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RESUMEN 

 

Introducción: La endoprótesis como puente a cirugía electiva en 

pacientes con cáncer de colon izquierdo obstructivo es una alternativa al 

tratamiento quirúrgico urgente, habiendo mostrado una mejoría en los 

resultados a corto plazo mejorando el número de anastomosis primarias y 

disminuyendo el número de estomas con una morbi-mortalidad equiparable. 

Sin embargo, han sido cuestionados los resultados a largo plazo que ofrecía 

este tipo de tratamiento, en cuanto a la supervivencia global y recidiva. 

El objetivo de este estudio es evaluar la recurrencia y la supervivencia 

a largo plazo en los enfermos de cáncer de colon izquierdo obstructivo 

tratados con endoprótesis puente a cirugía electiva versus los pacientes 

tratados con cirugía urgente.  

 

Material y Métodos: Estudio retrospectivo de cohortes, donde se 

incluyeron de forma consecutiva todos los pacientes que acudieron al 

Servicio de Urgencias del Hospital Universitario Ramón y Cajal, con un cuadro 

clínico de obstrucción intestinal por cáncer de colon izquierdo entre junio de 

2006 y enero del 2014. Se trataron mediante endoprótesis puente a cirugía 

electiva o mediante cirugía urgente en un solo tiempo, con el fin de resolver 

el cuadro obstructivo (grupo endoprótesis versus grupo cirugía). El período 

de observación del estudio fue de junio del 2006 hasta septiembre del 2018. 

Las variables principales fueron la supervivencia global, recidiva local y 

recidiva a distancia. Como objetivos secundarios, se estudiaron el número de 

anastomosis primarias y de estomas, la morbi-mortalidad asociada a cada 

técnica y la estancia hospitalaria. 
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Resultados: Fueron tratados con endoprótesis puente a cirugía 

electiva 53 pacientes y fueron intervenidos de forma urgente 40 pacientes. 

La recurrencia local sólo estuvo presente en 2 pacientes del grupo cirugía con 

una media de aparición 17,6 meses ± 2,7. La recidiva a distancia fue más 

frecuente en el grupo cirugía (34,2% versus 17,8%), aunque sin diferencias 

significativas, multiplicando el riesgo de recidiva en 2,22 veces en el grupo 

cirugía (SHR 2,22 IC del 95% 0,92-5,30 p 0,07). La supervivencia global (SG) no 

mostró diferencias significativas entre los grupos de tratamiento, siendo 

menor en el grupo endoprótesis (SG a los 5 años del 60,4% en el grupo 

endoprótesis versus 68,5% en el grupo cirugía). 

En cuanto a los objetivos secundarios, se encontraron diferencias 

significativas en mayor porcentaje de anastomosis primaria en el grupo 

endoprótesis (75% versus 52,5% p 0,02) y una menor proporción de estomas 

(27% versus 47,5% p 0,04). Las complicaciones postoperatorias y la 

mortalidad postoperatoria, aunque no mostraron diferencias significativas, 

fueron mayores en el grupo endoprótesis. La estancia hospitalaria tampoco 

mostró diferencias significativas, 13 días RIC (11-19) para el grupo 

endoprótesis versus 11 días RIC (14,5-17,5) para el grupo cirugía (p 0,95). 

 

Conclusiones:  Los resultados a largo plazo no mostraron diferencias 

significativas entre los dos grupos. Sin embargo, se observó una mejoría en 

los resultados a corto plazo en cuanto a proporción de anastomosis 

primarias y estomas en el grupo endoprótesis de manera significativa como 

ya se ha mostrado en estudios previos.  

 

Palabras clave: Neoplasia; colon; obstrucción intestinal; procedimiento 

quirúrgico; stent metálico autoexpandible; supervivencia; recurrencia.  
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SUMMARY 

 

Background:  Colonic stent as a bridge to elective surgery for left-sided 

malignant colonic obstruction is an alternative to emergency surgery, having 

shown an improvement in short-term results by improving the number of 

primary anastomoses and aby decreasing the number of stoma with a 

comparable morbi-mortality. However, the long-term results offered by this 

kind of treatment have been questioned, in terms of overall survival and 

recurrence. 

The aim of our study was to evaluate recurrence and long-term 

survival in patients with obstructive left colon cancer treated with colonic 

stent and elective surgery versus emergency surgery.  

 

Materials and Methods:  A retrospective cohort study, where all the 

patients with left-sided malignant colonic obstruction admitted in the 

Emergency Department of Ramón y Cajal University Hospital between june 

2006 and january 2014 have been consecutively included. They were treated 

either with colonic stent as a brigde to elective surgery or with emergency 

surgery in a single time (stent group versus surgery group). The observation 

period was from june 2006 until september 2018. The main study variables 

were overall survival, local recurrence and distance recurrence. As secondary 

objectives were the number of primary anastomoses, the number of stomas, 

the morbidity and mortality associated with each technique and the lenght 

of hospital stay, were also studied. 
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Results: 53 patients were treated with colonic stent as a brigde to 

elective surgery and 40 patients were treated with emergency surgery. Local 

recurrence was only presented in 2 patients of the surgery group with a mean 

of 17.6 months ± 2.7. Distance recurrence was more frequent in the surgery 

group (34.2% versus 17.8%), although without significant differences, 

multiplying the risk of recurrence by 2.22 times in the surgery group (SHR 

2.22 CI 95 % 0.92-5.30 p 0.07). Overall survival (OS) did not show significant 

differences between the treatment groups, being lower in the stent group (5-

year OS at 60.4% in the stent group versus 68.5% in the surgery group).  

Regarding the secondary objectives, significant differences were found 

in terms of the highest rate of primary anastomosis in the stent group (75% 

versus 52.5% p 0.02) and a lower proportion of stoma (27% versus 47.5% p 

0.04). Postoperative morbidity and mortality, although they did not show 

significant differences, were greater in the stent group. The lenght hospital 

stay also showed no significant differences, 13 days IQR (11-19) for the stent 

group versus 11 days IQR (14.5-17.5) for the surgery group (p 0.95). 

 

Conclusions: The long-term results showed no significant differences 

between the two groups. However, there was a significant improvement in 

the short-term results in the sten group, in terms of the rate of primary 

anastomosis and stoma, as already shown in previous studies. 

 

Keywords: neoplasms; colon; intestinal obstruction; surgical 

procedure; self-expandable metallic stents; survival; recurrence. 
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I. INTRODUCCIÓN 

 

El cáncer colorrectal (CCR) es el tercer cáncer más frecuentemente 

diagnosticado en los hombres y el segundo en las mujeres (10,9% para 

varones y 9,5% para mujeres con respecto al resto de cánceres). Si excluimos 

el cáncer rectal, anualmente se detectan 1,09 millones de nuevos casos de 

cáncer de colon y es el responsable 881.000 muertes al año a nivel mundial. 

 

La incidencia del cáncer de recto es menor, con 704.376 casos nuevos 

al año diagnosticados y 310.394 muertes anuales(1).  

 

 

Figura 1. Incidencia y mortalidad del cáncer colorectal a nivel mundial.  

Adaptado a español. Versión original: 

http://gco.iarc.fr/today/data/factsheets/cancers/10_8_9-Colorectum-fact-sheet.pdf 

 

A nivel socioeconómico, supone un reto debido a su alta incidencia en 

España. El diagnóstico en el momento actual, y gracias a los métodos de
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 diagnóstico precoz, se realiza en fases asintomáticas. Esto ha permitido 

mejorar las tasas de mortalidad habiendo disminuido en los últimos años. 

 

El tratamiento indicado cuando la enfermedad se encuentra localizada 

será el tratamiento quirúrgico. El pronóstico en cuanto a la supervivencia 

global (SG) y supervivencia libre de enfermedad (SLE) dependerá del estadio 

tumoral al diagnóstico.  

 

1. EPIDEMIOLOGÍA 

 

A nivel mundial se diagnostican 1,09 millones de casos nuevos de 

cáncer de colon al año, causando 551.269 muertes anuales (1).  

 

La incidencia del CCR, sigue siendo 3 veces más alta en países 

desarrollados con respecto a los países en vías de desarrollo. Las zonas de 

mayor incidencia de cáncer de colon son Australia, Nueva Zelanda, algunos 

países europeos (Hungría, Eslovenia, Eslovaquia, Holanda y Noruega), Norte 

América y el Este de Asia (Japón y Korea). Teniendo una menor incidencia en 

África y Centro-Sur de Asia (1)(2). (El cáncer rectal tiene una distribución muy 

similar). 

 

En España según los datos estimados por GLOBOCAN 2018 (Global 

Cancer Observatory) se determina una incidencia de 24.119 nuevos casos de 

cáncer de colon diagnosticados al año (el 10% de todos los cánceres) con una 

tasa de mortalidad 12.423 muertes al año por esta misma causa (11,7% de la 

mortalidad global por cáncer). El cáncer de recto tiene una incidencia menor 
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con 12.570 nuevos casos al año (5,22% de todos los cánceres) y 4.145 

muertes anuales (3,91% de la mortalidad global por cáncer). La incidencia 

con respecto al sexo es un 25% más alta en varones que en mujeres (1). 

