinomas y 578 a enfermedades benignas.

La proporcién de enfermedades quirdrgicas urgentes
ha sido de un 61% para los cuadros oclusivos, de un
33% para las perforaciones de colon y de un 6% para el
sangrado de colon (fig. 1).

Los 6 primeros corresponden a los hospitales universi-
tarios de Barcelona y los 5 ultimos a los hospitales basi-
cos situados en los Pirineos.

La cantidad de casos tratados esta en relacion con el
tipo de centro. En los hospitales universitarios, conocidos
como de nivel lll, de Barcelona y Hospitalet, se tratan
mas de 200 casos de enfermedad coldnica cada afio.
Los hospitales universitarios de fuera de Barcelona, hos-
pitales de referencia o intermedios denominados de nivel
I, atienden entre 50 y 75 casos. Los hospitales basicos o
de nivel | tratan a unos 10-20 casos al afio, sumando los
urgentes y los programados. Algunos de estos hospitales
de nivel | derivan las enfermedades urgentes a su hospi-
tal de referencia, especialmente los que estan situados
en la cercania de aquellos. Esta posibilidad es diferente
en los hospitales basicos geogréficamente alejados de
los hospitales de referencia, en especial los ubicados en
comarcas montafiosas.

Diagnéstico

Hemos analizado las preferencias teéricas que indica-
rian los cirujanos de los diferentes hospitales ante su-
puestos cuadros de oclusion, perforacién o sangrado en
situaciones hipotéticas en que el paciente y las condicio-
nes del hospital lo permitieran. Posteriormente solicitamos
las exploraciones que se habian practicado en la realidad.

Ante cuadros oclusivos, algunos cirujanos siguen soli-
citando Unicamente una radiologia simple, en la practica
mas de lo deseado, en especial en centros pequefios. La
endoscopia es, en algunos servicios, el método principal,
también mas en la practica que en teoria.

El enema opaco sigue ocupando un lugar mayoritario
en los hospitales catalanes en el diagndstico oclusivo de
colon, en especial en los hospitales basicos, sobre todo
en los geograficamente alejados, mas en la practica de lo
que indican en teoria.

La TC se va aplicando de forma creciente, sobre todo
en los hospitales mayores y medianos, aunque no tanto
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en la practica como desearian los especialistas de los
hospitales menores (fig. 2). El enema opaco sigue siendo
la exploracion mas habitual, seguido de la radiologia sim-
ple y la colonoscopia, aunque la TC seria la segunda en
intencion.

En el diagndstico de las perforaciones de colon las di-
ferencias en las preferencias de los profesionales son
menores; tanto la radiologia simple como la TC se reali-
zan con mayor frecuencia que la radiologia baritada. Las
3 exploraciones se efectuan de forma parecida en la
practica cotidiana y en la intencién, aunque sin grandes
diferencias. La mayoria de cirujanos considera que es su-
ficiente con la radiologia simple, aunque otros, en el caso
de que sea factible, intentan la practica de una TC.

La principal utilidad se plantea en las perforaciones por
diverticulitis en que la TC puede ayudar a decidir un tra-
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mografia computarizada.

tamiento quirdrgico o médico (fig. 3). El enema opaco es
minoritario, mientras que la radiologia simple y la TC son
las exploraciones realizadas habitualmente.

La mayor variabilidad en el diagnéstico la encontramos
ante cuadros de sangrado intenso de colon. La clasica
exploracién baritada tiene escasa aplicacién, tanto en
teoria como en la practica, para el estudio de las recto-
rragias entre los cirujanos catalanes, si bien en ocasio-
nes es la Unica exploracién disponible en los hospitales
pequenos.

La colonoscopia es la técnica mas frecuente para in-
tentar el diagndstico de estos cuadros y se realiza en
cerca del 90% de los casos.

La colonoscopia intraoperatoria en los casos en los
que no se haya obtenido el diagndstico con anterioridad
la practican s6lo una parte de los equipos, menos de lo
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deseado, por falta de disponibilidad de la colonoscopia
urgente en el quiréfano.

La arteriografia se indica en algo mas del 60% de los
casos, aunque no siempre es posible practicarla con la
urgencia deseada (fig. 4).

