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Resumen

Introduccién. El cancer colorrectal es el tercer cincer mas comun y el segundo con mayor mortalidad a nivel
global. Alrededor del 30 % de los pacientes debutan con obstruccidn colénica aguda. Las opciones de manejo van
desde la reseccidon de emergencia hasta el stent coldnico, el estoma derivativo o el tubo colorrectal transanal como
puente a la cirugia definitiva. Después de la descompresién con alguna de esas estrategias, se obtienen mejores
resultados a corto y largo plazo, en comparacidén con la reseccién de emergencia.

Casos clinicos. Se presentan tres pacientes con obstrucciéon colénica izquierda de origen neoplasico, que fueron
llevados a cirugia en el Hospital Universitario San Jorge de Pereira, Colombia, para realizar colostomia en asa
derivativa del sigmoides, como puente a la cirugia definitiva en la misma hospitalizacion, de 3 a 12 dias después
del primer procedimiento.

Resultados. Los pacientes cursaron con una adecuada evolucién postoperatoria, sin reingresos.

Conclusiones. La aplicacion del estoma derivativo como puente a la cirugia definitiva para el manejo del cancer
colorrectal obstructivo del lado izquierdo ha demostrado ser una alternativa segura, efectiva y no inferior a los
demads abordajes en términos de morbimortalidad y pronéstico oncolégico. El intervalo de tiempo éptimo entre
los dos procedimientos es de una a tres semanas.
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Abstract

Introduction. Colorectal cancer is the third most common cancer and the second with the highest mortality rate
worldwide. Approximately 30% of patients present with acute colonic obstruction. Management options range
from emergency resection to colonic stenting, diverting stoma, or transanal colorectal tube as a bridge to definitive
surgery. Decompression using any of these strategies results in better short- and long-term outcomes compared
to emergency resection.

Clinical cases. We present three patients with left colonic obstruction of neoplastic origin who underwent surgery at
the San Jorge University Hospital in Pereira, Colombia, to perform a sigmoid loop colostomy as a bridge to definitive
surgery during the same hospitalization, 3 to 12 days after the first procedure.

Results. The patients had an adequate postoperative evolution, without readmissions.

Conclusions. The use of diverting stoma as a bridge to definitive surgery for the management of left-sided obstructive
colorectal cancer has proven to be a safe, effective, and non-inferior alternative to other approaches in terms of
morbidity and mortality and oncological outcome. The optimal time interval between the two procedures is one
to three weeks.

Keywords: descending colon; colorectal neoplasms; intestinal obstruction; colorectal surgery; surgical stomas;

self-expandable metallic stents.

Introduccion

De acuerdo con GLOBOCAN}, el cancer colorrec-
tal ocupa el tercer y segundo puesto alrededor
del mundo en morbilidad y mortalidad por can-
cer respectivamente, representando un 10 % de
todos los tipos de cancer a escala mundial, razones
por las cuales, es un problema de salud publica.
En Colombia, seglin el anuario estadistico del
2022 del Instituto Nacional de Cancerologia, es
el segundo mas frecuente entre los tumores malig-
nos del tracto gastrointestinal y corresponde a la
segunda causa de muerte por cancer en hombres
y la cuarta en mujeres % Estudios recientes han
revelado una preocupante prevalencia de este
tipo de cancer en personas jovenes, con aproxi-
madamente el 15 % de los casos diagnosticados
en menores de 50 afios?>.

A pesar del aumento de los esfuerzos en tami-
zaje, hasta el 33 % de los pacientes con cancer
colorrectal presentan sintomas que requieren
de una intervencién quirdrgica urgente, por
obstruccién del intestino grueso, perforacion
o hemorragia *°. La neoplasia es la causa mas
comun de obstruccién del colon en adultos. La
obstruccion intestinal se presenta entre el 20 y
el 30 % de los pacientes con cancer colorrectal
y es la principal razén para las intervenciones
de urgencia.