 

En Estados Unidos la incidencia de CCR ha disminuido 

aproximádamente un 2% por año,  aumentando, sin embargo, en países 

históricamente con menor incidencia incluyendo España y el Este de Europa 

(3)(4).  

 

Estas diferencias entre las regiones, parecen ser debidas a la 

exposición ambiental, obesidad, patrones alimentarios y estilos de vida 

sobre una susceptibilidad genética. Sin embargo, se ha observado una 

disminución en la mortalidad en los países desarrollados que parece estar 

influenciada por la mejoría en el manejo y tratamiento del cáncer CCR (5). 

 

Los datos más recientes del Registro de Supervivencia y Epidemiología 

de Estados Unidos (SEER) y otros registros de cáncer de países del Este, 

sugieren que la incidencia de CCR está aumentado en el grupo de edad de 

pacientes menores de 50 años y disminuyendo en los grupos de mayor edad 

(6). 

  

El aumento de esta incidencia se debe mayoritariamente al aumento 

en el diagnóstico de nuevos casos en los tumores localizados en el colon 

izquierdo y en el recto (7). 

 

A pesar de este aumento en la incidencia, la tasa de mortalidad por 

CCR ha disminuido en los últimos años (1,7% a 1,9% por año). Esto se debe a 
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la detección precoz de pólipos y a su extirpación, a la detección del CCR en 

estadios precoces y a la aplicación de tratamientos adyuvantes. Pero con 

todo ello sigue siendo el segundo cáncer más mortal (1).  

 

En Estados Unidos, hasta un 35% de los cánceres diagnosticados en 

los grupos de edad más joven están asociados a síndromes hereditarios (7)(8). 

 

2. FACTORES DE RIESGO 

 

La mayoría de los casos de CCR son esporádicos, aunque existe una 

susceptibilidad genética.  

 

Algunos factores ambientales y formas en el estilo de vida se han 

asociado a un aumento del riesgo del CCR, así como determinados 

síndromes hereditarios y algunas enfermedades o tratamientos médicos: 

 

- Obesidad (9)(10) 

- Presencia de diabetes y resistencia a la insulina (11)(12)(13)(14)  

- Consumo de carne roja y carne procesada (15)(16)(17)(18)(19) 

- Consumo de tabaco: asociado a un aumento de la incidencia y la 

mortalidad del CCR, mayor para el cáncer de recto (20) 

- Uso de terapia antiandrogénica (21) 

- Síndromes hereditarios como la poliposis adenomatosa familiar (PAF) 

y el síndrome de Lynch (suponen sólo un 5% de todos los casos de CCR) 

(22)(23) 

- Enfermedad inflamatoria intestinal: se ha asociado la presencia 
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enfermedad inflamatoria de colon (colitis crónica ulcerativa o 

enfermedad de crohn con afectación colónica) a la aparición de un CCR 

en función de la duración, extensión y actividad de la enfermedad. El 

aumento del riesgo de cáncer de colon comienza a los 8-10 años del 

inicio de una pancolitis y a los 15-20 años de una colitis limitada al 

colon izquierdo (24) 

- Radioterapia abdominal en la infancia  

- Radioterapia para el tratamiento del cáncer de próstata (25)  

- Fibrosis quística  

 

3. FACTORES DE PROTECCIÓN 

 

Hay determinados factores que se han asociado a un menor riesgo de 

CCR identificados en estudios observacionales y/o prospectivos: 

 

- Actividad física regular (26) 

- Dieta rica en frutas y verduras (27)  

- Dieta rica en fibra (28)  

- Ingesta de ajo (29)  

- Consumo de aspirina y AINES (30)  

 

4. PRESENTACIÓN CLÍNICA 

 

El CCR puede presentarse de forma asintomática o silente y ser 

diagnosticado mediante los programas de detección precoz (70-80% de 

todos los CCR) o con síntomas de alarma o sospecha (31)(32). 
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Síntomas de alarma o sospecha: 

 

- Hematoquecia/melenas (37%): más frecuente en colon ascendente. 

- Alteración del tránsito intestinal (75%): habitualmente más frecuente 

en CCR distal. 

- Anemia sin rectorragia (9,6%): más frecuente colon ascendente. 

- Dolor abdominal (3,8%): es menos frecuente y aparece en relación a 

cuadros de obstrucción intestinal, perforación intestinal o 

carcinomatosis peritoneal. 

- Síntomas o signos asociados a presencia de metástasis en alguna 

localización (20%): los sitios más comunes de metástasis son el hígado, 

pulmón y peritoneo. 

- Síntomas atípicos por afectación de órganos vecinos: fecaluria o 

neumaturia. 

 

La sintomatología al diagnóstico está asociada al pronóstico de la 

enfermedad.  

 

Los tumores sintomáticos están asociados de forma significativa a 

tumores con una mayor invasión (tamaño tumoral ³ T3, afectación 

ganglionar o metastásica) (31)(33). 

 

Otros pacientes serán diagnosticados en el servicio de urgencias por 

su debut con cuadro de obstrucción intestinal, perforación intestinal o 

menos frecuentemente hemorragia digestiva baja.  
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El 15-40% de los pacientes debutan con un cuadro de perforación u 

obstrucción intestinal y precisan un tratamiento urgente (34). Estos cuadros 

están asociado a un peor pronóstico independientemente del estadio 

tumoral (35)(36)(37)(38).  

 

Se asocian a tumores más grandes (T4), con invasión perineural y 

linfática y un tratamiento quirúrgico con una menor linfadenectomía debido 

a su manejo urgente. 

 

5. DIAGNÓSTICO DEL CCR 

 

Ante la sospecha de una tumoración en el colon, se debe completar el 

estudio con las diferentes pruebas complementarias: 

 

- Colonoscopia: permite localizar la lesión, identificar otras lesiones, 

tomar biopsias y extirpar otros pólipos. Suelen ser lesiones exofíticas 

o polipoideas, friables y en ocasiones ulceradas.  

 

Si la colonoscopia es incompleta (puede serlo en un 11-12 %) (39) por 

presencia de tumoración estenosante, en ausencia de complicación, 

podría completarse la exploración del resto del colon con una 

colonoscopia virtual o intra-operatoria. 

 

- Colonoscopia virtual: permite visualizar la luz colónica mediante 

tomografía computarizada cuando el colon se encuentra preparado y 

distendido de aire. Sólo está indicado si el paciente tolera la 



I. Introducción 

 

 

40 

preparación y no presenta clínica obstructiva. 

 

Tiene una sensibilidad similar a la colonoscopia para la detección de 

CCR siendo menos invasiva pero no permite la toma de biopsia. 

Detecta pólipos por encima de 0,5 cms de diámetro. 

 

- Analítica completa: está indicada para descartar anemia asociada, 

incluyendo la función hepática. 

 

- Marcadores tumorales: el antígeno carcinoembrionario (CEA) tiene 

una baja sensibilidad para detectar CCR en estadios precoces (46%) y 

una especificidad limitada (89%) (40).  

 

Sin embargo, puede ser útil previo al tratamiento para su posterior 

monitorización y valoración pronóstica. Niveles elevados previos al 

tratamiento implican un peor pronóstico con estadios más avanzados. 

Una elevación del CEA durante el seguimiento puede indicarnos una 

recaída de la enfermedad (41). 

 

- Tomografía axial computarizada (TAC toraco-abdomino-pélvico): 

permite identificar la localización tumoral, extensión tumoral, 

complicaciones derivadas del propio tumor (obstrucción, perforación 

o fístula) afectación ganglionar y presencia de metástasis a distancia 

(lesiones hepáticas, nódulos pulmonares o implantes peritoneales).  

 

Presenta una sensibilidad para detectar metástasis a distancia de 75-

87% (42), aunque muy escasa para la detección de implantes 
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peritoneales cuando son menores de 0,5 cm (11%), aumentando hasta 

el 37% para implantes de 0,5-5cm (43). 

  

- Resonancia magnética nuclear (RMN) hepática: esta prueba, está 

reservada, para los pacientes en los que en el TAC exista sospecha de 

metástasis hepáticas.  

 

- Tomografía por emisión de positrones (PET): puede tener utilidad para 

detectar enfermedad oculta no identificada por otras pruebas. 

 

6. ESTADIAJE 

 

Actualmente el método más utilizado para estadiaje del CCR es el TNM 

(tumor, node, metastasis). Los sistemas de estadificación antiguos como el 

de Dukes o Astler-Coller han quedado en desuso. 

 

La 8ª edición, publicada en el año 2017 por la AJCC (American Joint 

Committee on Cancer), es la última edición disponible. Define el pronóstico 

y constituye el algoritmo más utilizado para planificar el tratamiento (Tabla 1 

y Tabla 2) (44). 
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Tabla 1. Clasificación TNM en cáncer colorrectal 8º Edición 2017 

 

Tabla 2. Estadio tumoral TNM para cáncer colorrectal 8ª Edición 2017 

 

Incluye únicamente la extensión tumoral a través de las capas de la 

pared del colon (Categoría T) (Figura 2), la afectación ganglionar (categoría N) 

y la enfermedad a distancia (Categoría M). 
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Figura 2. Capas de pared colónica. https://www.cancer.org/es/cancer/cancer-de-colon-o-  

recto/deteccion-diagnostico-clasificacion-por-etapas/clasificacion-de-la-etapa.html 

 

La supervivencia a los 5 años según la clasificación TNM previa 

(séptima edición del año 2010) (45), obtenida a través de la base de datos SEER 

del Instituto Nacional de Cáncer (NCI) Estadounidense a partir de 28.491 

casos de adenocarcinoma de colon diagnosticados, se expresa en la Figura 3. 

