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Abstract

Objectives: To report the surgical trends of general surgeons in the Department of Santander and analyze the regional
situation for obstructive colon cancer in the emergency department setting.

Methods: A digital questionnaire was used to gather information about each surgeon's preference for surgical management
of obstructive colon cancer in different locations in the emergency setting. Demographic variables were described, as
well as trends in different management options. Associations between demographic variables and surgical behavior were
analyzed using the chi-square test and Fisher’s exact test.

Results: Thirty-two surgeons were included with a mean age of 46.15 + 11.48 years, 75% men, with 1 to 35 years of
experience. For right colon obstructions, the trend was to perform right hemicolectomy and ileocolic anastomosis (90.6%);
for transverse colon, it was transverse hemicolectomy and anastomosis (65.6%); in the case of the left colon, more proximal
locations led to a comparable trend for ostomy or primary anastomosis (53.1% vs. 46.9%, respectively), and for more distal
locations (sigmoid and rectosigmoid junction), the trend was to perform ostomies (78.1% vs. 100%, respectively). A total
of 71.9% of surgeons reported performing oncological resection in the emergency setting. In the bivariate analysis, an
association was found between the surgeon’s age and the procedure type for obstructive right colon neoplasms, with a
greater tendency (66%) to perform ostomies in surgeons >50 years.

Conclusions: The surgical trend in the group of surgeons from the Department of Santander is in accordance with
international guidelines regarding the management of right and transverse colon tumors, with a greater tendency to
resection and primary anastomosis. However, greater preference to perform ostomies in distal left tumor lesions was
identified. In general, current recommendations are oriented towards resection and anastomosis in the first surgical stage
in all scenarios; however, other factors must be considered depending on each patient and the hospital setting, regardless
of the surgeon’s surgical trend.
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Resumen

Objetivos: Reportar las tendencias quirrgicas de los cirujanos generales del departamento de Santander y analizar la
situacion regional para el cancer de colon obstructivo en el escenario de urgencias.

Métodos: Se recolectd informacion por medio de un cuestionario digital sobre la preferencia de cada cirujano general en
el manejo quirdrgico para el cancer de colon obstructivo en las diferentes localizaciones en el escenario de urgencias. Se
describieron variables demograficas, asi como la tendencia en las diferentes opciones de manejo. Se analizaron asociaciones
entre las variables demograficas y la conducta quirrgica a través del test chi cuadrado y el test exacto de Fisher.
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Resultados: Se incluyeron 32 cirujanos con edad media de 46,15 + 11,48 afhos, 75% hombres, con 1 a 35 afos de
experiencia. Para obstrucciones del colon derecho, la tendencia fue realizar hemicolectomia derecha y anastomosis
ileocolica (90,6%); para colon transverso, hemicolectomia del transverso y anastomosis (65,6%); en el caso del colon
izquierdo, localizaciones mas proximales llevaron a una tendencia equiparable para ostomias o anastomosis primaria
(53,1% vs. 46,9% respectivamente) y para localizaciones mas distales (sigmoides y union rectosigmoidea), la tendencia
es la realizacion de ostomias (78,1% vs. 100% respectivamente). El 71,9% de los cirujanos refiere realizar reseccion
oncologica en el escenario de urgencias. En el analisis bivariado se encontré asociacion entre la edad del cirujano y
el tipo de procedimiento para las neoplasias obstructivas del colon derecho, con mayor tendencia (66%) a realizar
ostomias en los cirujanos > 50 afos.

Conclusiones: La tendencia quirdrgica en el grupo de cirujanos del departamento de Santander esta acorde con lo
reportado en las guias de manejo internacionales en cuanto al manejo de tumores de colon derecho y transverso,
con mayor tendencia a la reseccion y anastomosis primaria. Sin embargo, se identifico mayor preferencia a realizar
ostomias en lesiones tumorales izquierdas distales. En general, las recomendaciones actuales van encaminadas a la
reseccion y anastomosis en un primer tiempo quirirgico en todos los escenarios; sin embargo, se deben tener en
cuenta otros factores dependientes de cada paciente y el escenario hospitalario, independientes de la tendencia
quirdrgica del cirujano.