La tomografia computarizada (TC) es la
herramienta imagenolégica de eleccién para
diagnosticary estadificar la obstruccién colénica,
con una alta sensibilidad (96 %) y especificidad
(93 %)%’ La colonoscopia, aunque menos accesi-
ble en emergencias, puede diagnosticar y aliviar
obstrucciones mediante endoproétesis luminales,
de tenerlas disponibles. Cuando se encuentra
fuera del ambito de urgencias, una lesiéon que no
puede atravesarse con un colonoscopio estandar
(didmetro 11,8-13,0 mm) tiene muchas mas pro-
babilidades de requerir una operacién urgente ®
y, en ausencia de metastasis, la cirugia debe rea-
lizarse con intencién curativa.

La perforacién es el segundo motivo mas
frecuente de cirugia urgente en pacientes con
cancer colorrectal, con una incidencia del 2,6 al
12 % °'°. Ocurre principalmente en el sitio del
tumor, debido a necrosis y friabilidad del tejido,
pero también puede suceder proximal a un carci-
noma obstructivo, debido al aumento de presién
y distensidn, lo que ocurre mas cominmente en el
ciego . Un cancer obstructivo aumenta el riesgo
de perforacidn, con tasas del 12 al 19 %, y es la
complicaciéon mas letal del carcinoma colorrec-
tal, con una mortalidad asociada a la peritonitis
secundaria a la perforacion que alcanza entre el
30y el 50 % %13,
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Las resecciones oncolodgicas en urgencias han
demostrado ser viables, con una tasa de reseccion
RO de hasta el 92 % y una linfadenectomia ade-
cuada en el 71 % de los casos'*. Sin embargo, los
resultados oncolégicos y a largo plazo son peo-
res comparados con las cirugias electivas, ya que
las lesiones que requieren manejo urgente son
mas frecuentemente T4 y con ganglios linfaticos
positivos 5.

El objetivo de este articulo fue presentar una
serie de tres pacientes con obstruccién colénica
izquierda de origen neoplasico, que fueron lleva-
dos a cirugia en el Hospital Universitario San Jorge
de Pereira, Colombia, para realizar colostomia en
asa derivativa del sigmoides, como puente a la
cirugia definitiva en la misma hospitalizacidon.

Casos clinicos

Primer caso

Caso de paciente masculino de 85 afios de edad, sin
antecedentes patoldgicos de importancia, quien
acudi6 al servicio de urgencias con un cuadro
clinico consistente en ausencia de deposiciones
de siete dias, seguido de dolor abdominal de
cinco dias de evolucién y distensién abdominal.
Al ingreso se insert6 una sonda nasogastrica, con
retorno de material fecaloide. La radiografia de
abdomen report6 una severa distension de las
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asas intestinales delgadas y del colon ascendente,
con niveles hidroaéreos, y abundante materia fecal
proyectada en el colon ascendente (Figura 1).

Fue valorado por Cirugia general y se encontré
con abdomen distendido y doloroso a la palpacion,
sin signos de irritacion peritoneal. Considerando
que cursaba con obstruccién intestinal se llevé a
laparotomia exploratoria de urgencia, donde se
encontr6 una masa obstructiva en rectosigmoides,
de 10 cm de didmetro aproximado, indurada y
adherida al plano posterior, no palpable por tacto
rectal, ademdas de marcada distension intestinal
(diametro del asa de 12 cm) con contenido de
aire y escaso material intestinal. Se procedi6 a
realizar una colostomia en asa de colon sigmoide
en el flanco izquierdo (Figura 2), sin reseccién de
la masa.

Posteriormente, se practicé proctosigmoidos-
copia que permitio6 visualizar una lesion ulcerada
del recto, en la unién del tercio medio y proximal,
que comprometia el 100 % de la circunferenciay el
90 % de laluz, susceptible a reseccién quirtrgica.
Finalmente, en la cirugia se describi6é una lesién
tumoral de aproximadamente 8x8 cm en el recto
superior y medio, con compromiso del repliegue
peritoneal, y se realiz6 la reseccién anterior de
recto superior y medio, junto con el sigmoides, con
anastomosis colorrectal y linfadenectomia radical
abdominal. La patologia del espécimen reporté un

LATERAL

Figura 1. Serie radiografica de abdomen del primer paciente. A. Radiografia de abdomen en proyeccion anteroposterior en
bipedestacion. B. Radiografia de abdomen en proyeccion anteroposterior en decubito supino. C. Radiografia de abdomen

en proyeccion lateral.
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Figura 2. A. Estoma derivativo en asa en flanco izquierdo. B. Espécimen quirdrgico donde se aprecia el tumor de 8x8 cm en
recto superior y medio. C. Postoperatorio de reseccion baja de recto y sigmoide con anastomosis colorrectal por laparotomia
en paciente masculino de 85 afnos.