La supervivencia a los 5 años para el estadio I es del 74%, siendo para los 

casos metastásicos estadio IV del 5,7%. 
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Figura 3. Supervivencia global CCR basado en el TNM 7ª Edición (46) 

Otros estudios, han mostrado que existen otros factores que influyen 

en el pronóstico del paciente que no se incluyen en este sistema tales como: 

la edad al diagnóstico (47)(48)(49)(50), el grado tumoral  (51) o el tamaño del tumor 

(52). 

 

7. TRATAMIENTO 

 

El tipo de tratamiento dependerá del estadio tumoral y presentación 

clínica al diagnóstico.     
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- Enfermedad localizada: en el 80% los casos en los que la enfermedad 

se encuentra localizada en el colon o en los ganglios regionales, la 

cirugía va a ser el tratamiento curativo. Se debe realizar la extirpación 

del tumor, así como el pedículo vascular que lo irriga incluyendo los 

ganglios regionales.  

 

La vía de abordaje puede ser laparoscópica o mediante laparotomía 

sin impacto en la recurrencia o la supervivencia, con una mejoría en la 

recuperación postoperatoria en la vía de abordaje laparoscópica (53)(54). 

Se recomienda cirujanos experimentados en la técnica mínimamente 

invasiva. 

 

Se debe considerar en la técnica quirúrgica, sea cual sea la vía de 

abordaje, un margen proximal y distal de al menos 5-7 cm. Si se prevee 

el margen radial afecto estaría indicada la resección en bloque. 

 

La linfadenectomía debe incluir los ganglios regionales dispuestos a lo 

largo del pedículo vascular, los de las arcadas vasculares y los 

pericolónicos. Se recomienda la extirpación de al menos 12 ganglios 

linfáticos para su correcta estadificación por su valor pronóstico y 

posterior tratamiento indicado en función de los resultados (55)(56). 

 

- Cáncer de colon metastásico: el 20% de los cánceres de colon presenta 

enfermedad diseminada al diagnóstico (hígado, pulmón o peritoneo). 

 

El tratamiento debe ser individualizado en función de la clínica del 

tumor primario. 
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Cuando la enfermedad metastásica es resecable (habitualmente 

localizada en hígado y pulmón) el tratamiento de elección es la cirugía 

del primario y de la metástasis logrando un aumento de la 

supervivencia en el 50% de los casos, pero solamente el 20-30% de los 

casos están libres de enfermedad a los 5 años. El momento idóneo 

para la resección de las metástasis debe ser individualizado en cada 

paciente en función de la localización, número de lesiones y estado 

basal del paciente. 

 

En los casos en los que la enfermedad metastásica sea irresecable 

mientras el tumor primario sea asintomático, el tratamiento será 

conservador con quimioterapia. En los casos en los que el tumor 

primario sea sintomático por sangrado (3%), obstrucción (7%) o 

perforación (14%), se debe individualizar en cada paciente valorando 

el tratamiento quirúrgico. 

 

- Tratamiento adyuvante: esta indicado en los pacientes estadio III (con 

afectación ganglionar) con el objetivo de erradicar las micrometástasis 

disminuyendo el riesgo de recurrencia en un 30% y la mortalidad en 

un 22-32%. Está recomendado el tratamiento con Oxaliplatino 

generalmente. 

 

En los pacientes estadio II (sin afectación ganglionar) el beneficio es 

más contravertido por lo que en pacientes de alto riesgo (menor de 12 

ganglios extirpados, T4, tumor perforado u obstruído, pobremente 

diferenciados, invasión perineural o linfovascular) con aceptables 



I. Introducción 

 

 

47 

comorbilidades y esperanza de vida larga debe considerarse el 

tratamiento adyuvante con fluropirimidinas. 

 

8. CCR OBSTRUCTIVO 

 

8.1. Presentación clínica 

La obstrucción del colon representa casi el 80% de las emergencias 

relativas al CRC (mientras que la perforación supone el otro 20% restante) 

(57)(58)(59)(60). 

 

Aunque la mayoría de los tumores actualmente se diagnostican en 

pacientes asintomáticos, hasta un 30% de los cánceres colorrectales puede 

debutar con un cuadro de obstrucción intestinal, estando asociados a una 

peor supervivencia (61). 

 

Habitualmente en el 70% de los casos, son tumores localizados en el 

colon descendente, sigma o en la unión rectosigmoidea (62). Siendo el lugar 

más frecuente el sigma (63). En estas localizaciones, el cuadro obstructivo 

aparece de forma mucho más temprana debido al tamaño más reducido de 

la luz colónica.   

 

Supone una emergencia gastrointestinal requiriendo la 

descompresión urgente por el riesgo de isquemia y perforación del colon 

debido a la gran distensión. La traslocación bacteriana y las alteraciones 

electrolíticas de los pacientes contribuyen a la alta mortalidad (64)(65)(66). 
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En una revisión de Ratto et al, la obstrucción de colon fue el mejor 

predictor clínico, con una reducción en la supervivencia a largo plazo (67).  

Como otros autores que afirman que el CCR obstruído empeora el 

pronóstico (68). En contraste, otros estudios encontraron que la obstrucción 

no era un factor independiente pronóstico (69).  

 

En algunos estudios no está bien definido lo que significa el 

diagnóstico de obstrucción, no diferenciando entre parcial o completa. En un 

estudio publicado en 1999, dónde sólo incluían pacientes con obstrucción 

completa, demostraron con sus resultados del análisis univariable y 

multivariable, que la obstrucción completa era un factor de riesgo 

independiente para la supervivencia relativa al cáncer (61). 

 

La obstrucción intestinal, puede presentarse de forma aguda con 

dolor abdominal cólico, distensión abdominal, ausencia de ventoseo y 

deposición. Los vómitos son menos frecuentes que en la obstrucción del 

intestino delgado, pero pueden aparecer gradualmente (70).  

 

En la exploración física del paciente con obstrucción intestinal, aparece 

una distensión abdominal, ruidos hidroáreos aumentados o ausentes y dolor 

a la palpación. 

 

8.2. Diagnóstico 

El diagnóstico mediante TAC ofrece una mejor confirmación que la 

ecografía en un paciente con obstrucción.  
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El TAC tiene una alta sensibilidad y especificidad permitiendo 

descartar complicaciones derivadas del CRC, estadiar la enfermedad e 

identificar tumoraciones sincrónicas. 

 

En caso de no estar disponible el TAC, el enema opaco con contraste 

hidrosoluble es una alternativa válida para identificar el sitio y la naturaleza 

de la obstrucción. Siempre que el TAC esté disponible, el enema opaco se 

considera obsoleto (70).  

 

8.3. Tratamiento 

El tratamiento indicado será en función de la situación general del 

paciente, así como de la localización del tumor.  

 

En el cáncer de colon ascendente o colon transverso, el cuadro 

obstructivo es menos frecuente y el tratamiento es típicamente quirúrgico 

realizando una hemicolectomía derecha o una hemicolectomía derecha 

ampliada (71) con posibilidad de realización de anastomosis primaria en 

función del estado clínico del paciente. 

 

En una serie prospectiva recogida desde 1993 hasta el 2007  en el 

Hospital Universitario Aker de Oslo, el 81% de los pacientes intervenidos de 

obstrucción de colon derecho se trató mediante resección primaria y 

anastomosis (72). 

Se comienza a valorar como alternativa, la utilización de la 

endoprótesis puente a cirugía programada en pacientes de alto riesgo 

quirúrgico (73) pero en estos momentos están siendo debatidas sus 

indicaciones en la literatura con estudios preliminares. 
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Sin embargo, en el colon izquierdo y unión recto-sigmoidea el cuadro 

obstructivo aparece de forma mucho más temprana debido al tamaño más 

reducido de la luz colónica.  El tratamiento clásico para este problema ha sido 

la realización de una cirugía urgente con toda la morbi-mortalidad asociada.  

 

El primer escalón para disminuir la cirugía de urgencia, fueron los 

programas de detección precoz para el CCR.  Ha conseguido un menor 

porcentaje de resecciones colónicas de urgencia y por consiguiente una 

mejoría en la mortalidad (74). La implementación de dichos programas, ha 

hecho que en Inglaterra, se haya reducido hasta en un 62,5% el número de 

pacientes con CCR que se tratan de forma urgente (75). Otros estudios 

presentan mejoría de las cifras de la cirugía de urgencia, inclusive en los 

países en los que realizan únicamente el test de sangre oculta en heces 

(76)(77)(78). 

