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El número de pacientes consecutivos que presentaron una oclusión de colon incluidos en el estudio fue de 234. El 54 % fueron hombres y el 46 %  mujeres. La edad media fue de 67.47 ± 13,24 años, con un rango entre 28 y 100 años.


La localización de la causa oclusiva se situó en el 59.4 % de los casos en el colon distal, y el 40.6 % en el proximal, siendo el colon descendente y el sigma  las localizaciones más frecuentes en el 55.1 % de los casos. Posteriormente, por orden de frecuencia se situaron el colon ascendente con un 20.5%, ángulo esplénico 7.2%, colon transverso en 6.4%, ciego en 5.5%, recto en 4.3% y ángulo hepático en 0.9 %  (Tabla 1)

La edad, el ASA, la presencia de enfermedades asociadas y los valores de creatinina, hemoglobina, hematocrito y recuento leucocitario, fueron relacionados con la causa y con la localización de la oclusión.

4.1 CARACTERÍSTICAS DE LOS PACIENTES

La edad media en el grupo de pacientes con oclusión proximal fue de 67.4 % (rango 36-89). El 49.4 % presentaron un grado ASA III-IV. El  61.0 % asociaban enfermedades de base. Valores de creatinina mayores de 120 mmol/l fueron observados en 10 pacientes (10.5 % del total de este grupo),  hemoglobina ( 10 gr/dl 18 pacientes (18.9 %), con hematocrito ( 30% 12 pacientes (12.6 %) y leucocitos >15.000/mm3 en 17 pacientes (17.8% ). (Tabla 2)


En el grupo de pacientes con oclusión distal, la edad media fue de 67.5 % (rango 20-100), ASA III-IV fueron 76 pacientes (54.6%). El 61.1 % presentaban enfermedades asociadas. Valores de creatinina mayores de 120 mmol/l se evidenciaron en 20 pacientes (14.3%), hemoglobina ( 10 gr/dl 21 pacientes (15.1%), hematocrito ( 30 % en 14 (10.0%) y leucocitosis > 15.000/mm3 también en 14 (10.0%). (Tabla 2)

La etiología se distribuyó de la siguiente forma: neoplasia colorrectal en el 81.0 % de los casos (77 pacientes), vólvulo 6 (6.2 %), hernias, incluyendo una eventración 4 (4.1%), neoplasia extracólica 3 (3.1%), las otras causas  fueron  4 pacientes con masa inflamatoria apendicular y 1 con invaginación ileocecal por un pólipo. (Tabla 3
La etiología en la oclusión distal fue la siguiente: cáncer colorrectal 82.7 % (115 pacientes), neoplasia extracólica 8 (5.7%), vólvulo 5 (3.6%), enfermedad diverticular (2.8 %), colitis isquémica 2 (1.4 %), 1 caso de tuberculosis cólica y 1 caso de síndrome de Ogilvie. (Tabla 3).


No hubo diferencias estadísticamente significativas al comparar las características de los pacientes en relación  a la localización de la oclusión.

4.2 MORBI-MORTALIDAD Y TÉCNICA QIURÚRGICA


La relación del tipo de intervención quirúrgica en los pacientes que presentaron una oclusión proximal fue la siguiente: a 81 pacientes se les practicó hemicolectomía derecha o derecha ampliada, 64 por neoplasia colorrectal, 4 por hernia con compromiso del colon, 5 por vólvulo, 3 por neoplasia extracólica, 4 por masa apendicular inflamatoria y 1 por una invaginación secundaria a un pólipo; a 8 pacientes se les practicó una colectomía subtotal, 7 por neoplasia colorrectal y 1 por vólvulo; 5 bypass intestinal y 1 colostomía por neoplasia colorrectal irresecable. En cuanto a los pacientes con oclusión distal se practicaron: 67 resecciones con lavado cólico anterógrado más anastomosis primaria por 61 neoplasias colorrectales, 3 procesos inflamatorios diverticulares, 1 vólvulo, 1 neoplasia extracólica y 1 tuberculosis cólica; 29 colectomías subtotales, 2 de ellas con ileostomía terminal, por 24 neoplasias colorrectales, 2 hernias, 2 vólvulos y 1 colitis isquémica; se practicaron 16 intervenciones de Hartmann, 12 por neoplasia colorrectal, 2 vólvulos, 1 colitis isquémica y 1 síndrome de Ogilvie; 24 colostomías por 16 neoplasias colorrectales, 6 neoplasias extracólicas, 1 enfermedad diverticular y 1 colitis isquémica; 3 bypass intestinales, 2 por neoplasia colorrectal y 1 por neoplasia extracólica. (Tabla 4).