Hay algunas propuestas minoritarias de grupos que
proponen el estudio gammagrafico para conocer el ori-
gen de la hemorragia.

Tratamiento

Al igual que en el diagndstico, recopilamos las prefe-
rencias tedricas que indicarian los cirujanos ante cuadros
de oclusion, perforacion o sangrado, en situaciones hipo-
téticas en que el paciente y el centro lo permitieran, y los
tratamientos realizados en la practica.

En las oclusiones de colon, el tratamiento que realiza-
rian los cirujanos catalanes seria tedricamente el lavado
intraoperatorio con reseccion y anastomosis en un solo
tiempo, o la colectomia subtotal si el paciente y las condi-
ciones del centro lo permitieran, pero en la realidad, la
operacion de Hartmann sigue siendo la técnica mas utili-
zada en la practica, casi el doble que las anteriores. La co-
lostomia, en la realidad sigue siendo una opcioén aceptable
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como recurso, tanto en teoria como en la practica, y se
aplica a una parte de los pacientes, mientras que la endo-
prétesis tipo stent todavia se utiliza muy poco en nuestro
medio, con solo 2 centros que la utilizaban en los afios
1999-2000 (fig. 5). En contra de lo esperado, la proporcion
de técnicas quirdrgicas empleadas es bastante parecida
en los diferentes niveles de hospitales, salvo la endopréte-
sis, que sélo se aplica en los niveles Il y Il (fig. 6).

En el tratamiento de las perforaciones de colon, al con-
trario que en su diagnéstico, es donde hay mayores dife-
rencias entre las preferencias de los profesionales y la
practica cotidiana.

En teoria, practicamente en la mitad de las situaciones
se indicaria una colectomia subtotal o una reseccién y
anastomosis primaria de colon, pero en realidad sélo se
alcanza un 20%, mientras que la operacion de Hartmann
supera el 70%.

Las cirugias en un solo tiempo son en teoria las prefe-
ridas, pero en la realidad solo se aplican en la practica en
contadas ocasiones. Unicamente 2 hospitales, uno de ni-
vel lll 'y el otro de nivel | A, aportan la mayoria de los ca-
S0s.

La colostomia sigue siendo, incluso mas en teoria
que en la practica, un recurso Util en estas afecciones
(fig. 7). Sélo se han realizado en hospitales de nivel su-
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perior. Las proporciones de otras operaciones son pare-
cidas (fig. 8).

La variabilidad en el diagndstico de los cuadros de
sangrado intenso de colon comporta una gran diversidad
de opiniones a prioriy, asimismo, en la realidad, y resulta
dificil plantear en una grafica las opciones terapéuticas,
que dependen de si el sangrado es debido a una diverti-
culosis, una angiodisplasia, una enfermedad inflamatoria
0 un cancer, si se localiza en el colon derecho o izquier-
do.

Es muy irregular la cantidad de casos aportados por
los diferentes servicios. Algunos hospitales son centros
de referencia para enfermedades especificas.

También es diferente si se ha podido establecer el
diagnostico preoperatoriamente o no, aparte de la situa-
cion del paciente.

La hemicolectomia derecha e izquierda han sido las
técnicas mayoritariamente realizadas, y son mucho me-
nos frecuentes la colectomia subtotal y la operacion de
Hartmann.

La colonoscopia intraoperatoria, en especial si se reali-
za de manera simultanea un lavado colénico, ha sido
muy Util en los casos de diagndstico incierto, aunque son
pocos los servicios que han podido disponer de ella.
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Técnica y material utilizado

Tras una hemicolectomia derecha, la sutura manual
es la técnica mas utilizada, con un 58% de los 680 ca-
Sos, seguida por la anastomosis mecanica lineal latero-
lateral con cierre de los extremos; la sutura mecéanica
circular es la menos utilizada y entre ambas suman un
35%.

En solo 3 de los centros se utiliza el anillo biofragmen-
table.

En el colon izquierdo, la anastomosis circular se aplica
en un 90,5% de las anastomosis. La anastomosis manual
y el anillo biofragmentable representan, respectivamente,
un 7y 2,5% del total.