Fuente: Fotografias tomadas por los autores.

adenocarcinoma de grado histologico G2 (mode-
radamente diferenciado), con infiltracion hasta la
serosa y la grasa mesocdlica, e invasion vascular
linfatica pero no sanguinea, ademas del compro-
miso metastasico de 3 ganglios de los 15 extraidos.

El paciente tuvo una evolucién clinica ade-
cuada, sin signos de infecciéon en la herida
quirdrgica y se decidi6 el alta médica al octavo
dia postquirurgico.

Segundo caso

Paciente masculino de 61 afios, con antecedente
de prostatectomia ocho meses antes, con cuadro
de astenia, adinamia e hiporexia en los ultimos
tres meses, seguido de dolor abdominal de un
mes de evolucidn, principalmente en hemiabdo-
men izquierdo, al comienzo mal caracterizado, de
intensidad progresiva, asociado a distensién abdo-
minal, episodios eméticos de caracter alimentario
y bilioso, ausencia de deposiciones de ocho dias y
pérdida significativa de peso (alrededor de 6 kg
en un mes). El dolor se intensific6 y alcanzé un
puntaje de 10/10 en la escala subjetiva del dolor,
por lo que consulté a Urgencias.

En la primera valoracién por Cirugia general se
sospech6 una obstruccion intestinal, razén por la
que se solicité una TC de abdomen con contraste,
en la que reportaron una obstruccién del intes-
tino grueso con zona de transicion a nivel de la
unidén rectosigmoidea, asociada a engrosamiento
parietal circunferencial. Se definié la necesidad
de llevar a laparotomia exploratoria para realizar
una colostomia en asa por via abierta (Figura 3).
Durante el procedimiento se identificé un tumor
a nivel de la union rectosigmoidea, con estenosis
del 100 % y distensién de las asas de colon proxi-
mal (ascendente, transverso y descendente), un
gran sindrome adherencial del colon izquierdo a
la pared lateral, higado sin lesiones metastasicas
macroscopicas y ascitis. El informe del antigeno
carcinoembrionario y el CA19-9 fue negativo.

Posteriormente, el servicio de Coloproctologia
practic6 una reseccidn anterior de recto superior
y sigmoides via laparoscépica, con anastomosis
colorrectal y linfadenectomia retroperitoneal.
Durante el procedimiento hallaron hemoperito-
neo residual (600 ml), adherencias del epiplén
a las asas delgadas y la pared abdominal y un
tumor estenosante en la unién rectosigmoidea,
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Figura 3. A. Estoma derivativo de colon sigmoide en flanco izquierdo. B. Producto de reseccion alta de recto y sigmoide con
anastomosis colorrectal donde se identifica un tumor de 5x5 cm en unién rectosigmoide. C. Postoperatorio por laparoscopia
en paciente masculino de 61 afios.

Fuente: Fotografias tomadas por los autores.

de unos 5 x 5 c¢m, sin dilatacién del colon des-
cendente. La patologia del espécimen reporté un
adenocarcinoma moderadamente diferenciado,
que comprometia toda la pared, con invasion a
la serosa e infiltracién a vasos sanguineos y lin-
faticos, bordes de reseccion libres de neoplasia,
cuatro ganglios positivos para metastasis en meso
regional, cuatro ganglios negativos y un ganglio
con reaccién granulomatosa.

Tras la cirugia el paciente tuvo una evolu-
cion clinica adecuada, sin infeccién en el sitio
quirudrgico, y se dio el alta al séptimo dia post-
quirurgico.