Palabras clave: neoplasias del colon, enfermedades del colon, anastomosis quirirgica, anastomosis, colostomia,

cirugia colorrectal, neoplasias del colon sigmoides

Introduccion

El cancer colorrectal tiene una incidencia en aumento
en paises en desarrollo; actualmente, es el tercer tipo
de cancer mas comUn en hombres y el segundo en
mujeres, representando el 10% de todos los tipos de
cancer a nivel mundial. Alcanza una mortalidad anual
estimada de 60 000 personas y su incidencia cambia
en diferentes paises relacionandose con el estilo de
vida, obesidad, sedentarismo, dieta rica en carnes
rojas, consumo de alcohol y tabaquismo (1, 2).

En Colombia, seguin datos de la Organizacion Mundial
de la Salud (OMS), se identificaron 10 783 casos nuevos
de cancer colorrectal en el 2020; es la segunda causa
de muerte por cancer en las mujeres y la tercera
en hombres, considerandose el cuarto cancer con
mayor tasa de mortalidad con una incidencia de
8,2 por 100 000 habitantes (3).

Los pacientes con cancer colorrectal en estadios
tempranos son asintomaticos en la mayoria de los
casos Yy son diagnosticados bajo estudios de tamizacion
o como hallazgo incidental en imagenes. Sin embargo,
la mayoria de los canceres colorrectales (70 - 90%) se
diagnostican después de la aparicion de los sintomas
(4, 5), siendo estos inespecificos (cambios en el
habito intestinal, sangrado digestivo bajo, pérdida de
peso, astenia, anemia) y generalmente relacionados
con el aumento de tamano tumoral, localizacion y
diseminacion metastasica (6).
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El primer abordaje diagnostico para los pacientes
con sospecha de cancer colorrectal es la
colonoscopia, que permitira la identificacion de
la lesion, su localizacion, la toma de biopsia y
la identificacion de otras lesiones debido a que
existe un riesgo del 3,6% de presentar tumores
sincronicos asociados con patrones histoldgicos y
estadios de desarrollo idénticos o diferentes (4, 7).
La estadificacion de estos pacientes tiene como
objetivo determinar su extension locorregional y el
compromiso metastasico, que puede estar presente
en el 20% de los pacientes a su diagnostico inicial
(4). Los organos principalmente comprometidos
son el higado (17%), peritoneo (5%), pulmoén (5%)
y ganglios linfaticos (3%), por esto se recomienda
la tomografia computarizada de térax, abdomen y
pelvis como método de eleccion para el estudio de
extension (4). El uso de la resonancia magnética
estaria indicado en pacientes con tumores de
recto, debido a que obtiene mejor definicion de
tejidos blandos, evalla la relacion de tumores con
extension local y adicionalmente, podria ser (til
en pacientes con lesiones hepaticas ambiguas.
No obstante, esta o el PET-SCAN no estan
indicados como estudios de primera linea al no
agregar informacion adicional en la estatificacion
preoperatoria de los pacientes (4, 8). El uso del
antigeno carcinoembrionario en el proceso inicial
de estadificacion tiene un papel pronostico y de
seguimiento posterior a la cirugia, siendo util en
algunos casos de recaida locorregional o progresion
sistémica (4).
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Los pilares quirdrgicos que definen una reseccion
oncologica en el manejo del cancer de colon
estan determinados por la localizacion del tumor,
la irrigacion y la distribucion de las cadenas
ganglionares regionales; requiere unos margenes
quirdrgicos minimos de 5 cm proximal y distales al
tumor; sinembargo, estos suelen ser mayores debido
a la ligadura vascular segln el tipo de colectomia
requerida (4, 9). Adicionalmente, se recomienda
una reseccion sin enfermedad residual definida
como RO, evitando las resecciones R1 (enfermedad
residual microscopica) y R2 (enfermedad residual
macroscopica) (10).

Aproximadamente del 7 al 40% de los pacientes
con cancer colorrectal debutaran con una urgencia
oncoldgica (8). Se estima que del 10% al 20% de
los pacientes presentaran un cuadro de obstruccion
durante el curso natural de la enfermedad, siendo
el angulo esplénico la localizacion mas frecuente
(75%) en este escenario. El 69% de estos pacientes
se presentan en estadios Ill, teniendo un peor
pronostico y una supervivencia mas baja (7), con
una mortalidad que puede llegar al 30% en el
postoperatorio, comparandola con la de cirugia
electiva, que oscila entre 1% a un 5% (10-12).