Tasa de dehiscencias de sutura

Es el capitulo mas inconcreto, ya que no todos los ser-
vicios contestaron a este apartado; por ello, hemos obte-
nido resultados globales de la suma de las respuestas
obtenidas (el 72% en resultados globales).

Menor ha sido la proporcion de respuestas especifi-
cas en relaciéon al material utilizado y el cuadro clinico
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que motivo la intervencion quirdrgica (45%). De todas Discusion

formas, consideramos interesante facilitar los datos si-
guientes.

Tras una hemicolectomia derecha hallamos un 3,4%
global de dehiscencias de sutura, sin diferencias valora-
bles en relacién con el material utilizado y discretas dife-
rencias segun los centros.

En el colon izquierdo, la tasa global de dehiscencias es
del 8,2%, con importantes diferencias segun los hospita-
les y el cuadro clinico que motiva la operacién.

Las mayores diferencias las hallamos en el subgrupo
de los que se realiza cirugia urgente por perforacion u
oclusién de colon y se practica una anastomosis primaria
de colon.

Mientras en algunos centros medianos con escasa ca-
suistica hallamos altas tasas de fugas anastométicas, del
50% cuando se realizan sélo 2 o 3 anastomosis coloni-
cas anuales, en otros servicios especializados se obtie-
nen excelentes resultados sin fugas anastométicas. En
algun hospital basico geograficamente alejado también
se obtienen muy buenos resultados.
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El primer tratamiento quirdrgico documentado, destina-
do a tratar una oclusién coldnica, es el realizado por Ale-
xis Littre®, quien practicé la primera colostomia hace mas
de 2 siglos a un nifio afectado de una enfermedad de
Hirschprung.

Durante la primera mitad del siglo xx, la técnica habi-
tual para resolver las oclusiones y perforaciones de colon
fue la operacion de Hartmann o alguna de sus modifica-
ciones, que otros autores mantuvieron en la misma opi-
nién basandose en procurar una mejor supervivencia y
evitar complicaciones postoperatorias.

A partir de la segunda mitad del siglo xx se multiplican
los autores partidarios de la cirugia en un solo tiempo, ba-
sandose en la mejoria de las técnicas anestésicas, el uso
de antibiéticos y la depuracion de la técnica quirlrgica.

Delgado y Cassinelli?, tras analizar su experiencia con-
cluyeron que la mortalidad de la reseccidn primaria no es
mayor en las operaciones de derivacién y reseccién es-
calonadas.
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Posteriormente, otros cirujanos recomiendan la practi-
ca de una colectomia subtotal con anastomosis ileosig-
moidea o ileorrectal, considerando ademas la ventaja de
extirpar posibles lesiones sincrdnicas; esta técnica, ade-
mas de cumplir los requisitos de la cirugia oncolégica,
como la reseccién del érgano enfermo, no entrafa la pre-
ocupacion del vaciamiento intestinal en el acto operatorio
y, ademas, evita la liberacién de endotoxinas causante de
colectomias parciales, y fallos cardiacos y pulmonares
sin evidencia de dehiscencia de sutura®.

Unos afos mas tarde se introdujo el lavado intraopera-
torio, con la intencién de disminuir el contenido fecal v,
con ello, mejorar las condiciones locales y reducir el ries-
go de complicaciones anastométicas®".

De todas formas, algunos autores consideran que el la-
vado no es necesario. Koruth et al’? consideran que el
lavado intraoperatorio agrega 1 h mas a la cirugia y que
no es aceptable emplear més de 3 h de cirugia en los pa-
cientes gravemente enfermos.

Ha habido diferentes propuestas de colostomias y ce-
costomias en condiciones desfavorables que intentan re-
ducir el riesgo inmediato de una forma rapida y sencilla’.