 

El manejo quirúrgico del cáncer de colon izquierdo obstructivo está 

todavía en debate y existen muchas opciones que se discuten hoy día: 

¿cirugía urgente en un tiempo versus cirugía en 2 tiempos? Las posibilidades 

de tratamiento en cada una de las dos vertientes, se comentarán más 

adelante (79)(80). 

8.3.1. Cirugía de urgencia en un acto 

La cirugía de urgencia, habitualmente se realiza por cirujanos 

generales no especialistas en cirugía colorrectal y por cirujanos con menos 

experiencia en la mayoría de casos. Según algunos estudios, se experimenta 

una gran mejoría en los resultados cuando se trata de cirujanos expertos (81). 
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Las complicaciones postoperatorias son mayores y están asociadas a 

una mayor necesidad de reoperación con respecto a la cirugía electiva 

(82)(83)(84)(85). La cirugía urgente en este tipo de intervenciones está asociada a 

una morbilidad de un 40-50% (86)(87).  

 

Esta alta morbilidad se debe, a la mala condición general del paciente 

causada por la deshidratación, disbalance electrolítico, disminución de la 

ingesta con hipoproteinemia, pérdida de peso, edad avanzada, las 

comorbilidades de base y el mal estado del colon por el edema, dilatación e 

isquemia que pueden contribuir a la fuga anastomótica (86).  

 

Smothers et al afirma que los pacientes con cáncer de colon 

intervenidos de forma urgente, presentan un aumento en la morbilidad 

postoperatoria independientemente de su edad y estadio tumoral (88). 

 

Hasta en un 40% de los casos, es necesario de forma temporal o 

definitiva la elaboración de un estoma (86)(89)(90). Otras series elevan este 

porcentaje hasta un 38-60% (91)(92).  

 

Aquina et al publicó los resultados de 26.420 pacientes de cáncer de 

colon incluidos en el registro de Cáncer de Nueva York. El 26,5% de los 

pacientes fueron intervenidos de manera urgente y asociaron un aumento 

de la creación de estoma (OR 4,49 IC 95% 3,95-5,09)(47).  

 

Y en más del 45% de los pacientes, no es posible realizar una 

reconstrucción del tránsito posterior (93). 
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Se ha observado una mortalidad entre 4 a 10 veces más alta en los 

pacientes tratados de forma urgente con respecto a los tratados mediante 

cirugía electiva (82)(83)(84)(85).  Describiéndose una mortalidad postoperatoria en 

torno al 15-20% en el tratamiento quirúrgico urgente (86)(87)(94)(95) versus un 6% 

en la cirugía electiva. 

 

Un estudio realizado en Reino Unido durante un periodo de 11 años 

dónde se estudiaba la cirugía colorrectal de urgencia, reveló que la 

mortalidad postoperatoria a los 30 días fue de 13,3% para CCR y la 

mortalidad al año del 34,7% (96).  

 

Aquina et al, según los resultados del registro de Cáncer de Nueva York, 

señala que los pacientes intervenidos de manera urgente, asociaron un 

aumento de la mortalidad a los 30 días (OR 3,42 IC 95% 2,87-4,06) (47). 

 

Otro estudio en el que se empleó la base de datos Nacional Inglesa de 

cáncer, encontró que las colectomías de urgencia se asociaban con 13% más 

de mortalidad global (97). 

 

En un estudio multicéntrico retrospectivo con 1.816 pacientes 

operados por obstrucción colon izquierdo por cáncer, se identificaron como 

factores de riesgo independientes para la mortalidad, la edad avanzada, la 

puntuación del riesgo anestésico ASA alta y la comorbilidad neurológica y 

respiratoria (92).  

 

En otro estudio retrospectivo de la Asociación Francesa de Cirugía 

sobre el manejo de la obstrucción de cáncer de colon izquierdo en un total 
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de 1.500 pacientes, se identificaron como factores de riesgo independientes 

para la mortalidad, la edad mayor de 70 años, ASA ³ a 3, pacientes con 

comorbilidad pulmonar o neurológica y fallo hemodinámico a su llegada a 

urgencias (98).  

 

Mamidanna et al evaluaron a todos los pacientes mayores de 70 años 

que fueron intervenidos de cirugía de urgencia colorrectal por el Servicio 

Nacional de Salud Inglés entre los años 2001 y 2008. La mortalidad a los 30 

días fue incrementándose con la edad de manera significativa, siendo de 17%, 

23,3% y 31% en los pacientes de edad de 70-75, 76-80 y mayores de 80 años 

respectivamente (p<0,001) (99). 

 

Sin embargo, otros autores como Smothers et al afirman que los 

pacientes con cáncer de colon intervenidos de forma urgente, experimentan 

un aumento de la mortalidad independientemente de su edad y estadio (88).  

 

Algunos autores también refieren que la cirugía realizada por un 

cirujano colorrectal experto puede disminuir la mortalidad en este tipo de 

paciente por una adecuada elección de la técnica, menor contaminación del 

campo quirúrgico y una disminución del tiempo quirúrgico (91).  

 

Otra consecuencia del tratamiento quirúrgico urgente es que aumenta 

su estancia hospitalaria hasta en un 50% con respecto a la cirugía electiva y 

los costes son significativamente mayores (100).  

 

Y además de los peores resultados a corto plazo, la cirugía de urgencia 

en muchos casos, se ha asociado a peores resultados a largo plazo. 
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Según afirman algunos autores, la cirugía de urgencia puede ser en 

algunas ocasiones oncológicamente subóptima (101). Realizando una 

inadecuada resección oncológica con mayor porcentaje de resecciones 

incompletas o menor linfadenectomía (97)(102)(103). La linfadenectomía 

realizada, es menor de manera significativa comparado con la cirugía electiva 

según afirma este autor (104). 

 

En un estudio realizado en el Hospital de Bucarest sobre 615 pacientes 

intervenidos de CCR izquierdo en un intervalo de tiempo desde 2011-2016, 

el 44,7% de los pacientes presentó alguna complicación tumoral y precisó 

una cirugía de urgencia. Encontraron un mayor porcentaje de resecciones 

incompletas R1/R2 en los casos de cirugía de urgencia (OR 2,3 IC 95% 2,1-2,5) 

(105).  

 

El estudio que publicó los resultados del registro de cáncer de Nueva 

York, mostró que la cirugía de urgencia conllevaba, una peor supervivencia 

libre de enfermedad (HR 1,74 IC 95% 1,61-1,88) y supervivencia global (HR 

1,64 IC 95% 1,55-1,75) (47).  

 

Kundes et al refieren que la cirugía de urgencia fue asociada a una 

pobre supervivencia a largo plazo incluso en pacientes con el mismo estadio 

tumoral (106).  

 

Hay otros autores, que, sin embargo, no tienen tan clara su asociación 

con unos peores resultados a largo plazo, dado que la cirugía de urgencia 

por la propia naturaleza de la enfermedad, se realiza en pacientes con peores 
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características (34)(107)(108)(109). Y las diferencias en la supervivencia en cuanto a 

la cirugía urgente o electiva, disminuyen cuando los pacientes están 

estratificados de acuerdo a su estadio tumoral (34).  

 

En un estudio de cohortes dónde se aplicó el índice de propensión 

para evitar el sesgo de selección, no se encontraron peores resultados a 

largo plazo en la cirugía urgente del CCR (110).  

 

Al igual que este otro estudio en el que Antony et al aplicaron también 

el índice de propensión para las variables confusoras de estadio tumoral, 

características del paciente, tipo de intervención y riesgo anestésico ASA, la 

cirugía urgente no fue un factor de riesgo independiente para la 

supervivencia global o supervivencia libre de enfermedad (111).   

 

Smothers también afirma, que la supervivencia a largo plazo de los 

pacientes que sobreviven al postoperatorio de una cirugía de urgencia es 

similar a los pacientes tratados mediante cirugía electiva (88).    

 

Otros autores, aseguran que los pacientes a los que se realiza una 

cirugía urgente reciben con menor frecuencia tratamiento quimioterápico 

adyuvante o en un periodo de tiempo más tarde por las complicaciones 

derivadas de la técnica urgente y esto podría afectar posteriormente a su 

evolución (112).  

 

Por ello, muchos cirujanos comenzaron a plantearse formas seguras y 

efectivas para asegurar una resección oncológicamente correcta reduciendo 

el riesgo quirúrgico e intentando  restaurar en la medida de lo posible el 
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tránsito intestinal, prefiriéndose un procedimiento en 2 actos a una única 

intervención (113). De esta manera, se reestablece la condición del paciente  y 

se crea una situación electiva para la resección tumoral evitando la 

malnutrición, un colon dilatado e incluso el poderse realizar este tipo de 

intervención por cirujanos colorrectales (74).  

 

Sólo existen 2 ensayos clínicos randomizados que comparan distintas 

opciones de tratamiento quirúrgico (114)(115). Posteriormente tras estos 

ensayos, se publicaron numerosos estudios (92)(109)(116)(117)(118)(119)(120). Pero 

debido a la heterogeneidad de los estudios, en los que comparan diferentes 

técnicas, es complicado establecer cuál es la mejor técnica para el 

tratamiento del CCR izquierdo obstruído.  