El índice de morbilidad postoperatoria fue de 46.5 %, ocurriendo una o más complicaciones en 109 pacientes. La complicación más frecuente fue la infección de herida quirúrgica en 24 pacientes (10.2 %), insuficiencia cardiaca o IAM (infarto agudo de miocardio) en 16 pacientes (6.8 %), íleo paralítico prolongado en 14 (5.9 %), hemorragia digestiva alta en 11 pacientes (4.7 %), insuficiencia respiratoria o neumonía en 10 pacientes (4.2 %), shock séptico en 9 pacientes (3.8 %), absceso intrabdominal en 7 pacientes (2.9 %), fracaso multiorgánico en 5 pacientes (2.1 %), fístula intestinal en 4 pacientes (1.7 %),   1 caso de fístula biliar, 1 de fístula ureteral y 1 de hemoperitoneo. Se observó dehiscencia anastomótica en 18 pacientes (9.4 %) con anastomosis primaria, 13 que habían presentado oclusión proximal (13,8 %) y 5 con oclusión distal (5.1 %). De forma global, no se evidenciaron diferencias estadísticamente significativas entre la oclusión proximal y distal relacionadas con el número y tipo de complicación.

Treinta y un pacientes fueron tratados mediante cirugía por presentar una complicación mayor, 16 pacientes con oclusión proximal (16.84 %) y 15 con oclusión distal (10.79 %). Estas complicaciones que requirieron reintervención fueron: 13 pacientes con dehiscencia anastomótica, 6 por evisceración, 5 con absceso intrabdominal, 3 por hemorragia digestiva masiva, 1 por fístula intestinal, 1 por lesión de la vía biliar, 1 por lesión ureteral y 1 paciente por hemoperitoneo. En el estudio estadístico no se evidenciaron diferencias entre oclusión proximal y distal (p=0.238). De estos 31 pacientes 14 fallecieron (45.1 %) tras la reintervención, 8 pacientes con oclusión proximal y 6 con oclusión distal.


La mortalidad global fue del 18.8 % (44 pacientes). La relación entre mortalidad postoperatoria y técnica quirúrgica fue la siguiente:  5 pacientes (7.4 %) fallecieron tras resección con lavado anterógrado de colon más anastomosis primaria, 12 pacientes (32.4 %) tras colectomía subtotal, 9 pacientes (56 %) tras intervención de Hartmann, 6 (24.0 %) tras colostomía, 11 (13.5 %) tras hemicolectomía derecha o derecha ampliada y 1 (12.5 %) tras bypass intestinal. (Tabla 4)


La relación entre ASA score y causa oclusiva fue la siguiente: ASA I 8 pacientes con neoplasia colorrectal, 1 vólvulo y 1 neoplasia extracólica; ASA II 90 pacientes con neoplasia colorrectal, 1 enfermedad diverticular,  1 hernia, 3 vólvulos, 2 neoplasias extracólicas, 2 masas inflamatorias apendiculares, 1 invaginación ileocecal sobre un pólipo y 1 tuberculosis cólica; ASA III 55 pacientes con neoplasia colorrectal, 2 enfermedades diverticulares, 1 vólvulo, 2 colitis isquémicas y 3 neoplasias extracólicas; ASA IV 39 pacientes con neoplasia colorrectal, 1 enfermedad diverticular, 5 hernias, 6 vólvulos, 1 colitis isquémica, 5 neoplasias extracólicas, 2 masas inflamatorias apendiculares y 1 síndrome de Ogilvie. (Tabla 5)

La  mortalidad postoperatoria relacionada entre la causa oclusiva y ASA score fue la siguiente: de  los 10 pacientes ASA I no hubo ningún fallecimiento, de los 101 ASA II hubo 9 fallecimientos (8.9 %), de los 63 ASA III 13 fallecimientos (20.6 %) y finalmente de los 60 pacientes ASA IV hubo 22 fallecimientos (36.6 %). (Tabla 5)

La tabla 6 refleja la relación entre la localización de la oclusión y la causa de la muerte, no evidenciándose diferencias estadísticas entre oclusión proximal y distal (p=0.195). Las complicaciones sépticas lo fueron en 13 pacientes, 7 por oclusión proximal y 6 por distal. El  fracaso multiorgánico fue responsable del deceso de 13 pacientes, 2 por oclusión proximal y 11 por distal. Por fallo cardiaco 3 pacientes con oclusión proximal y 7 por distal. Por fallo respiratorio 2 con oclusión proximal y 4 con oclusión distal. Fallecieron por hemorragia digestiva 2 pacientes con oclusión distal.