En los dltimos afos se han desarrollado distintas técni-
cas destinadas a evitar 0 posponer una intervencién qui-
rurgica mediante dilataciones con globo, aplicacion de la-
sery, sobre todo, prétesis autoexpandibles™ 1,

En la actualidad, la mayoria de los autores consideran
que la extirpacion sin anastomosis primaria es una op-
cion adecuada para pacientes con factores de riesgo que
impiden una anastomosis primaria (cancer perforado del
hemicolon izquierdo, estado nutricional inadecuado, in-
munodepresion)'-18,

De todas formas, algunos cirujanos opinan que la clé-
sica operacion de Hartmann continda siendo la mejor
indicacién, no sélo ante peritonitis fecaloideas, sino
también en cuadros oclusivos, con riesgo de isquemia o
condiciones generales desfavorables, ya que sigue
siendo el procedimiento de urgencia que ofrece mayor
seguridad'®?!,

En conjunto se observa que hay una evolucién en el
tratamiento, aunque no unanimidad de criterios terapéuti-
cos. También el diagnéstico ha evolucionado en las ulti-
mas décadas. Los métodos clasicos para el diagndstico
de las oclusiones de colon se basan en la radiologia sim-
ple, y el enema opaco certifica el caracter mecanico de la
oclusion, indica su localizacién y aporta su etiologia. Ante
una perforacion de colon, el signo de mayor importancia
es la presencia de un neumoperitoneo. En los ultimos
anos, la colonoscopia se ha ido incorporando de forma
creciente al diagndstico de las oclusiones de colon y se
ha incrementado el uso de la TC ante la sospecha de
oclusiones y perforaciones del colon.

Las diversas técnicas diagndsticas y terapéuticas de-
sarrolladas en los ultimos afios, la incorporacién de mu-
chos aparatos de TC en hospitales medianos y peque-
fios, la publicacion de excelentes resultados por parte de
algunos grupos que han realizado anastomosis primarias
urgentes, unido a la realidad cotidiana, con una alta pro-
porcién de casos en que éstas no son factibles o los re-
sultados obtenidos son sustancialmente peores que los
presentados por grupos especializados, nos animaron a
iniciar un estudio de la realidad en Catalufia.
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Calculamos que recopilamos los casos de cerca del
80% de los pacientes afectados de enfermedad de colon
de Catalufia, ya que faltan 6 de los hospitales publicos y
las clinicas privadas.

En el diagnéstico, las preferencias tedricas estan con-
dicionadas por la disponibilidad para llevarlas a cabo.

En el caso de las oclusiones, sigue empleandose el es-
tudio baritado, que para muchos cirujanos esta indicado
ante la oclusiones en pacientes de edad avanzada en los
que hay la duda de que se haya producido un volvulo
(O'gilby). Cada vez aumenta mas el empleo de la TC,
aunque menos de los deseado; esta técnica ofrece, apar-
te de la confirmacion del diagnoéstico, una informacién va-
liosa sobre la extensidn en caso de neoplasia. Algunos
servicios solicitan Unicamente la radiologia simple. La en-
doscopia es el tercer método utilizado.

En las perforaciones, la radiologia simple sigue siendo
el método de eleccién y muchos cirujanos la consideran
la unica exploracion necesaria, aunque la TC cada vez
se utiliza mas, especialmente cuando se sospecha una
complicacién diverticular; asimismo, puede ser de ayuda
para diferenciar los grados de complicacién a la hora de
elegir el tratamiento mas adecuado.

Ante cuadros de sangrado, la colonoscopia es el méto-
do mas empleado. Al contrario de lo que se indica en los
textos clasicos, la radiologia baritada se usa muy poco. La
arteriografia urgente se emplea menos de lo deseado por
falta de disponibilidad en la mayoria de los hospitales.

Algo parecido sucede con la colonoscopia intraopera-
toria, de excelente rendimiento segun los equipos que la
han podido aplicar, pero de escasa disponibilidad en la
practica.

Mucho mas que en el diagndstico, las mayores diferen-
cias entre el tratamiento deseado y el aplicado se han
hallado en el tratamiento quirdrgico, sobre todo en las
perforaciones de colon.

Las dificultades de la cirugia en 2 tiempos y las no des-
preciables complicaciones de las colostomias, unido a los
brillantes resultados presentados por diferentes grupos, hi-
cieron pensar que la cirugia en un solo tiempo era la mejor
opcion ante oclusiones e incluso perforaciones de colon y
que era la opcion deseable, pero la situacién real en unos
casos Y los resultados peores de lo esperado en otros ha-
cen que, en la practica, la operacion de Hartmann siga
siendo la técnica mayoritariamente aplicada.