 

El debate actual es: ¿realizar una cirugía urgente en un solo acto o 

realizar un procedimiento en 2 tiempos para disminuir los riesgos de la 

cirugía urgente? 

 

Las opciones de tratamiento de la cirugía urgente en un acto son las 

siguientes. 

 

a) Intervención de Hartmann 

Descrita por primera vez en 1921 por Henry Albert Hartmann, cirujano 

francés, en la 30º Reunión de la Asociación francesa de cirujanos. Mostró el 

tratamiento de 2 pacientes con cáncer de colon en sigma tratado mediante 

resección tumoral y colostomía proximal, abandonando el recto cerrado en 

la pelvis. Estos 2 pacientes, desafortunadamente, presentaron una evolución 

desfavorable (121)(122).  
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Posteriormente, describió una serie de 34 pacientes tratados con este 

procedimiento con un porcentaje de mortalidad del 8,8%. 

 

Aún hoy, es uno de los procedimiento más frecuentes en cirugía de 

urgencia del colon izquierdo (123)(124)(125).  

 

Ha sido durante muchas décadas, la técnica de elección, en los 

pacientes con patología en el colon izquierdo, dónde la anastomosis primaria 

se consideraba de mucho riesgo (126). Realizándose en las diferentes 

indicaciones como obstrucción, perforación, absceso, inflamación o 

isquemia, que dificultasen la realización de una anastomosis o pudiese 

conllevar una fuga de anastomosis (126)(127). 

 

Hace más de 30 años, apareció el concepto de “la preparación 

mecánica del colón”, con el fin de evitar una fuga anastomótica (128).  Pero 

actualmente, existe la evidencia de que la presencia de heces en el colon no 

influye en la frecuencia de dehiscencia (129)(130), ni en la severidad (131).  

 

Pero siguen existiendo casos, en los que este tipo de intervención es 

necesaria con la subsiguiente realización de un estoma. La intervención de 

Hartmann, en la técnica más ampliamente utilizada en pacientes con 

comorbilidad, peritonitis, afectación de órganos vecinos o enfermedad 

metastásica (118)(119).  
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Dada la afectación física y psíquica que produce la realización de un 

estoma, que en muchos de los casos acaba siendo permanente, muchos 

autores han estudiado las dificultades que causaba (132)(133).  

 

Y además otra consecuencia posible, es la aparición de una necrosis 

del estoma, descrito en algunas series en torno al 10% (117). 

 

La mortalidad de la técnica a los 30 días para algunos autores es del 

7,6% (134), comparado con el 38% de mortalidad en los pacientes tratados 

mediante la técnica de amputación abdomino-perineal desarrollada por 

Miles (135).  

 

La reconstrucción del tránsito, globalmente tras la intervención de 

Hartmann, está en torno al 60% en función de las series. Variable según la 

etiología por la que se realizó: en aquellos casos en los cuales se realizó por 

patología benigna entre un 70-90% y en los casos de malignidad entre 30-33% 

(126). 

 

Para otros autores, más del 90% de lo estomas creados durante la 

intervención de Hartmann por CRC, no se reconstruyen por la necesidad de 

tratamientos adyuvantes o por la progresión de la enfermedad (136)(137).  

De acuerdo con la Auditoria Nacional del cáncer intestinal de Inglaterra 

de 2015,  el 95% de los pacientes intervenidos de Hartmann todavía tenían 

el estoma a los 18 meses de la cirugía (138).  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En un estudio retrospectivo publicado por la Asociación Francesa de 

cirujanos refería, que sólo el 35% de los pacientes se realizaban 

posteriormente la reconstrucción del tránsito en CCR (98).  

 

Y un 18% de los pacientes, rechazan de forma voluntaria la 

reconstrucción, alegando que la cirugía la consideran de mucho riesgo y se 

encuentran adaptados al estoma (139). 

 

Los factores que se han visto asociados al éxito o fracaso de la 

reconstrucción son las condiciones generales del paciente, la experiencia del 

cirujano, y la técnica de la anastomosis (140). 

 

No hay consenso en el momento ideal para la reconstrucción. Algunos 

estudios que refieren que es mejor retrasar la intervención (93), alegan menos 

adhesiones y mejor optimización del paciente clínicamente y 

nutricionalmente. Sin embargo, otros estudios, refieren un aumento de 

complicaciones con un mayor intervalo de tiempo a la reconstrucción por 

atrofia del muñón distal (141)(142)(143). La mediana según la literatura está en 

7,63 meses (5,6-13,3). 

 

La reconstrucción del tránsito ha sido tradicionalmente considerada, 

como un procedimiento técnicamente demandante y asociado a una alta 

morbi-mortalidad. Tiene menos posibilidades de éxito si se ha presentado 

radioterapia o abscesos previos (126). 

 

Es una cirugía muy compleja, dónde se encuentran multitud de 

adherencias en el 69% de los casos (144).  
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Puede también existir, una infección crónica pélvica, dificultando la 

identificación de cabo distal y un colon izquierdo insuficiente para la 

anastomosis. 

 

Las complicaciones postoperatorias de la reconstrucción del tránsito 

varían entre un 29% (145) y un 54,8% (141), en función de las series. 

 

Toro et al realizaron una revisión de 30 artículos incluyendo 684 

pacientes, con un porcentaje global de complicaciones del 16,1% (4-43%) (146). 

 

La fuga de anastomosis está descrita en torno 4-16% (147)(148)(149)(150)(151).  

En un estudio multicéntrico, Roig et al describían un porcentaje de 

infección de herida quirúrgica del 25% (152).  

 

Y hasta un tercio de los pacientes, desarrollan una hernia incisional 

tras la reconstrucción por lo que requieren además otra intervención (153)(154).  

 

La mortalidad de la técnica se describe de un 0% (141) a un 3,8% (93). 

 

Y también se ha publicado que del 13-69% de los pacientes se quedan 

con una colostomía permanente por la falta de éxito de la cirugía o por la no 

realización de la misma (142).  

 

Por las consecuencias físicas y psíquicas de un posible estoma 

permanente, y el riesgo de las complicaciones de una segunda intervención, 

la decisión de realizar la intervención de Hartmann tiene que ser meditada 
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primando siempre la seguridad, pronóstico oncológico y calidad de vida del 

paciente. 

 

b) Resección tumoral y anastomosis 

Desde la primera gran publicación del tratamiento de la obstrucción 

del cáncer de colon con resección y anastomosis primaria (155) dónde se 

describía una menor mortalidad en la resección primaria que en cirugías 

escalonadas, numerosas series prospectivas y retrospectivas han mostrado 

su proporción de dehiscencia de anastomosis de 2,2-12% tras la resección 

tumoral y anastomosis primaria en CCR obstructivo (71)(117)(136)(156)(157)(158), 

comparable a la cirugía electiva 2-8% (129)(130)(159)(160). 

 

Muchos autores afirman que la resección primaria y anastomosis 

puede realizarse en la mayoría de las ocasiones (136)(161).  

 

Y muchos estudios unicéntricos, retrospectivos, observacionales han 

demostrado que la anastomosis se puede realizar con resultados favorables 

en cirugía de urgencia de colon, incluso en presencia de peritonitis  (162)(163)(164). 

 

La Asociación Francesa de Cirugía presentó un estudio retrospectivo 

del manejo de la obstrucción del cáncer de colon izquierdo con un total de 

1.500 pacientes. Al 62% se les realizó resección de colon y anastomosis (98). 

 

El porcentaje de fuga anastomótica en anastomosis primarias en 

cirugía de CCR se describe según las series entre el 0-16% (115) 

(157)(165)(166)(167)(168). 
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La decisión de cuándo realizar una anastomosis primaria en la cirugía 

de urgencia, al final va a venir determinada por el cirujano en cuestión, en 

función de las comorbilidades, hallazgos intraoperatorios, estado del 

paciente y experiencia del cirujano (169).  

 

Se debe hacer una adecuada selección de paciente teniendo en cuenta 

una anastomosis libre de tensión y una adecuada irrigación. Actualmente 

existe la ayuda de la utilización del Verde de indocianina 

intraoperatoriamente para valorar la irrigación incluso durante la cirugía de 

urgencia (170)(171).  

 

La fuga anastomótica además se ha asociado a un aumento en el 

porcentaje de recurrencia a distancia (HR 1,42; IC 95% 1,13-1,78) y a la 

mortalidad por todas las causas a largo plazo (HR 1,20 IC 95% 1,01-1,44) (172). 

 

La mortalidad, publicada por la Asociación francesa de cirugía, está en 

torno al 6-13% (98). Otras series publican una mortalidad del 7-18% (92)(116)(173) 

(174).  

 

La mayor ventaja de esta técnica, es evitar una segunda intervención 

mayor con una morbilidad asociada de 20-50% y una porcentaje de 

dehiscencia del 2-7% (175)(176)(177).  