Tumores de colon derecho y transverso proximal

Para las neoplasias obstructivas, a este nivel existen
factores predictivos de perforacion cecal inminente
definidos, como la presencia de liquido pericecal,
neumatosis intestinal, diametro cecal > 9cm, en
la union ileocecal > 7,5 cm y principalmente, un
volumen cecal superior a 400 cm? (13).

La anastomosis primaria se practica con mayor
frecuencia en comparacion con la localizacion
distal, con menores tasas de estomas definitivos (17
vs. 46%) (14, 15). No obstante, no se han encontrado
diferencias significativas en cuanto a morbilidad
y tasa de fugas anastomoticas colocoldnicas en
comparacion con la ileocélica (16). Las guias de la
Sociedad Americana de Cirujanos de colon y recto
y las guias WSES 2017 (World Journal of Emergency
Surgery), consideran la colectomia con anastomosis
ileocdlica segura en este tipo de pacientes (8, 19).

Tumores de colon izquierdos

El manejo quirirgico 6ptimo es aln un tema de
debate y hay mas opciones disponibles, incluida la
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colostomia derivativa como puente a la colectomia
electiva, el procedimiento de Hartmann, la
colectomia segmentaria con anastomosis primaria
y la colectomia total o subtotal con anastomosis.
El stent metalico autoexpandible es un enfoque
alternativo introducido hace aproximadamente
20 anos y actualmente es bien aceptado como
herramienta paliativa de primera linea vy
como terapia puente a la cirugia en pacientes
potencialmente curables; sin embargo, esto sigue
siendo controvertido en razén de la ausencia de
estudios que evallen resultados a largo plazo (17,
18). La cirugia en una sola etapa debe ser el objetivo
de tratamiento en cancer colorrectal obstructivo,
en pacientes con estabilidad hemodinamica y con
condiciones optimas locales del intestino para
realizar anastomosis primaria (8, 19).

Pronéstico y supervivencia

Las tasas de supervivencia general y libre de
enfermedad a cinco afos son significativamente
mas bajas en el cancer de colon derecho (43 y 36%)
que en el lado izquierdo (53 y 46%) respectivamente
(14). Los pacientes de edad avanzada tienen menos
riesgo de aparicion de enfermedad metastasica
pero un mayor riesgo de estoma permanente y
menor probabilidad de una reseccion oncoldgica
completa (20). En el contexto de la cirugia de
urgencia por cancer de colon complicado, se ha
demostrado mayor morbilidad y mortalidad en
comparacion con la cirugia electiva. La mortalidad
postoperatoria se eleva de un 12% a un 30% y la
morbilidad hasta un 65% (21-23). Asi mismo, se ha
evidenciado una tasa de recurrencia local mas alta
y mayor tasa de metastasis a distancia en pacientes
con perforacion intestinal asociada (24).

Los pacientes con cancer de colon que ingresan
al servicio de urgencia generalmente se
encuentran en estadios mas avanzados de su
enfermedad; sin embargo, deberian ser sometidos
a resecciones con intencion curativa siguiendo los
principios oncologicos. En la actualidad, a nivel
nacional se percibe aln un numero importante
de procedimientos quirlrgicos derivativos vy
anastomosis primarias en menor escala seglin la
localizacion del tumor (25).

Existen estudios que evallan la adherencia de los
cirujanos a las guias de manejo en relacion con
la practica quirGrgica (26); incluso se reportan



en la literatura algunos estudios en relacion con
la adherencia en las guias de manejo para cancer
de colon, esto debido a la importancia que resulta
en la morbilidad, mortalidad y sobrevida de estos
pacientes (27). Por otra parte, en la literatura se
han evaluado diversas variables como el manejo
inicial de urgencias por el cirujano de colon y recto,
evidenciando en estos menor tendencia a realizar
ostomias para el manejo del cancer de colon
obstructivo (28-30), los afos de experiencia del
cirujano (31), y como estas condiciones generales
de los cirujanos afectan la conducta quirtrgica final
y los resultados a largo plazo de los pacientes. El
desempeno del cirujano en diferentes escenarios y
especialidades hasido motivode diversos estudios con
hipotesis en relacion a la edad, género, experiencia
y nivel formativo, encontrando algunas relaciones
en el analisis de los desenlaces a favor de cirujanos
menores de 60 ahos y mayor nivel formativo (32,
33). En este estudio, analizamos las preferencias
quirtrgicas basadas en las guias de manejo que,
indirectamente, evallan la toma de decisiones en el
escenario de urgencias en relacion a una patologia
frecuente como es el cancer de colon obstructivo,
y evaluar si estas se encuentran relacionadas con la
edad y la experiencia del cirujano.