Ante cuadros oclusivos, la preferencia mayoritaria de
los cirujanos catalanes es el lavado y la anastomosis en
un solo tiempo, seguido de la operaciéon de Hartmann y
la colectomia subtotal. La realidad ha sido que la opera-
cion de Hartmann es la mas utilizada. Sélo en un hospital
de nivel Il y en otro de nivel | A, la mayoria de casos se
tratan mediante cirugia en un solo tiempo.

La colostomia es minoritaria y se emplea mas en cen-
tros mayores que en hospitales pequefios y geografica-
mente alejados. El stent sélo se aplicé en 2 hospitales.

En las perforaciones de colon es donde hallamos las
mayores diferencias entre las preferencias tedricas y la
realidad, posiblemente debido a los excelentes resulta-
dos presentados por algunos grupos. Aunque casi la mi-
tad de los cirujanos indicaria una cirugia sin colostomia,
en la realidad, las anastomosis sélo representan un 20%
de los pacientes intervenidos.
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La mayoria de operaciones en un solo tiempo se prac-
tican en los hospitales con una cierta especializacion, ex-
cepto los casos de peritonitis fecaloidea. En algunos cen-
tros medianos, la cirugia en un solo tiempo se practica
ocasionalmente y con resultados irregulares. En contra
de lo esperado, no hallamos diferencias significativas en-
tre los hospitales pequefios y los mayores.

El dilema entre la comodidad para el paciente de la ci-
rugia en un solo tiempo frente a su riesgo o a las dificul-
tades individuales de pacientes en malas condiciones
generales o locales hace que, en teoria, puedan predo-
minar las primeras, pero en la practica, estas ultimas si-
guen siendo practicamente el doble que las anastomosis
primarias.

En el tratamiento quirdrgico de los cuadros de sangra-
do de colon hallamos una amplia variedad de tratamien-
tos, limitados por la etiologia y las condiciones del pa-
ciente. En la mayoria de los casos se practica una
hemicolectomia derecha o izquierda con anastomosis, y
con menor frecuencia se realiza una reseccion subtotal o
una operacion de Hartmann.

Respecto al material utilizado, tras hemicolectomias
derechas, la sutura manual terminoterminal o laterolate-
ral se utiliza mas que las suturas mecanicas lineales,
mientras que las anastomosis circulares son minoritarias.

En las anastomosis de colon izquierdo se utiliza con
preferencia la anastomosis circular y sélo en ocasiones
se aplica la sutura manual y los anillos biofragmentables.
Estos ultimos se emplean con resultados relativamente
buenos en 3 de los 38 hospitales, mientras que en el res-
to casi nunca se han aplicado de forma regular.

Las dehiscencias de sutura han sido globalmente las
esperadas, con datos similares a los de la bibliografia
aunque con diferencias entre los distintos centros. En los
hospitales de nivel Il las diferencias son escasas.

No se ha podido demostrar diferencias de fugas anas-
tomaticas en relacion con el material empleado, pero si
en relacién con la enfermedad y técnica aplicada; las que
conllevan mayores tasas de dehiscencias son las anasto-
mosis primarias en cuadros de perforaciones de colon,
especialmente en los hospitales medianos o pequefios.

Creemos que analizamos una situacién que se en-
cuentra en un proceso de cambio en el proceso de diag-
nostico, ya que se intenta realizar un diagndstico de cer-
teza también en urgencias mediante TC o endoscopias,
siempre que sea posible. Todavia mas importantes son
las variaciones en el tratamiento de las oclusiones y las
perforaciones coldnicas. Si bien tedricamente las inten-
ciones de la mayoria de cirujanos son intentar operacio-
nes en un solo tiempo, la realidad es que no siempre las
condiciones del paciente lo permiten. Aunque algunos
equipos consiguen excelentes resultados, cuando se in-
tenta emular estas técnicas en servicios con poca expe-
riencia, el resultado puede ser peor que el publicado.

Por ello, consideramos acertadas propuestas como las
publicadas por Irving et al?? y recientemente por Biondo
et al?®, destinadas a evaluar los factores de riesgo y ele-
gir la mejor indicacion.