Tercer caso

Paciente masculino de 61 afios de edad con antece-
dentes personales de consumo de alcohol, tabaco
y sustancias psicoactivas, y antecedentes familia-
res de cancer de colon, quien consult6 por cuadro
clinico de seis dias de evolucion consistente en
ausencia de deposiciones y flatos, asociado a
distensién abdominal, eructos y hematemesis,
ademas de una pérdida de peso aproximada de
10 kilogramos.

Al examen fisico encontraron un paciente
caquéctico, con abdomen globoso, distendido,
blando y depresible, no doloroso a la palpacion,
sin signos de irritacién peritoneal, con onda asci-
tica y peristaltismo. Se realizé una radiografia
de abdomen simple en la que se observaba una
dilatacién global del colon y asas intestinales
delgadas, con niveles hidroaéreos y ausencia de
gas distal. Se sospech6 una obstruccién intesti-
nal secundaria a patologia tumoral, por lo que se
solicitd la TC de abdomen con doble contraste,
en la que se visualiz6é una neoplasia lobulada a
nivel del recto medio que producia obstruccion
con distension del colon en todos sus segmentos.

Se procedié a realizar una laparotomia
exploratoria, en la que se encontré un tumor
estenosante en anillo de servilleta ubicado en el
recto superior, que comprometia la serosa, sin
infiltrar estructuras adyacentes. Se practicd una
colostomia derivativa en asa del colon sigmoide
para manejar la obstruccidn, con abundante pro-
duccion de materia fecal a través del estoma, lo
que resulté en la resolucion de la distensiéon y el
dolor abdominal.
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El paciente fue evaluado por Cirugia de Colon
y recto y tres dias después se llevo nuevamente a
cirugia, encontrando un estoma en asa necroético
en ambas bocas y un absceso paraestomal con dre-
naje de 30 ml de material purulento, ademas de la
lesion tumoral estenosante de 4x4 cm (Figura 4).
Se hizo la reseccion anterior del recto superior y
sigmoide con escisiéon mesocolica completa y una
anastomosis colorrectal término-terminal.

El paciente evolucioné de forma adecuada, la
herida quirdrgica no presentd signos de infeccion
y se dio el alta médica en el noveno dia postqui-
rargico.

Discusion

El cancer colorrectal ocupa el tercer lugar en mor-
bilidad y el segundo en mortalidad mundial por
cancer. Aproximadamente el 30% de los pacientes
con cancer colorrectal presentan una obstruccion
coldnica aguda y el prondstico general es pobre.
Las dos estrategias para utilizar en estos casos son
la reseccion de emergencia, principalmente para
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los casos en los que hay una obstruccién aguda del
colon izquierdo, y la cirugia electiva, que se puede
realizar cuando no existe obstruccién colénica
izquierda aguda y se asocia a una menor morbili-
dad y mortalidad.

Actualmente se consideran cuatro posibles
tratamientos para estos pacientes: la reseccién
de emergencia (RE) y los procedimientos como
puente a la cirugfa definitiva, que incluyen el stent
coldnico (SC-PAC), el estoma derivativo (ED-PAC)
y el tubo colorrectal transanal (TCT-PAC) °. Las
tres ultimas estrategias se basan en el principio
de que la cirugia definitiva, después de la remi-
sion de la obstruccion intestinal, puede mejorar
significativamente los resultados a corto y largo
plazo, dado que el alivio del edema en el tracto
intestinal y la consecuente mejoria en el estado
nutricional e inmune del paciente, disminuyen la
necesidad de estomas, aumentan las anastomosis
primarias, disminuyen las fugas anastomoticas,
ademads de incrementar la tasa de reseccién del
tumor RO y permitir una diseccién mas completa
de ganglios linfaticos *°.

Figura 4. A. Colostomia necrética y absceso paraestomal. B. Espécimen quirdrgico donde se aprecia un tumor estenosante
de 4x4 cm en recto superior. C. Postoperatorio de reseccion por laparotomia en paciente masculino de 61 afios.