La estancia hospitalaria fue de 18.66 ± 13.39 días, rango entre 2 y 73 días, no se evidenciaron diferencias estadísticamente significativas entre oclusión proximal y distal (p=0.848).

4.3  FACTORES PRONÓSTICO:

              Tras realizar un análisis univariante sobre las variables estudiadas, se identificaron unos factores predictivos que se relacionaron con la mortalidad postoperatoria en la oclusión de colon: 

· edad mayor a 70 años, 

· ASA III-IV score,

· insuficiencia renal aguda preoperatoria 

· presencia de lesión y/o peritonitis en el colon proximal. (Tabla 7)

              Mediante el análisis multivariante de regresión logística, se identificaron tres factores de riesgo:

· ASA score III-IV,

· lesión proximal y/o peritonitis 

· insuficiencia renal preoperatoria. (Tabla 8).

Tabla 1. Localización de la lesión obstructiva

Localización
n (%)

Colon Proximal


95 (40.6)

Ciego
13 (5.5)

Colon ascendente
48 (5.5)

Ángulo hepático
2 (0.9)

Colon transverso
15 (6.4)

Ángulo esplénico
17 (7.2)

Colon distal


139 (59.4)

Colon descendente o sigma
81 (34.6)

Unión rectosigmoidea
48 (20.5)

Recto
10 (4.3)

TOTAL


234

Tabla 2. Características de los pacientes en relación a la localización de la oclusión


Colon proximal

(N=95) n (%)
Colon distal

(N=139) n (%)
P

Edad


67.4 (36-89)
67.5 (28-100)
0.966a

ASA III-IV


47    (49.4)
76    (54.6)
0.505b

Comorbilidad


58    (61.0)
85    (61.1)
0.891b

Creatinina < 120 μmol/l


10    (10.5)
20    (14.3)
0.431b

Hemoglobina ( 10 gr/dl


18    (18.9)
21    (15.1)
0.477b

Hemoglobina ( 30%


12    (12.6)
14    (10.0)
0.535b

Leucocitos > 15.000/mm3


17    (17.8)
14    (10.0)
0.115b

         aTest de Chi-cuadrado

     bTest de T-Student’s
Tabla 3. Causa de la obstrucción en relación con la localización


Colon proximal

N (%)
Colon distal

N (%)
P
TOTAL

N (%)

Lesiones malignas




 0.090


Cáncer colorrectal


77 (81.0)
115 (82.7)

192 (82.0)

Cáncer extracólico


3 (3.1)
8 (5.7)

11 (4.7)

Lesiones benignas







  Enfermedad diverticular


-
4  (2.8)

4 (1.7)

  Herniaa


4 (4.1)
2 (1.4)

6 (2.5)

  Vólvulo


6 (6.2)
5 (3.6)

11 (4.7)

  Colitis isquémica


-
3 (2.1)

3 (1.2)

  Otrosb


5 (5.2)
2 (1.4)

7 (3.0)

TOTAL  (%)


95 (40.6)
139 (59.4)

234

 aIncluyendo las eventraciones

 bIncluyendo plastrón inflamatorio apendicular (4 pacientes), tuberculosis cólica (1 paciente), invaginación ileocecal por un pólipo (1 paciente), síndrome de Ogilvie (1 paciente).
Indicación de la cirugía
RPA**

n (%)
Colectomía subtotal 

n (%)
Intervención de Hartmann

n (%)
Colostomía

n (%)
Hemicolecto-mía derecha

n (%)
Bypass
Total

Colon proximal

Cáncer colorrectal

Hernia++

Vólvulo

Cáncer extracólico

Otros*


-

-

-

-

-
7

-

1

-

-
-

-

-

-

-
1

-

-

-

-
64

4

5

3

5
5

-

-

-

-
77

4

6

3

5



TOTAL (%)

8 (8.4)

1 (1.0)
81 (85.2)
5 (5.2)
95



Colon distal

Cáncer colorrectal

Enf. diverticular

Hernia++

Vólvulo

Colitis isquémica

Cáncer extracólico

Otros+


61

3

-

1

-

1

1
24

-

2

2

1

-

-
12

-

-

2

1

-

1
16

1

-

-

1

6

-
-

-

-

-

-

-

-
2

-

-

-

-

1

-
115

4

2

5

3

8

2



TOTAL (%)


67 (48.2)
29 (20.8)d
16 (11.5)
24 (17.2)

3 (2.1)
139



Todas las series (%)


67 (28.6)
37 (15.8)
16 (6.8)
25 (10.6)
81 (34.6)
8 (3.4)
234

Índice de mortalidad de grupo quirúrgico (%)


5 (7.4)
12 (32.4)
9 (56.2)
6 (24.0)
11 (13.5)
1 (12.5)
44 (18.8)

Tabla 4. Técnica quirúrgica en la oclusión de colon de acuerdo con la etiología y su            localización.