En un estudio multicéntrico, prospectivo y aleatorizado
que compara los resultados de la reseccion segmentaria
con lavado anterdgrado con la colectomia subtotal en pa-
cientes con neoplasia oclusiva se obtienen minimas dife-
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rencias en cuanto a mortalidad y complicaciones post-
operatorias, hallando unicamente diferencias en el segui-
miento, con mayor frecuencia de cuadros diarreicos tras
las colectomias subtotales®.

Muy clarificadores son los resultados observados por
Runkel et al?*, que comparan los resultados de la cirugia
urgente de cancer de colon en 2 periodos diferentes y
hallan resultados claramente mejores, tanto en el post-
operatorio inmediato como en el seguimiento, en el pe-
riodo reciente, en el que realizan una cirugia oncoldgica
mas agresiva, respecto al periodo anterior, en el que
practicaban una cirugia minima.

Posiblemente, el cambio de actitud esta presente en la
intencion de la mayoria de cirujanos que se encuentran
ante un cuadro de neoplasia complicada, siempre y
cuando la situacién del paciente lo permita.

Estamos de acuerdo con Biondo y Marti-Ragué®y Zor-
colo et al”® en que los resultados de la cirugia urgente
estan en relacion con la lesidn, el paciente y la experien-
cia del cirujano. Por ello, los resultados son tan variables.

Las prétesis expandibles son una opcién para intentar
evitar el caracter de urgencia en los cuadros oclusivos y,
aunque en los afios del estudio eran minoritarios, ultima-
mente su utilizacion estd aumentando, lo que permite
evitar la intervencién urgente en cuadros oclusivos'>?"28,

Clasicamente se acepta que la mortalidad operatoria
es diferente en pacientes seleccionados y urgentes. Ca-
rraro et al®® presentan un 3,5 frente a un 10,3%, respecti-
vamente. También observan que la supervivencia global
es mayor en los pacientes operados electivamente que
los de urgencia, tal como demuestran Alcobendas et al*.

En los Ultimos afios hemos observado una progresiva
incorporacién de la cirugia laparoscépica en la cirugia
colorrectal. Una de las estrategias atractivas surgidas re-
cientemente es la posibilidad de tratar la obstruccién me-
diante un stenty realizar una cirugia laparoscépica en un
segundo tiempo®'. Estas opciones no se realizaban du-
rante el estudio, pero se estan incorporando de forma
progresiva.

Una de las situaciones mas discutidas, tanto en el
diagnostico como en el tratamiento, es la referente a las
hemorragias digestivas bajas, con resultados dispares
pero que pueden llegar a presentar una amplia tasa de
dehiscencias de sutura y de mortalidad global, ya que a
menudo se produce en pacientes de edad avanzada y
con cardiopatias®3. Muchos hospitales tienen dificulta-
des para disponer de una arteriografia urgente que, junto
con la endoscopia, es el método mas util para el diagnds-
tico®; sin embargo, sdélo una minoria tiene experiencia en
la colonoscopia intraoperatoria, que consideramos de
gran interés como ultima opcién cuando las exploracio-
nes preoperatorias han sido ineficaces, en un intento de
evitar la desagradable situacion de realizar una hemico-
lectomia sin tener la certeza de su naturaleza o localiza-
cion.

La sutura manual sigue estando presente en anasto-
mosis posthemicolectomia derecha, mientras que es mi-
noritaria en el colon izquierdo. No observamos diferen-
cias significativas en cuanto a los resultados, como
comentan otros autores®. Los anillos biofragmentables
se utilizan en pocas ocasiones, pero aportan buenos re-
sultados®.
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TABLA 1. Encuesta enviada: cirugia urgente de colon, afios 1999-2000

HOSPIAL ...

Cirujanos de guardia: .........c.ccceeernnnerecerereerrene

N.° de intervenciones de colon programadas: .........

N.° de intervenciones de colon urgente: ..................