Fuente: Fotografias tomadas por los autores.
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Si bien el consenso para el cancer de colon
obstructivo del lado derecho es la reseccion pri-
mariay la anastomosis ileocélica'’, las directrices
internacionales no coinciden en el tratamiento
6ptimo del cancer de colon obstructivo del lado
izquierdo ®. El procedimiento mas recomendado
para pacientes con cancer de colon obstructivo del
lado izquierdo es la reseccién de emergencia (RE)
con o sin anastomosis #%°, No obstante, un estu-
dio que evalud los datos de auditoria colorrectal
quirurgica holandesa entre 2009y 2013, encontré
una mortalidad general del 8,5 % después de la
reseccion de emergencia en comparacion con el
3,4% en la cirugia electiva 8. Ademas, la anasto-
mosis primaria solo se logré en el 64 % de las
resecciones de emergencia, en comparaciéon con
mas del 90 % de anastomosis primaria en cirugia
electiva .

Para evitar la reseccién de emergencia y su
aumento en la mortalidad y morbilidad de los
pacientes, en los dltimos 20 afios se ha utilizado
la implantacién inicial de un stent colénico para
restaurar la apertura del lumen, como puente ala
cirugia definitiva en los pacientes con obstruccion
maligna del colon izquierdo '¢; sin embargo, existe
controversia sobre esta ruta de manejo. Diversos
metaanalisis y ensayos clinicos han concluido que
el SC-PAC puede mejorar los resultados a corto
plazo, como una menor pérdida de sangre durante
la cirugia, mayor tasa de anastomosis primaria,
tasa de mortalidad a 30 dias mas baja, tasa general
de complicaciones mas baja, mas ganglios linfa-
ticos recolectados y una estancia mas corta en
la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI); pero no
han demostrado una diferencia significativa en la
supervivencia general y libre de enfermedad a 3
y 5 anos?1%2,

Incluso algunos autores han expresado su
preocupacion sobre el efecto que puede tener
el stent en pacientes con enfermedad potencial-
mente curable, debido al riesgo aumentado de
avance local del cancer y de propagacién metas-
tasica, particularmente al higado?!. Sabbagh C, et
al.?%, en su estudio comparativo reportaron que la
supervivencia general a 5 afios fue significativa-
mente mas baja en el grupo de SC-PAC comparado
con el grupo al que se le realiz6 cirugia inmediata,
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y lamortalidad a 5 afios especifica por cancer fue
mas alta en el grupo de SC-PAC.

Sloothaak DAM, et al. %%, consideraron que la
mayor tasa de recurrencia oncolégica se daba
en aquellos pacientes que experimentaron una
perforacion durante la implantacion del stent colé-
nico; lo cual permite concluir que esta estrategia
terapéutica deberia realizarse solo en manos de
un endoscopista o cirujano que haya demostrado
la suficiente experticia, de lo contrario, puede
tener resultados adversos?>%. En el estudio ESCO,
Arezzo A, etal.?!, concluyeron que debido a que no
hay reduccién en la mortalidad postoperatoriay la
implantacion de stent puede afectar la seguridad
oncolégica, la estrategia SC-PAC no se recomienda
como estandar de tratamiento en pacientes con
potencial curativo; sin embargo, puede conside-
rarse gracias a la disminucién en la necesidad de
estoma y a la mejoria en otros resultados a corto
plazo, solo si hay disponibilidad de endoscopistas
experimentados 22°,

A pesar de que el TCT-PAC ha demostrado
un efecto descompresivo equivalente al SC-PAC,
diversos metaanalisis comparativos entre ambas
estrategias han estimado que el TCT-PAC incre-
menta la necesidad de estomas, aumenta las
complicaciones y disminuye la tasa de éxito téc-
nico y clinico, mientras otros ensayos mostraron
que el TCT-PAC es equiparable en sus resultados
a corto y largo plazo ala RE, mejorando de forma
significativa solo la tasa de anastomosis prima-
ria ¢, Por otro lado, el estudio CODOMO ¢ reflejo
que la supervivencia libre de recaidas a tres afios
en pacientes con TCT-PAC fue significativamente
mas baja que en aquellos a los que se les practico
RE o SC-PAC.