Métodos

Se realizd un estudio transversal analitico.
Se incluyeron al estudio todos los sujetos que
cumplieron con criterios: ser médico especialista
en cirugia general, que desempefe sus funciones
en los servicios de urgencias de las diferentes
instituciones prestadoras de salud en el
departamento de Santander, Colombia. A través del
Centro Regulador de Urgencias (CRUE) se obtuvo
la informacion sobre las instituciones de salud del
departamento de Santander que prestan el servicio
de cirugia general de urgencias. Posteriormente,
fueron contactados los cirujanos generales de cada
institucion de manera individual a través de los
correos electronicos obtenidos en bases de datos
institucionales de dominio puUblico, solicitando
su aprobacion para participar. A aquellos que
aceptaron, se les envio el link de acceso directo
a un cuestionario electronico en Google Drive
como herramienta para la recoleccion de datos de
variables demograficas, y preguntas cerradas de
seleccion multiple, en relacion con la preferencia
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de cada cirujano en el manejo quirlrgico para el
cancer de colon obstructivo en neoplasias de colon
derecho, transverso, izquierdo, sigmoides y union
rectosigmoidea. Este formulario solo se podia
diligenciar una vez, sin condicionar el nimero de
instituciones en las que laborara el participante.

Se envio el cuestionario via correo electronico a
todos los cirujanos que cumplian con el criterio
de inclusion y este fue respondido de manera
anonima; los datos obtenidos fueron tabulados en
Microsoft Excel®. Se describieron las variables de
importancia demografica, asi como la tendencia
en el manejo de cancer de colon obstructivo vy,
mediante el uso de razones de prevalencia, se
identificaron variables asociadas (edad del cirujano
y anos de experiencia), este Ultimo con rangos
divididos en tres partes iguales tomando en cuenta
que el cirujano de menor tiempo de experiencia
tenia 1 afio y el de mayor experiencia 36 afos);
estas variables fueron analizadas a través del
test chi cuadrado y el test exacto de Fisher. Para
el analisis bivariado se utilizo el software Stata,
version 14 (StataCorp LP, College Station, TX, USA).

Resultados

De los 40 cirujanos generales que trabajan en
los servicios de urgencias en el departamento de
Santander, 32 cirujanos (80%) aceptaron participar
y diligenciar el cuestionario electronico para la
recoleccion de datos (Tabla 1). Los resultados de
las variables demograficas se encuentran descritos
en la Tabla 1, documentando que la edad de los
cirujanos del departamento se encuentra en un
rango de los 30 a 66 afos, con una media de 46,15
+ 11,48 anos de DM; 24 (75%) hombres y 8 (25%)
mujeres.

En cuanto a los afos de experiencia como cirujanos,
se encuentra que el 43,7% de los cirujanos tienen
entre 1 a 12 afhos de experiencia, con una mediana
de 11,5 (4, 25-27, 75).

De los encuestados, el 62,5% (n=20) desempena sus
funciones en el municipio de Bucaramanga, 15,6%
en Floridablanca (n=5), 9,3% en Socorro (n=3),
6,25% en San Gil (n=2) y el 6,25% (n=2) restante
corresponde a los cirujanos de los municipios de
Malaga y Vélez (Figura 1).
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Tabla 1. Variables demograficas

Edad
Media 46,15 anos
Menor-Mayor 30-66 anos
Rangos de edad Frecuencia Porcentaje
(n=32) (%)
30-39 afios 13 40,6
40-49 afos 6 18,9
50-59 afios 7 21,8
>60 afnos 6 18,8

Anos de experiencia como cirujanos

Mediana 11,5 (4,25-25,75)
Menor-Mayor 1 - 35 anos
Anos de experiencia Frecuencia Porcentaje
(n=32) (%)
1 afo - 12 afios 14 43,7
13 afios - 24 afos 6 18,8
25 afios - 36 afios 12 37,5
Lugar de trabajo Frecuencia Porcentaje
(Municipio de Santander) (n=32) (%)
Bucaramanga 20 50
Floridablanca 5 12,5
Malaga 1 2,5
San Gil 2 5
Socorro 3 7,5
Vélez 1 2,5