Benignas
Malignas
Benignas
Malignas

Cudl seria su indicacién en el caso de que las condiciones del paciente y hospital lo permitieran

Diagndstico ante una oclusion de colon:
Diagndstico ante una perforacion de colon:

Diagndstico ante un sangrado de colon:

— Enema opaco

— Radiografia simple
— Radiografia simple
—TC con contraste
— Enema opaco

— Arteriografia

— Colonoscopia
—TC con contraste
— Enema opaco

— Colonoscopia
— Colonoscopia intraoperatoria

Cuadl seria su indicacion en el caso de que las condiciones del paciente y hospital lo permitieran

Tratamiento de una oclusién de colon:
Tratamiento de una perforacion de colon:

Tratamiento de un sangrado de colon:

Cual ha sido su experiencia en los afios 1999-2000

Diagnéstico ante una oclusién de colon (n.°):

Diagnostico ante una perforacion de colon (n.°):

Diagnostico ante un sangrado de colon (n.°):
Tratamiento de las oclusiones de colon (n.%):
Tratamiento de las perforaciones colon (n.°):

Tratamiento del sangrado de colon (n.%):

Tipo de material utilizado en las anastomosis
Posthemicolectomia derecha:

Posthemicolectomia izquierda:

Resultados
En anastomosis posthemicolectomia derecha

Posthemicolectomia izquierda

Nivel Il de Barcelona Hospitales
Nivel Il

Nivel |

Nivel | A

— Colectomia subtotal
— Hartmann
— Colectomia subtotal
— Hartmann
— Colectomia subtotal
— Hartmann

— Enema opaco

—TC con contraste

— Radiografia simple
—TC con contraste

— Enema opaco

— Colonoscopia intraoperatoria
— Colectomia subtotal
— Hartmann
—Colectomia subtotal
— Hartmann

— Colectomia subtotal
— Hartmann

— Hemicolectomia D

— Sutura manual
— Mecanica circular
— Sutura manual
— Mecénica circular

% de dehiscencias
Manual

Mecanica

Anillo fragmentable
% de dehiscencias
Manual

Mecanica

Anillo fragmentable

6
17
10

5

— Lavados y anastomosis
— Colostomia—Stent

— Lavados y anastomosis
— Colostomia

— Lavados y anastomosis
— Colostomia

— Colonoscopia
— Radiografia simple
— Enema opaco

— Colonoscopia

— Arteriografia

— Lavados y anastomosis
— Colostomia

— Lavados y anastomosis
— Colostomia

— Lavados y anastomosis

— Stent

— Hemicolectomia |

— Sutura mecdnica lineal
— Anillo fragmentable

— Mecanica triple grapado
— Anillo fragmentable

2.960
2.842
603
146

TC: tomografia computarizada.

En la tasa de dehiscencias de sutura en las anastomo-
sis primarias tenemos excelentes referencias de grupos
pioneros de Bellvitge, Edimburgo o Nigeria'?®%7, De todas
formas, la realidad es bastante mas heterogénea, con un
amplio rango de fallos de sutura, morbilidad y mortali-
dad38-40_

En el Congreso Mundial del Collegium Internationale
Chirurgiae Digestivae, celebrado en Madrid en 1998,
uno de los trabajos finalistas seleccionados para el Pre-
mio Grassi fue el presentado por el grupo del Hospital
Evang de la Universidad de Bonn, sobre un estudio
prospectivo en 97 pacientes intervenidos por diverticuli-
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tis complicada, a los que se les realizd una reseccion
con anastomosis primaria sin que se produjera ni una
sola dehiscencia de sutura*'. El trabajo produjo una
mezcla de admiracién y escepticismo, pero estaba en la
linea de la posibilidad de evitar la habitual operacién de
Hartmann.

Es posible que el camino a seguir sea concretar mejor
las indicaciones, riesgos y resultados de cuadros espe-
cialmente graves, como las perforaciones neoplésicas de
colon izquierdo?*.

Creemos que, aunque laboriosos, son muy interesan-
tes los estudios multicéntricos, como el presentado re-
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cientemente por Cainzos® en Galicia, que nos permiten
hacernos una idea de la situacion en nuestro medio.

Los resultados obtenidos entre los 38 hospitales de
Catalufia reflejan la realidad del manejo y resultados de
la enfermedad urgente del colon, ya que las publicacio-
nes de los centros especializados suelen aportar resulta-
dos modélicos de grupos con experiencia con condicio-
nes y resultados optimos, frente a la realidad de los
resultados globales.