Las guias de la European Society of Gastrointes-
tinal Endoscopy (ESGE)?*” en 2020 recomendaron el
SC-PAC como tratamiento de eleccién enla obstruc-
cién maligna aguda del colon izquierdo, aclarando
que, de no haber un profesional capacitado
y experimentado en la colocacion del stent, el
ED-PAC es una alternativa de tratamiento efec-
tiva. Con la presentacion de nuestros tres casos
se muestra que la estrategia del estoma derivativo
(ED-PAC), al ser consumada en una sola hospita-
lizacion, puede ser el mejor abordaje terapéutico
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en estos pacientes, incluso por encima del SC-PAC,
que no mejora los resultados a largo plazo com-
parada con la RE y presenta las limitaciones ya
mencionadas.

El ED-PAC se divide en dos procedimientos
quiruargicos, lo cual aumenta la estancia hospi-
talaria comparada con las demas estrategias, sin
embargo, la primera cirugia es relativamente corta
y con poco trauma quirurgico, por lo que la tasa
de mortalidad temprana es significativamente mas
baja que en la RE. Asi mismo, el ED-PAC ha pro-
bado mejor supervivencia total a 5 afios y mejor
supervivencia libre de enfermedad que la RE, pro-
bablemente por el incremento significativo en la
reseccién de ganglios linfaticos que permite el
abordaje con ED-PAC ¢

En cuanto a la comparacién entre ED-PAC y
SC-PAC, aunque todos los resultados a corto plazo
son similares segin el metaanalisis de Tan L, et al.
(a excepcidn de la estancia hospitalaria que fue
mayor en el ED-PAC), la supervivencia a 5 afios
de el ED-PAC es significativamente mejor que la
del SC-PAC, ademas de que esta ultima se acom-
pafia de un mayor riesgo de complicaciones, como
perforacidn intestinal y bloqueo o desplazamiento
del stent %21,

En el hospital Universitario San Jorge de
Pereira, Colombia, las urgencias por obstruccién
intestinal son atendidas por el servicio de Cirugia
general. Pero debido a toda la evidencia recién
mencionada que soporta la superioridad de los
abordajes que implementan una de estas inter-
venciones iniciales como puente a una cirugia
definitiva, sobre la resecciéon de emergencia de
forma directa, en el escenario de una obstruc-
cion izquierda aguda de etiologia maligna y la
no disponibilidad de stent colénico o personal
experimentado para su colocacién, el grupo de
Coloproctologia es el que debe realizar la colos-
tomia derivativa (por via laparoscépica o abierta
segun la experticia del cirujano), como se llevo a
cabo en los tres casos presentados.

Existe una gran controversia sobre cual es
el “time to surgery” (TTS) 6ptimo en el caso de
los pacientes con cancer colorrectal en los que
se implementaran las estrategias mencionadas
como puente a cirugia definitiva. Satish M, et al. %,
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sugieren que el TTS prolongado (> 21 a 30 dias)
se asocia con un menor riesgo ajustado de muerte,
mientras que Kaltenmeier C, et al.?%, en un trabajo
que parece tener resultados mas generalizables
debido a su mayor tamafio de muestra, lo que
le proporciona una mayor potencia estadistica,
encontraron que el TTS prolongado o menor a 1
semana (<7 dfas) se asocia con un mayor riesgo
de muerte. Adicionalmente, Sakowitz S, et al. 3,
evaluaron la supervivenciaa 1, 5 y 10 afios segtin
el TTS, y encontraron que los pacientes ubicados
en la cohorte de TTS temprano (<25 dias) tuvieron
mejor supervivencia a 5 y 10 afios comparados
con los que se sometieron a una reseccion tardia.

Franssen RFW, et al. 3! evaluaron once estudios
en los que se observd que el TTS mayor a 30 y a 84
dias tuvieron una supervivencia general reducida
con una diferencia estadisticamente significativa.
Asi mismo, Grass F, et al. %2, estimaron una mayor
supervivencia general a 5y 10 afios en el grupo
de TTS corto (<16 dias) que en el de TTS largo
(237 dias), y que por cada 14 dias de retraso en
el tratamiento aumentaba 1,06 veces el riesgo de
menor supervivencia general. Finalmente, Kye BH,
et al. %, concluyeron que el tiempo 6ptimo entre
la colocacién del stent metdlico auto-expandible
(self-expandable metallic stent, SEMS) parala des-
compresion y la cirugia definitiva era entre los 11
y 17 dias, un resultado compatible con los otros
estudios mencionados.