 

Este procedimiento puede asociarse al lavado colónico intraoperatorio 

previo a la realización de la anastomosis (168)(178)(179).  Se comenzó a discutir el 

lavado colónico intraoperatorio en los años 80, como método para disminuir 

el riesgo de dehiscencia en la cirugía de colon (180).  
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Estos autores describían la técnica introduciendo una sonda Foley por 

el ciego e irrigando el colon con aproximadamente 16 litros de suero hasta 

conseguir un líquido claro (181)(182).  

 

Aunque parece no haber mostrado muchos resultados (75)(76)(77)(112)(183), 

y además prolonga el tiempo quirúrgico más de 44 minutos (78). Algunos 

autores refieren que puede aumentar  incluso, la contaminación fecal (77). 

 

En el ensayo clínico, multicéntrio y randomizado SCOTIA dónde 

comparaban el porcentaje de fuga anastomótica entre colectomía total o 

subtotal versus resección primaria y anastomosis con irrigación intracolónica 

para CCR izquierdo obstruído, no hubo diferencias significativas ( 9% versus 

5%)(115). 

 

La anastomosis primaria protegida con un estoma, no parece  reducir 

la proporción de dehiscencias aunque sí el porcentaje de reintervenciones 

(184) y la mortalidad cuando existe una dehiscencia (185). 

 

Hay que tener en cuenta las consecuencias del estoma y la morbi-

mortalidad asociada a la reconstrucción del tránsito, como ya se ha 

comentado previamente. 

 

c) Colectomía total o subtotal con anastomosis primaria 

Indicado en los casos de isquemia intestinal, perforación o tumores 

sincrónicos en el colon derecho (70)(186). 
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La colectomía total con anastomosis íleo-rectal se propuso como 

alternativa para evitar el estoma y disminuir los problemas derivados de un 

colon sin preparación mecánica (168)(187)(188), pudiendo incluso resecar 

tumoraciones sincrónica no conocidas (3-4% de los pacientes con cáncer 

colorrectal las presentan) (189)(190) y reducir el riesgo de desarrollar 

tumoraciones metacrónicas (113)(188).  

 

El principal inconveniente es que se trata de un procedimiento 

complejo, un tiempo quirúrgico prolongado y produce unas alteraciones 

posteriores funcionales que pueden derivar en una diarrea crónica con la 

subsiguiente alteración hidroelectrolítica (115)(168).  

 

Y en pacientes de edad avanzada se tolera aún peor con una 

continencia anal dificultada (191). Por tanto está contraindicada en pacientes 

con alteraciones en la función esfinteriana (168)(187)(188). 
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8.3.3. Tratamiento como puente a cirugía electiva 

a) Colostomía en asa puente a cirugía electiva 

Permite la descompresión colónica con una cirugía más sencilla, 

permitiendo la recuperación del paciente y la realización de un estudio de 

extensión antes de la cirugía definitiva. 

 

Kronborg et al demostraron que la colostomía en asa como puente a 

cirugía programada reducía el porcentaje de estomas permanentes, la 

transfusión sanguínea y la infección de herida comparado con la intervención 

de Hartmann seguido de reconstrucción del tránsito. Sin embargo, no se 

observaron diferencias significativas en la morbi-mortalidad, recurrencia y 

supervivencia libre de enfermedad (114).  

 

En un estudio retrospectivo publicado por la Asociación Francesa de 

Cirugía, las supervivencia global a los 5 años y la supervivencia libre de 

enfermedad, fue significativamente mayor en la colectomía segmentaria o 

colostomía en asa como puente a cirugía que en la intervención de Hartmann 

o colectomía subtotal (98). 

 

Chereau et al mostraron también una supervivencia mayor en la 

colostomía en asa como puente a cirugía que en la intervención de Hartmann 

o colectomía subtotal (119).  

 

En un estudio retrospectivo realizado por la Asociación Francesa de 

Cirugía, incluyen a 727 pacientes en los que compara el estoma como puente 

a cirugía programada y la endoprótesis como puente a cirugía programada, 

refieren una mayor estancia hospitalaria, mayor morbilidad y menor 
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resección tumoral en el grupo estoma de manera estadísticamente 

significativa. Concluyen que la endoprótesis tiene mejores resultados 

quirúrgicos comparado con el estoma (98). 

 

b) Tubo de descompresión transanal (TDT) previo a cirugía electiva 

El tubo de descompresión transanal (TDT) es una opción en pacientes 

de alto riesgo quirúrgico como puente a cirugía programada. Se trata de un 

procedimiento endoscópico mínimamente invasivo con el fin de evitar una 

cirugía urgente (70). 

 

Este procedimiento consiste en introducir una guía a través de la 

estenosis tumoral visualizada mediante escopia, y a través de la misma, se 

introduce un tubo de 22 Fr de diámetro aproximádamente. Se infla un balón 

para fijar el tubo por encima de la estenosis y se irriga con 0,5 litros de suero 

tibio varias veces al día para evitar la obstrucción. El tubo se retira 

posteriormente durante la intervención (192).  

 

Esta técnica permite la resolución del cuadro obstructivo y la 

preparación para una cirugía electiva.  

 

Este método, no se ha utilizado mucho en los países occidentales, pero 

está plenamente extendido siendo la principal técnica para el manejo de las 

obstrucciones malignas de colon en Japón (64)(193) (194)(195)(196)(197)(198)(199)(200). 

 

Se hizo popular, especialmente antes del 2012, porque la endoprótesis 

no estaba financiada por la Sanidad Pública Japonesa hasta entonces. 
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Estos estudios, han mostrado un éxito técnico entre el 80-100% y un 

éxito clínico entre el 72,5% y el 100%.  

 

Se ha asociado con un aumento del porcentaje de anastomosis 

primarias y una reducción de la morbi-mortalidad (201). La perforación 

intestinal es poco frecuente descrita entre un 0-10%. 

 

En un estudio retrospectivo, dónde se comparó el TDT con la cirugía 

de urgencia para la obstrucción de colon izquierdo en pacientes con estadio 

II/III, mostró un alto porcentaje de anastomosis sin diferencias en la 

morbilidad postoperatoria y resultados a largo plazo en cuanto a 

supervivencia global y supervivencia libre de enfermedad (202).  

 

Los estudios comparativos entre endopróteis y tubo de 

descompresión transanal puente a cirugía muestran resultados a corto plazo 

(201)(203)(204)(205) que parecen ser mejores con el tratamiento mediante 

endoprótesis aunque menos costoso el TDT (203) y asociando un mayor 

porcentaje de estoma permanente (206).  

 

Hay un estudio, que compara los resultados a largo plazo entre las dos 

técnicas como puente a cirugía electiva (192). En este estudio, se defiende que 

la supervivencia global y supervivencia libre de enfermedad a los 3 años 

entre los 2 grupos fue comparable. Tampoco hubo diferencias significativas 

en cuanto al porcentaje de recurrencias. 
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La ventaja frente la endoprótesis, puede estar en que permite el 

lavado del colon a través del tubo, la manipulación del tumor es menor y los 

costes también son menores (70). 

 

La descompresión transanal no expande mecánicamente el tumor por 

lo tanto la posibilidad de diseminación tumoral durante la manipulación es 

posible que sea menor.  

 

c) Endoprótesis puente a cirugía electiva 

La endoprótesis intratumoral fue descrita por primera vez en 1991 por 

Dohmoto para el tratamiento de tumores obstructivos no resecables o 

metastásicos (207). Más tarde, en 1994, Tejero et al publicaron la primera 

experiencia con la utilización de endoprótesis como puente a cirugía 

definitiva en tumores obstructivos de colon en los primeros 2 pacientes (208). 

Posteriormente Saida et al publicó su experiencia en 1996 (209).  

 

Desde entonces se han publicado numerosos estudios retrospectivos 

al respecto comparando el uso de endoprótesis en tumores de colon 

obstructivos en pacientes con enfermedad potencialmente curativa previa a 

la realización de cirugía programada frente a los pacientes tratados con 

cirugía urgente en un solo tiempo.  

 

En la actualidad hay 13 ensayos clínicos randomizados (89)(104)(113)(210) 

(211)(212)(213)(214)(215)(216)(217)(218)(219) y 20 meta-análisis (63)(220)(221)(222)(223)(224) 

(225)(226)(227)(228)(229)(230)(231)(232) (233)(234)(235)(236)(237)(238). 
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Basado en los estudios anteriores, se ha demostrado unos mejores 

resultados a corto plazo, consiguiendo un mayor número de anastomosis 

primarias y menor porcentaje de estomas de manera significativa sin 

aparentes diferencias significativas en la morbimortalidad a corto plazo (70). 

 

Sin embargo, 3 de los estudios prospectivos randomizados iniciales, 

cerraron de forma prematura por aumento de complicaciones mayor de lo 

esperado en alguno de los dos grupos (215)(216)(217).  

 

Pirlet et al y Van Hooft et al finalizaron el estudio por aumento en el 

número de complicaciones en el grupo de endoprótesis (216)(217). 

 

Sin embargo, Alcantara et al publicaron un aumento en el número de 

complicaciones de forma global y de dehiscencias en el grupo de cirugía en 

un tiempo (215).  

 

Otro ensayo clínico aleatorizado, afirmaba ser más seguro que la 

cirugía urgente en sólo acto con baja morbilidad y mortalidad (214).  