®Bucaramanga ®Floridablanca m Malaga ®San Gil mSocorro m Vélez

Bucaramanga
Floridablanca (373
16%

Figura 1.
departamento de Santander
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Cirujanos generales de urgencias del

Respecto a la preferencia quirdrgica en el
manejo del cancer de colon obstructivo, para
el colon derecho la tendencia es realizar con
mayor frecuencia la hemicolectomia derecha vy
anastomosis ileotransversa segln el 90,6% (n=29)
de los cirujanos; en su contraposicion, solo el 9,4%
(n=3) consideran realizar en primera instancia una
hemicolectomia derecha e ileostomia con fistula
mucosa (Tabla 2).

En el caso de neoplasias del colon transverso, se
indic6 como preferencia por el 65,6% (n=21) de los
cirujanos realizar hemicolectomia del transverso y
anastomosis vs. 34,4% (n=11) reseccion y colostomia
(Tabla 2). Para el manejo quirdrgico del cancer
obstructivo del colon izquierdo, 17 (53,1%) de
los cirujanos anotaron su preferencia por realizar
hemicolectomia izquierda asociado a colostomia
vs. 46,9% que consideran realizar reseccion vy
anastomosis primaria. A nivel del colon sigmoide,
la tendencia fue realizar reseccion quirdrgica
asociada a colostomia terminal (Hartmann) por el
78,1% (n=25) de los cirujanos vs un 21,9% (n=7) que
consideran realizar anastomosis primaria a este
nivel (Tabla 2).

En el escenario del cancer obstructivo, a nivel de la
union rectosigmoidea, ninguno de los entrevistados
anoté su preferencia por realizar anastomosis
posterior a la reseccion quirirgica; el 68,8% (n=22)
prefiere realizar manejo con reseccion y colostomia
tipo Hartmann; y el 31,25% (n=10) considera
adecuada una derivacion proximal sin reseccion de
la lesion tumoral a este nivel (Tabla 2).

En relacion con la posibilidad de realizar reseccion
oncologica durante el procedimiento de urgencias,
se obtuvo una respuesta afirmativa en el 71,9%
(n=23) de los cirujanos encuestados (Tabla 2).

En el analisis de la relacion entre las variables:
edad del cirujano y la preferencia quirdrgica,
se encontro que de los 3 cirujanos que realizan
ostomias para las obstrucciones de colon derecho,
el 66% (n=2) son cirujanos mayores de 50 anos, con
una diferencia estadisticamente significativa en
el analisis bivariado (p=0,01). Sin embargo, para
las neoplasias del colon transverso, izquierdo,
sigmoides y union rectosigmoidea no se encontro
una relacion entre estas dos variables. Asi mismo,
no se encontro diferencia significativa en cuanto a
la edad de los cirujanos y la eleccion de realizar



resecciones oncoldgicas en este mismo escenario
de urgencias (p=0,376).

Tabla 2. Frecuencia de manejo realizado con mas
frecuencia en cirugia de urgencias por cancer de colon
obstructivo

Frecuencia Porcentaje

(n=32) (%)
Colon derecho
Hemicolectomia derecha e 3 9,4
ileostomia con fistula mucosa
Hemicolectomia derecha y 29 90,6
anastomosis ileotransversa
Colon transverso
Hemicolectomia del 21 65,6
transverso y anastomosis
Hemicolectomia del 11 34,4
transverso y colostomia
Colon izquierdo
Hemicolectomia izquierda y 15 46,9
anastomosis
Hemicolectomia izquierda y 17 53,1
colostomia
Colon sigmoides
Sigmoidectomia y 7 21,9
anastomosis
Sigmoidectomia y colostomia 25 78,1
Union rectosigmoidea
Colostomia derivativa 10 31,3
proximal
Reseccion y colostomia 22 68,7
Hartmann
Reseccion y anastomosis 0 0
Reseccion Oncolégica
No 9 28,1
Si 23 71,9

Por ultimo, se analizaron los afios de experiencia de
los cirujanos con la eleccion de los procedimientos
segin la localizacion de la obstruccion; sin
embargo, tampoco se encontraron diferencias
estadisticamente significativas (Tabla 3).
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Discusion

Las urgencias quirlrgicas secundarias a cancer de colon
son un escenario cada vez mas frecuente, debido al
creciente aumento de nuevos casos en nuestro pais, a
la oportunidad de los servicios oncologicos, asi como a
la brecha en el tiempo que se genera en los casos con
indicacion de manejo neoadyuvante; estas situaciones,
segln las caracteristicas demograficas y de recursos de
la region, pueden establecer un marcador importante
positivo o negativo en el prondstico y sobrevida de los
pacientes con cancer de colon.