Con esas premisas, podemos afirmar que el
tiempo ideal para realizar la cirugia definitiva
después del estoma derivativo en pacientes con
cancer de colon obstructivo oscila entre unay tres
semanas, para obtener mejores resultados a largo
plazo. En nuestros casos, la brecha entre la pri-
mera intervencion y la cirugia definitiva fue de 3 a
12 dias, sin resultados adversos hasta el momento.

En los pacientes con cancer de recto superior,
el manejo quirurgico directo (“upfront”), reali-
zado en los casos presentados, ha demostrado ser
una estrategia adecuada. Algunos estudios han
seflalado que la neoadyuvancia no mejora signi-
ficativamente los resultados oncoldgicos a largo
plazo, como la supervivencia libre de enfermedad
o la recurrencia local, en comparacién con la ciru-
gia directa. En el estudio de Tabchouri N, et al. 3,
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observaron que los pacientes sometidos a qui-
miorradioterapia neoadyuvante presentaron
tasas similares de supervivencia general y libre
de recurrencia a cinco afios con respecto a los
pacientes tratados tinicamente con cirugia, pero
con un aumento significativo en las complicacio-
nes postoperatorias graves (17 % frente a 1 %;
p=0,002). Asimismo, Ma Z, et al. 3, encontraron
que la radioterapia, tanto preoperatoria como
postoperatoria, no proporcioné beneficios esta-
disticamente significativos en la supervivencia
global o el control local en pacientes con cancer
de recto superior, incluso en aquellos con carac-
teristicas de alto riesgo como invasién perineural
0 margenes comprometidos.

Estos resultados sugieren que, en el contexto
de un manejo multidisciplinario, la seleccién de la
cirugia como estrategia inicial es eficaz y puede
minimizar las complicaciones, sin comprometer
los resultados a largo plazo. Ademas, el manejo
“upfront” se plantea como una alternativa via-
ble, particularmente cuando los factores clinicos,
sociales o técnicos limitan la viabilidad de la tera-
pia neoadyuvante. Particularmente en el tercer
caso, se opto por la cirugia “upfront” debido a las
condiciones especificas del paciente: vive en zona
rural de dificil acceso, a ocho horas de la ciudad de
Pereira, lo que dificulta la adherencia a la terapia
neoadyuvante. Ademas, el estoma inicial present6
necrosis, complicando el manejo postoperatorio y
condicionando la necesidad de una intervencion
quirurgica inmediata.

Para concluir, realizar el estoma derivativo
y la cirugia definitiva en una misma hospitali-
zacion permite la descompresion inmediata del
colon obstruido, lo que alivia rapidamente los
sintomas agudos del paciente y reduce el riesgo
de perforacion coldnica y sepsis, ademas de que
proporciona tiempo valioso para la correccién de
cualquier desequilibrio electrolitico y la mejora
de la condicién nutricional, disminuyendo asi las
tasas de morbilidad y mortalidad postoperatoria,
la estancia hospitalaria total, la necesidad de una
intervencion quirtrgica adicional y como conse-
cuencia, reduce los costos al sistema de salud y
mejora la calidad de vida de los pacientes.

Estoma derivativo como puente en obstruccion coldnica maligna

Conclusiones

Laimplementacion de estomas derivativos como
puente a la cirugia definitiva ha demostrado
beneficios significativos en términos de reduc-
cion de complicaciones y mejor supervivencia a
largo plazo en comparacion con la reseccién de
emergencia, sin ser inferior a los demas abordajes
de tratamiento como el stent colénico (SC-PAC)
o el tubo colorrectal transanal (TCT-PAC). Este
enfoque permite una recuperaciéon del estado
nutricional e inmune del paciente, disminuye
la necesidad de estomas permanentes y mejora
los resultados quirdrgicos, sugiriendo que el
estoma derivativo (ED-PAC) puede ser una opcion
superior para el manejo del cancer colorrectal
obstructivo del lado izquierdo, especialmente
cuando se realiza dentro de un tiempo 6ptimo
de una a tres semanas.
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