 

En una revisión sistemática de 7 estudios randomizados (234) 

comparaban el uso de la endoprótesis como puente a cirugía programada 

frente a la cirugía urgente, existiendo una menor incidencia de estomas 

permanentes y mayor número de anastomosis primarias, sin diferencias en 

la mortalidad y con una menor morbilidad perioperatoria en el grupo de 

endoprótesis. 
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Por estos resultados favorables a corto plazo del tratamiento con 

endoprótesis como puente a cirugía programada, tuvo una gran difusión, 

aunque los resultados a largo plazo todavía no quedaban claros (239). 

En 2010 la Sociedad Mundial de la Cirugía Urgente (The World Society 

of Emergency Surgery WSES) publicó en sus guías que la mejor opción ante 

una obstrucción por cáncer de colon izquierdo era la colocación de una 

endoprótesis como puente a cirugía programada siempre y cuando los 

medios estuviesen disponibles (79).  

 

Sin embargo, se comenzó a debatir en la literatura las consecuencias 

en cuanto a los resultados oncológicos. 

 

Una potencial complicación de las endoprótesis es la perforación 

tumoral que puede resultar según algunos autores, en una diseminación de 

células tumorales y por lo tanto presentar consecuencias a largo plazo con 

respecto a los resultados oncológicos (240). En 2013 y 2014, aparecieron los 

primeros artículos con estudios a largo plazo, que indicaban un probable 

aumento del porcentaje de recurrencia (62)(211)(241), sin diferencias en la 

supervivencia global. 

 

Gorissen et al (62) publicaron en un estudio prospectivo no 

randomizado una mayor recurrencia local de forma significativa en el grupo 

de endoprótesis en los pacientes de edad £ 75 años . 

 

Tung et al (241) demostraron en el análisis a largo plazo de un estudio 

randomizado, una mayor recurrencia tumoral en el grupo de endoprótesis 

aunque de manera no significativa y sin afectación en la supervivencia. 
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Sloothaak et al (211) analizaron los resultados oncológicos en cuanto 

recurrencia y supervivencia de uno de los estudios prospectivos 

multicéntrico randomizado (The Dutch Stent-In 2 study (217)) que cerró de 

forma prematura. Mostró una mayor recurrencia en el grupo de 

endoprótesis de manera significativa asociado a la perforación del tumor. 

 

En 2014, la Sociedad Europea de Endoscopia Gastrointestinal 

(European Society of Gastrointestinal Endoscopy ESGE), no recomendaba la 

endoprótesis como tratamiento estándar y lo indicaba para aquellos 

pacientes con riesgo anestésico ASA ≥ 3 o mayores de 70 años, que 

presentaban un mayor riesgo quirúrgico (242).  

 

Despúes del entusiasmo inicial la controversia, hizo que se frenase su 

utilización en países como Francia, Suecia, Noruega y los Países Bajos (243).  

 

Por otro lado, se han publicado distintos estudios en los que no se 

prueba que el tratamiento con endoprótesis modifique la supervivencia a 

largo plazo (62)(211)(212)(244)(245)(246). 

 

Kavanagh et al (247) mostraron una similar supervivencia en 49 

pacientes estudiados al igual que Knight et al (244).  

 

En el meta-análisis de Ceresoli et al, sobre 17 estudios, publicado en 

2017, concluyeron que los resultados a largo plazo oncológicos son 

comparables a los de la cirugía urgente (239). 
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La dificultad para interpretar la diferencia en los resultados a largo 

plazo, puede ser debido a la heterogeneidad en los pacientes y en la 

experiencia en la colocación de endoprótesis (248). 

En la guía de la World Society of Emergency Surgery de 2017, refiere 

que aunque los resultados a largo plazo parecen ser comparables, 

actualmente no se puede considerar el tratamiento de elección en la 

obstrucción por cáncer de colon, pero puede ser una opción válida en casos 

seleccionados y en hospitales de referencia de tercer nivel (70). 

 

9. ÍNDICE DE PROPENSIÓN 

 

Los ensayos clínicos representan el diseño de investigación de 

referencia para evalúar la eficacia de un tratamiento sobre un evento en 

concreto, reduciendo así la probabilidad de encontrar sesgos de selección o 

confusión. Éstos consisten en asignar un tratamiento de manera aleatoria a 

un grupo de pacientes en similares condiciones de enfermedad y 

posteriormente observar el efecto que éste produce (249).  

 

Se consideran los estudios de mayor calidad para evaluar el efecto de 

un tratamiento, pero en el ámbito quirúrgico no siempre es factible por sus 

limitaciones. 

 

Las dificultades se encuentran habitualmente en conseguir un 

adecuado tamaño muestral, criterios de inclusión estrictos para conseguir 

una homegeneidad de la muestra y un tiempo de seguimiento reducido (250).  
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Por esta misma razón, aunque los ensayos clínicos se consideran el 

estudio idóneo para estudiar la causalidad, no siempre son representativos 

de la población. 

 

La utilización del índice de propensión (IP), pretende controlar la 

confusión de los estudios observacionales y se presenta como alternativa a 

los ensayos clínicos para el estudio de causalidad de un tratamiento 

quirúrgico. 

 

Actualmente cada vez son más los artículos que hacen referencia al 

índice de propensión en los estudios observacionales de tratamientos 

quirúrgicos (105)(110)(111)(202)(251)(252)(253)(254)(255)(256)(257)(258)(259). 

 

El índice de propensión pretende estimar la probabilidad de recibir un 

tratamiento condicionado a las características basales del paciente 

controlando así la confusion (260).  
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II. HIPÓTESIS Y OBJETIVOS 

1. HIPÓTESIS 

En pacientes con cáncer de colon izquierdo obstructivo, el tratamiento 

mediante colocación de endoprótesis descompresiva urgente como puente 

a cirugía programada en comparación con cirugía urgente, no muestra 

diferencias en cuanto a recurrencia local y supervivencia a largo plazo. 

2. OBJETIVOS 

2.1. Principal 

Estimar el efecto de la colocación de una endoprótesis de colon frente 

a cirugía urgente, en pacientes con un cuadro de obstrucción intestinal por 

cáncer de colon izquierdo estenosante en: 

• Supervivencia global. 

• Recidiva local y tiempo hasta recidiva local. 

• Recidiva a distancia y tiempo hasta aparición de enfermedad a 

distancia. 

2.2. Secundarios 

Como objetivos secundarios, se pretende estimar: 

• Número de anastomosis primarias. 

• Necesidad de estomas temporales o definitivos. 

• Morbi-mortalidad asociada a la cirugía urgente con respecto a la 

cirugía electiva. 

• Número de reintervenciones en cada grupo. 

• Complicaciones referidas a la técnica endoscópica. 

• Estancia hospitalaria en cada grupo. 
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III. MATERIAL Y MÉTODOS 
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III. MATERIAL Y MÉTODOS 

1. DISEÑO DEL ESTUDIO 

 

1.1. Definición de la población: criterios de selección 

 

Se trata de un estudio retrospectivo de cohortes. 

 

El protocolo del estudio fue presentado y aprobado por el Comité de 

Ética del Hospital Universitario Ramón y Cajal (HURYC). 

 

Los pacientes que se incluyeron en este estudio de forma consecutiva, 

acudieron al Servicio de Urgencias del HURYC entre junio de 2006 y enero de 

2014, con un cuadro clínico de obstrucción intestinal por cáncer de colon 

izquierdo. 

 

Los pacientes fueron incluidos en el estudio a partir de junio del 2006, 

momento en el cuál los gastroenterólogos empezaron a colocar de urgencia, 

endoprótesis por vía endoscópica. 

 

El diagnóstico del cuadro fue clínico, confirmándose la etiología 

mediante pruebas complementarias (tomografía axial computarizada o 

enema opaco).
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Foto 1. Tomografía axial computarizada corte coronal: estenosis en colon sigmoide 

Se trataron de forma urgente por el Servicio de Cirugía General y del 

Aparato Digestivo con la colaboración del Servicio de Gastroenterología del 

hospital, con la finalidad de resolver el cuadro obstructivo mediante 

endoprótesis desobstructiva como puente a cirugía programada versus 

cirugía urgente. 

 

La elección del tratamiento en cada paciente, a falta de un protocolo 

reglado, se realizó a criterio del médico responsable y la disponibilidad de 

medios. 

 

Los pacientes de la muestra fueron seleccionados cumpliendo los 

siguientes criterios. 

1.1.1. Criterios de inclusión 

• Cuadro clínico agudo de obstrucción intestinal. 

• Tumoración primaria de colon.
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• Localización de la tumoración en el tercio distal del colon transverso, 

ángulo esplénico de colon, colon descendente, sigma o tumores 

localizados en la unión recto-sigmoidea (Foto 2). 

• Mayores de 18 años. 

• Enfermedad potencialmente curativa. 

 

 

Foto 2. Localización tumoral en los segmentos de colon  
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1.1.2. Criterios de exclusión 

• Cuadro de obstrucción intestinal secundario a otros procesos 

neoformativos no colónicos. 

• Cuadro de obstrucción intestinal secundario a procesos benignos 

inflamatorios. 