Las manifestaciones clinicas del proceso obstructivo
pueden variar desde distension abdominal a la
ausencia en el paso de flatos y deposiciones, siendo el
signo clinico mas frecuente en el 80-90% de los casos
(19). La realizacion de imagenes diagnosticas, como la
tomografia abdominal contrastada, puede ser de gran
utilidad, no solo para realizar la confirmacion de la
causa Y localizacion del proceso obstructivo (si no existe
diagndstico previo), sino que también permite evaluar
la presencia de enfermedad metastasica y descartar
la presencia de lesiones sincronicas abdominales (4).

La eleccion del procedimiento quirGrgico para los
pacientes con cancer de colon obstructivo no solo
depende de la condicion fisioldgica Unica de cada
paciente. Es conocido que el evento obstructivo es
mas frecuente en pacientes adultos mayores (> 65
anos) y que existe una mayor proporcion de pacientes
con enfermedad metastasica en este escenario (16-
20%) (24). No obstante, la eleccion del procedimiento
quirdrgico debe seguir basandose en el cumplimiento
de los principios oncoldgicos, recordando que a
pesar de que el escenario emergente de por si ya
es desfavorable en el pronéstico, se puede llegar
a obtener una reseccioén RO hasta en el 68% de los
pacientes (10). Por tanto, consideramos que existen
otros factores dependientes de la preferencia del
cirujano, decisiones que pueden estar basadas en la
evidencia o en la experiencia personal en el manejo
de estos pacientes.

En esta encuesta de tendencias quirGrgicas en
los pacientes con cancer de colon obstructivo se
establecieron los cuatro escenarios generales mas
frecuentes (tumores de colon derecho, transverso,
izquierdo y union rectosigmoidea), y para los cuales
la evidencia establece algunas recomendaciones
especificas teniendo en cuenta condiciones dptimas
generales para cada situacion.
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Tumores de colon derecho

En el caso de los pacientes con tumores de
colon derecho, el 90,6% de los cirujanos realizan
hemicolectomia derecha y anastomosis ileotransversa.
Esta tendencia esta acorde con lo reportado en las
guias de la Sociedad Americana de Cirujanos de colon
y recto y en las guias WSES 2017 (World Journal of
Emergency Surgery), considerando la reseccion
segmentaria oncologica con anastomosis ileocolica
segura en este grupo de pacientes (8, 19).

Esta decision se encuentra respaldada por una
tasa de mortalidad similar en la urgencia que en el
escenario electivo para los pacientes con tumores
en esta localizacion. Adicionalmente, de manera
técnica, la liberacion de la flexura hepatica del
colon, la movilizacion de ileon distal y la adecuada
suplencia vascular permite una anastomosis con bajo
riesgo de fugas (0,5- 4,6%) en cualquier escenario
(16, 19, 22). A pesar de que la literatura promueve
la anastomosis primaria en los pacientes con tumores
resecables, la ileostomia y fistula mucosa en un
escenario de sepsis y compromiso hemodinamico es
una opcion, recordando que existe un aumento en
las complicaciones secundarias por deshidratacion y
desequilibrio hidroelectrolitico; por tanto, no deberia
ser la eleccion en el caso de pacientes estables y con
condiciones optimas para una anastomosis intestinal;
adicionalmente, la posibilidad de realizar una cirugia
de control de dafos en estos pacientes esta disponible,
dando una alternativa para una anastomosis tardia
cuando las condiciones fisiologicas del paciente se
hayan regulado. Existe una situacion distinta ante
la presencia de una lesion tumoral con compromiso
locorregional de irresecabilidad, donde la primera
opcion terapéutica es realizar una anastomosis
ileotransversa como baipas intestinal a la lesion
tumoral o la realizacion de una ileostomia derivativa
en el caso de que las condiciones y hostilidad local no
permitan un procedimiento adicional (19).