** RPA – Resección, lavado anterógrado intraoperatorio más anastomosis primaria

a Incluyendo la eventración

b Incluyendo masa apendicular inflamatoria (4 pacientes) e invaginación ileocecal por un pólipo (1 paciente)

c Incluyendo Síndrome de Ogilvie (1 paciente) y tuberculosis cólica (1 paciente).

d 27 pacientes con anastomosis ileorrectal y 2 pacientes con ileostomía terminal.
Tabla 5. Mortalidad relacionando el ASA y la causa de la oclusión.


ASA I
ASA II
ASA III
ASA IV
Total
Muertes (%)

Cáncer colorrectal
8
90
55
39
192
34 (17.7)



Enfermedad diverticular
-
1
2
1
4
1 (25.0)

Herniaa


-
1
-
5
6
3 (50.0)

Vólvulo


1
3
1
6
11
4 (36.3)

Colitis isquémica


-
-
2
1
3
1 (33.3)

Cáncer

 Extracólico
1
2
3
5
11
1 (9.1)

Otrosb


-
4
-
3
7
-

Total 


10
101
63
60
234
-

Muertes (%)


0
9 (8.9)
13 (20.6)
22 (36.6)

44 (18.8)

a Incluyendo la eventración

b Incluyendo masa apendicular inflamatoria (4 pacientes) e invaginación ileocecal por un pólipo (1 paciente).
Tabla 6. Mortalidad y causas de fallecimiento de acuerdo con la localización de la oclusión.

Causas
 Colon proximal

(n=95)
 Colon distal

(n=139)
TOTAL (%)
p

Complicaciones sépticas


7 (50.0)
6  (20.0)
13 (29.5)


Fracaso multiorgánico

2 (14.2)
11 (36.7)
13 (29.5)


Cardiacas


3 (21.4)
7 (23.3)
10 (22.7)


Insuficiencia respiratoria


2 (14.2)
4 (13.3)
6 (13.6)


Hemorragia digestiva
-
2 (6.6)
2 (4.5)




TOTAL (%)


14 (14.7)
30 (21.5)
44 (18.8)
0.195

Tabla 7. Relación entre factores pronóstico y mortalidad.

Variable
Muertes

(N=44)
Vivos

(N=190)
OR (95% CI)
p*

Sexo

Hombre

Mujer
28

16
100

90
1

1.57 (0.80-3.09)


0.188

Edad

( 70 años

> 70 años
14

30
117

73
3.43 (1.70-6.90)
0.0005

ASA score

I-II

III-IV
9

35
102

88
4.50 (2.05-9.89)
0.0002

Naturaleza de la oclusión

Maligna

Benigna
35

9
168

22
1.96 (0.83-4.62)
0.122

Localización

Colon proximal

 Colon distal
14

30
81

109
1.59 (0.79-3.19)
0.190

Lesión del colon proximal y/o asociado a peritonitis 

Si  

No
12

32
24

166
2.59 (1.17-5.71)
0.0180

Transfusión preoperatoria

Si

No
3

41
7

183
1.91 (0.47-7.71)
0.3619

Insuficiencia renal preoperatoria

( 120 (mol/l

> 120 (mol/l
31

13
173

17
4.26 (1.88-9.66)
0.0005

Hematocrito

( 30 %

>30 %
6

38
20

170
1.34 (0.50-3.56)
0.555

Hemoglobina

( 10 gr/dl

> 10 gr/dl
5

39
34

156
0.58 (0.21-1.60)
0.300

Recuento leucocitario

( 15.000/mm3
>15.000/mm3
39

5
164

26
0.80 (0.29-2.24)
0.683

*p – Análisis univariante de regresión logística

Tabla  8. Factores pronóstico relacionados con la mortalidad.


 ANALISIS MULTIVARIANTE




OR (95% CI)
p*

Edad  > 70 años

 vs ( 70 años


2.05 (0.92-4.60)
0.0788

ASA III-IV (vs I-II)

2.86 (1.15-7.11)
0.0237

Lesión en el colon proximal y/o asociado a peritonitis (sí vs no)

2.90 (1.19-7.04)
0.0184

Insuficiencia renal preoperatoria
(Creatinina >120 (mol/L vs ( 120(mol/L)

3.33 (1.36-8.14)
0.0083

*p – Análisis multivariante de regresión logística
PÁGINA  
69