El estudio presenta los defectos y limitaciones de los
registros multicéntricos, con datos ocasionalmente par-
ciales, en especial en lo referente a las dehiscencias de
sutura. De todas formas, consideramos que tiene interés
al mostrar el comportamiento de los cirujanos catalanes
a finales del siglo xx, sus intenciones, las técnicas aplica-
das, los materiales utilizados y los resultados.

Resulta dificil aconsejar sobre las medidas a seguir
para intentar mejorar los resultados. La unificacién de pro-
tocolos en las enfermedades concretas, un conocimiento
de las posibilidades del centro, las opciones del paciente,
las experiencia y la formacién del propio cirujano pueden
ser Utiles a la hora de decidir entre una cirugia en un tiem-
po o0 en 2, asi como la mejora en las exploraciones preo-
peratorias y en el soporte postoperatorio.

En Catalufa se ha iniciado un estudio para intentar di-
rigir las neoplasias menos frecuentes y que requieren un
mayor grado de especializacion (eso6fago, pancreas) a
centros de referencia. Esta podria ser otra opcién, aun-
que parece mas dificil en cuadros urgentes. Para ello, se-
ria conveniente intentar mejorar las derivaciones entre
hospitales.

Creemos que en los proximos afos se concretaran
mejor las indicaciones diagndsticas y terapéuticas de las
urgencias en las enfermedades del colon, pero los resul-
tados individuales siempre condicionaran la elecciéon de
la técnica a emplear.

Hospitales y miembros participantes en el estudio mul-
ticéntrico de 38 hospitales

Vall d’'Hebron, Barcelona: M. Armengol, J. Espin; Hos-
pital Clinic, Barcelona: X. Gonzdlez, G. Lacima; Santa
Creu i Sant Pau, Barcelona: M. Trias, M. Garriga; Ger-
mans Trias i Pujol, Badalona: M. Pifiol, J. Fernandez-Lla-
mazares; Princeps d’Espanya, Bellvitge: C. del Rio, J.
Marti; Hospital del Mar, Barcelona: J.M. Sanchez-Ortega,
R. Courtier; Parc Tauli, Sabadell: A. Garcia, J. Montané;
Josep Trueta, Girona: A. Codina; Sant Joan, Mataro: A.
Gil; Verge de la Cinta, Tortosa: E. Martinez-Brey; Arnau
de Vilanova, Lleida: J. Vifias, L. Pérez; Hospital General
de Manresa: Ferndndez-Layos, F. Roset; Hospital Mu-
tua de Terrassa: C. Marco, A. Navarro; Sant Joan de
Reus: D. del Castillo; Sant Camil, Sant Pere de Ribes: X.
Encinas, X. Pérez; Cruz Roja, UHospitalet: LI. Masferrer;
Hospital de Figueres: J. Domingo; Hospital de Granollers:
J.M. Badia, J. M. Campos; Hospital General de Igualada:
E. Fernandez-Sallent, E. Macarulla; Sant Lloreng de Vila-
decans: E. Sueiras, F. Pi; Coronaria de Manresa: J. Caba-
llé, LI. Solernou; Hospital General de Vic: F Sala, X.
Quer; Hospital de Martorell: A. Gil; Santa Tecla de Tarra-
gona: E. Caubet; Hospital Comarcal de Vilafranca: F. Ca-
ballero; Hospital de Terrassa: J. Sala, F. Campillo; Hospi-
tal Municipal de Badalona: J. Pié¢; Hospital de Sant
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Jaume de Calella: P, Puig; Pius Hospital de Valls: R. Fran-
quesa; Hospital de Sta. Maria de Lleida: X. Rodamilans;
Hospital de Palamds: E. Quintanilla; Hospital Sant Berna-
bé de Berga: R. Servent; Hospital Comarcal de Sant Ce-
loni: D. Mird; Hospital de Sant Boi: J. Urgellés, J. Llorente;
Hospital de Mollet: J. Segura; Hospital de la Seu d’Urgell:
J. Aixas; Hospital del Ripollés de Campdevanol: F. Pe-
ricas, J. Fort; Hospital de Puigcerda: S. Gonzdlez; Hospi-
tal Val d’Aran de Vielha: A. Criado.
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