Llama la atencion que de los 3 cirujanos que
realizan ostomias como procedimiento de eleccion
en los tumores de colon derecho, el 66% pertenecen
al grupo de mayores de 50 anos. Si bien conductas
quirGrgicas mas conservadoras pueden estar
asociadas a la mayor experiencia del cirujano, no
encontramos resultados en la literatura similares
que soporten o se comparen con las asociaciones
encontradas en este estudio en relacion con la edad
del cirujano respecto a la conducta quirdrgica.
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Tumores de colon transverso

Para los cirujanos de la region, la opcion quirlrgica
en lesiones tumorales de esta localizacion, los cuales
no representan mas del 30% de la localizacion del
cancer de colon, se distribuye dando mayor tendencia
a la anastomosis primaria para el 65,6%, siendo
considerado esto el pilar del manejo quirdrgico acorde
con las recomendaciones de las guias internacionales
(8, 19), a pesar de que en el escenario de urgencias
la movilizacion adecuada de las flexuras hepatica y
esplénica sean dispendiosas en un colon distendido
y en riesgo de perforacion. Esta decision estuvo
probablemente basada en la posibilidad de realizar
una hemicolectomia derecha extendida en el caso
de las lesiones tumorales localizadas hacia la flexura
hepatica del colon, teniendo las mismas posibilidades
técnicas para la anastomosis ileocolica, con tasas de
filtracion similares a las establecidas para los pacientes
de manejo electivo. Sin embargo, se observa como
se va manteniendo la tendencia reportada en la
literatura de realizar ostomias en lesiones tumorales
mas distales (1,6% para colon derecho, 59% para el
izquierdo y casi del 100% en lesiones distales a la
union rectosigmoidea) (34).

Tumores de colon izquierdo

El colon izquierdo, y particularmente la flexura
esplénica, es responsable del 75% de los escenarios
obstructivos del cancer colorrectal. En la literatura
se describen varios procedimientos disponibles para
el cirujano en estos casos; la reseccion primaria
con anastomosis debe ser la primera opcion en
un escenario de urgencias, reportandose menor
mortalidad en comparacion a la cirugia por etapas
(35), y una tasa de fugas anastomoticas que puede
llegar a un 12% considerandose comparable con un
2-8% en la cirugia electiva (36, 37), siempre y cuando
las condiciones hemodinamicas, locales y factores de
riesgo del paciente lo permitan.

Tumores de la unidn rectosigmoidea

La colostomia en asa derivativa sin reseccion
del primario se presenta como otra alternativa,
considerandola en algunas ocasiones como puente
a la reseccion definitiva en un escenario de urgencias
donde se identifique importante compromiso
tumoral con las estructuras adyacentes en la pelvis,
configurando un escenario de mayor complejidad
para el cirujano de urgencias, o0 como manejo
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paliativo. No obstante, esta se ha visto asociada con
una estancia hospitalaria general mas prolongada y
una mayor necesidad de intervenciones quirurgicas,
reservandose para pacientes con condiciones que en
definitiva contraindiquen procedimientos quirtrgicos
mayores (19). La colostomia terminal o de Hartmann
sigue cumpliendo un rol importante en aquellos
pacientes de alto riesgo (38), pero debe tenerse
en cuenta la poca probabilidad de reversion del
estoma dada la necesidad de terapia adyuvante y/o
progresion de la enfermedad; por esta razon, debe
limitarse en lo posible su uso y reservarse Unicamente
para condiciones que lo ameriten.

En el presente estudio se formularon tres escenarios
clinicos posibles a nivel del colon izquierdo,
separandolo en colon descendente, colon sigmoides
y la union rectosigmoidea. Se plantearon dos
procedimientos resolutivos principales conocidos
para el cirujano de urgencia en cada uno de los
escenarios. Se identifico en los resultados la
preferencia por realizar colostomia tipo Hartmann
posterior a la reseccion quirlrgica en los casos
de colon descendente y colon sigmoides, 53,1% y
78,1% respectivamente, con una menor tendencia a
preferir la anastomosis primaria. Estas preferencias
no presentaron relacion significativa con los anos
de experiencia del cirujano o su edad.

En los Ultimos afos, diversos estudios y guias de
las diferentes sociedades de coloproctologia
consideran como opcion terapéutica en el escenario
del cancer de colon obstructivo el manejo con stents
como puente para el manejo quirdrgico posterior
0 como manejo paliativo de estos pacientes. Su
uso esta soportado por resultados favorables en
relacion a morbilidad, complicaciones y desenlaces
oncologicos para pacientes con situaciones
especificas (17, 18, 39); sin embargo, en nuestro
medio estos Ultimos presentan disponibilidad
limitada en los servicios quirtrgicos, por tanto
no fueron considerados dentro de las opciones de
manejo en el cuestionario.

La eleccion de la conducta quirdrgica en este
escenario de urgencia oncologica dependera
generalmente del criterio del cirujano, supeditado
alas condiciones generales del paciente y locales de
la enfermedad, nivel de atencion y disponibilidad
de manejo posoperatorio en unidades de cuidado
critico. Como objetivo adicional, en este estudio
se quiso identificar si existia relacion entre las
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diferentes tendencias especificas y los anos de
experiencia del cirujano; no obstante, como
se describi6 previamente, no se encontraron
diferencias estadisticamente significativas.

Este estudio tiene algunas limitaciones,
pero ciertamente también varias fortalezas.
Inicialmente, reconocemos que la ausencia de
respuestas de los cirujanos de un municipio genere
un vacio en la informacion; sin embargo, el obtener
una participacion del 80% de los cirujanos del
departamento permite resultados representativos
de la situacion regional. Adicionalmente, somos
conscientes de algo importante: la conducta
quirdrgica en el escenario de urgencias depende de
muchos factores dificiles de valorar en este tipo de
estudio; con todo, remarcamos que la intencion de
este trabajo es reportar y analizar la tendencia de
cada cirujano en el mejor escenario de los pacientes
que se presentan con neoplasias obstructivas del
colon. Una de las principales fortalezas consiste
en ser el primer estudio en reportar y analizar las
tendencias en un escenario quirlrgico, teniendo
como base la informacion directamente del
cirujano y no de los desenlaces generados por la
toma de las diferentes decisiones. Por otro lado,
nos muestra un panorama favorable en relacion con
la adherencia de los cirujanos del departamento a
las guias de manejo de los pacientes con neoplasias
obstructivas del colon, con tendencias quirdrgicas
acordes a las recomendaciones actuales.

Conclusiones

La tendencia quirtrgica en el grupo de cirujanos del
departamento de Santander (Colombia) es acorde
con lo reportado en las guias internacionales de
manejo en cuanto al manejo de tumores de colon
derecho y transverso, con una mayor tendencia a la
reseccion y anastomosis primaria. Sin embargo, se
identifico una mayor preferencia a realizar ostomias
en lesiones tumorales izquierdas distales. En general,
las recomendaciones actuales van encaminadas a la
resecciony anastomosis en un primer tiempo quirtrgico
en todos los escenarios; no obstante, se deben tener
en cuenta otros factores dependientes de cada
paciente y el escenario hospitalario, independientes
de la tendencia quirdrgica del cirujano, su edad y sus
anos de experiencia.



Responsabilidades éticas

Este protocolo de investigacion clinica seraadherente
tanto en su diseno como en la ejecucion siguiendo
los principios establecidos en los lineamientos de
Buenas Practicas Clinicas del Comité Internacional
de Armonizacion y los principios éticos de la
Declaracion de Helsinki, siguiendo las pautas CIOMS
y en la Resolucion 008430 de Octubre 4 de 1993 del
Ministerio de Salud de la Republica de Colombia.

En concordancia con el Articulo 11, se considera que el
presente estudio clasifica como una investigacion con
“riesgo minimo”, como estudio transversal analitico
y no se realiza ninguna intervencion o modificacion
intencionada dobre las variables. Asimismo, se ha
preservado en todo momento anonimato de los
cirujanos incluidos en el articulo.

Proteccion de personas y animales

Los autores declaran que para esta investigacion no
se han realizado experimentos en seres humanos ni
en animales.

Confidencialidad de datos
Los autores declaran que han seguido los protocolos
de su centro de trabajo.

Derecho a la privacidad y consentimiento informado.
Los autores han obtenido el consentimiento
informado de los cirujanos referidos en el articulo.
Este documento obra en poder del autor para
correspondencia.

Fuente de financiacion
Este trabajo fue autofinanciado.

Conflicto de intereses
Los autores declaran no tener ningln conflicto de
interés.
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