• Tratamiento paliativo por enfermedad diseminada con alta carga 

tumoral. 

• Cuadro de perforación intestinal clínico o radiológico. 

• Endoprótesis no colocada por vía endoscópica. 

 

1.2. Descripción del tratamiento 

Los pacientes en función del tratamiento realizado se incluyeron en el 

grupo endoprótesis o en el grupo cirugía. 

 

• Grupo endoprótesis:  formado por aquellos pacientes en los cuales se 

colocó una endoprótesis descompresiva como puente a cirugía 

programada.  

En este grupo se realizó colonoscopia de forma urgente en todos los 

casos con intención de tratamiento descompresivo, utilizando 

endoscopio fino flexible de la marca Olympus con un canal de trabajo. 

Una vez visualizada la estenosis (Foto 3a), se introdujo una guía de 0,89 

mm para sobrepasar dicha estenosis (Foto 3b) y a través de 

fluoroscopia, conocer el tamaño de la misma (Foto 3c). 

Posteriormente se introdujo la prótesis a través de la guía (Foto 3d) 

con visualización mediante escopia (Foto 4a) y se controló la apertura 

de la misma (Foto 4b y Foto 4c). 
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Foto 3. Técnica endoscópica 
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Foto 4. Técnica endoscópica 

 

El tipo de prótesis utilizada fue la Wallflex 25x90 mm o Wallflex 25x120 

mm metálica (nitinol) en función del tamaño de la estenosis, no recubierta y 

autoexpandible (Boston Scientific Co., Natick, MA) (Foto 5). 
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Foto 5. Endoprótesis Wallfex 

 

Una vez se comprobó el correcto posicionamiento de la prótesis (Foto 

4d), tanto radiológicamente como clínicamente (evacuación de heces y gas a 

través de la misma), se administró solución evacuante Bohm para preparar 

el colon. Cuando se consideró resuelto el cuadro de obstrucción intestinal, 

se realizó cirugía programada mediante laparotomía. La técnica quirúrgica 

realizada fue la resección tumoral oncológica. 

 

Si alguno de estos pacientes no presentó un adecuado 

funcionamiento de la prótesis, por ausencia de éxito técnico o clínico, o 

presentó alguna complicación derivada de la endoprótesis (migración, 

sangrado o perforación), se le realizó una cirugía urgente. 
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• Grupo cirugía: formado por aquellos pacientes que fueron tratados 

mediante cirugía urgente. 

El tratamiento realizado fue una resección tumoral oncológica 

mediante laparotomía, pudiendo realizar anastomosis primaria o 

estoma en función de las necesidades del paciente.  

 

1.3. Período de observación 

El periodo de observación del estudio fue de junio del 2006 hasta 

septiembre del 2018. 

 

Dado que el 90% de las recurrencias aparece en los primeros 2-4 años 

de seguimiento, una vez seleccionados todos los pacientes de la muestra 

(hasta enero del 2014), se planeó un tiempo de observación de 4 años 

mínimo para cada uno de ellos, salvo fallecimiento anticipado.   

 

2. VARIABLES E INSTRUMENTOS DE MEDIDA 

 

Las variables estudiadas se dividen en cuantitativas o cualitativas: 

 

• Variables cuantitativas: edad medida en años, niveles séricos de 

hemoglobina (Hb) medida en g/dl, leucocitos/ul, INR, creatinina 

medida en mg/dl, tamaño radiológico del ciego en cm, tiempo 

quirúrgico en minutos, estancia hospitalaria en días, número de 

ganglios aislados, números de ganglios afectados, tiempo que tarda 

en producirse la recidiva local en meses, tiempo que tarda en 
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producirse metástasis a distancia en meses y tiempo de seguimiento 

en meses. 

• Variables cualitativas: sexo, clasificación del riesgo anestésico según la 

clasificación American Society of Anaesthesiologist (ASA), presencia de 

comorbilidades (hipertensión (HTA), Diabetes Mellitus (DM), dislipemia 

(DL), cardiopatía conocida, hábito tabáquico activo o inactivo, 

parámetros radiológicos mediante TAC (presencia de válvula 

competente, neumatosis, líquido libre), localización tumoral (tercio 

distal del colon transverso, ángulo esplénico de colon, colon 

descendente, sigma o tumores localizados en la unión recto-

sigmoidea), éxito técnico o éxito clínico en la colocación de la 

endoprótesis, presencia de complicaciones derivadas de la 

endoprótesis (perforación, sangrado o migración), intervención 

quirúrgica realizada, necesidad de cirugía urgente, cirugía radical, tipo 

de intervención quirúrgica, reconstrucción del tránsito, anastomosis 

primaria, estoma, reconstrucción del tránsito, complicaciones 

quirúrgicas según la clasificación de Clavien-Dindo, tipo de 

complicación postoperatoria, necesidad de reintervención, mortalidad 

postoperatoria, presencia de metástasis al diagnóstico, tratamiento de 

las metástasis, hallazgos de anatomía patológica (presencia de 

perforación micro-macroscópica por la endoprótesis, estadio tumoral 

según la clasificación TNM 8ª Edición), tratamiento adyuvante, 

presencia de recidiva local o a distancia, supervivencia global, 

supervivencia libre de enfermedad, mortalidad por cualquier causa, 

mortalidad relativa a la enfermedad y mortalidad por otras causas. 

 

Si dividimos las variables en función de las categorías: 
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• Variables demográficas: edad y sexo. 

• Variables personales: HTA, DM, DL y hábito tabáquico activo o inactivo. 

 

• Variables preoperatorias: riesgo anestésico ASA, parámetros analíticos 

(niveles séricos de Hb, creatinina, leucocitos e INR), parámetros 

radiológicos (presencia de válvula competente, neumatosis, líquido 

libre o tamaño cecal) y localización tumoral. 

 

• Variables endoscópicas: longitud estenosis tumoral, éxito técnico, 

éxito clínico y complicaciones endoscópicas (migración, perforación o 

sangrado). 

 

• Variables intraoperatorias: intervención quirúrgica realizada, cirugía 

urgente, cirugía radical, tipo de intervención quirúrgica, anastomosis 

primaria, estoma, reconstrucción del tránsito y tiempo quirúrgico. 

 

• Variables postoperatorias: complicaciones quirúrgicas según la 

clasificación Clavien-Dindo, tipo de complicación postoperatoria, 

necesidad de reintervención quirúrgica, mortalidad postoperatoria y 

estancia hospitalaria. 

 

• Variables oncológicas: tiempo de seguimiento, presencia de 

metástasis al diagnóstico, tratamiento de las metástasis, resultados 

anatomo-patológicos (perforación micro-macroscópica por la 

endoprótesis, estadio tumoral según la clasificación TNM 8ª Edición, 

número de ganglios resecados, número de ganglios afectados), 
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tratamiento adyuvante, recidiva local o a distancia, tiempo hasta la 

recidiva, supervivencia global, supervivencia libre de enfermedad, 

mortalidad por cualquier causa, mortalidad por enfermedad y tiempo 

de seguimiento. 

 

3. DEFINICIÓN DE TERMINOLOGÍA 

 

3.1. Riesgo anestésico según la clasificación American Society of 

Anaesthesiologist (ASA)  

ASA I: paciente sano y asintomático. 

ASA II: enfermedad sistémica leve-moderada. 

ASA III: enfermedad sistémica grave o descompensada. 

ASA IV: enfermedad sistémica grave que amenaza constantemente la 

vida. 

ASA V: moribundo, con pocas posibilidades de supervivencia. 

 

3.2. Parámetros endoscópicos 

Éxito técnico: colocación de la endoprótesis en la posición correcta, 

con adecuada apertura de la misma sobrepasando la estenosis y con 

evacuación a través de ella de heces o gas. 

Éxito clínico: resolución del cuadro clínico de obstrucción intestinal. 
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3.3. Cirugía urgente 

Intervención quirúrgica realizada inmediatamente posterior al 

diagnóstico del cuadro obstructivo agudo o aquella realizada tras fracaso en 

la colocación de la endoprótesis o complicación de la misma. 

3.4. Cirugía programada 

Intervención quirúrgica realizada de forma electiva tras la resolución 

del cuadro obstructivo. 

 

3.5. Tiempo de ingreso 

Diferencia de días entre la fecha de alta y la fecha de endoscopia en el 

grupo endoprótesis o fecha de intervención quirúrgica en el grupo cirugía. 

 

3.6. Complicaciones quirúrgicas Clavien-Dindo 

Grado I: postoperatorio sin incidencias que no precisa tratamiento 

salvo analgesia, antieméticos, diuréticos, fluidos y fisioterapia. 

Infección de herida que requiere drenaje. 

Grado II: pacientes que requieren tratamiento farmacológico no 

incluido en el grado I, transfusión o nutrición parenteral. 

Grado III: requieren tratamiento quirúrgico/endoscópico o radiología 

intervencionista. 

- IIIa: procedimiento que no precisan anestesia general 

- IIIb: procedimientos que precisan anestesia general  

Grado IV: complicaciones que amenazan la vida del paciente y 

requieren ingreso en una Unidad de Cuidados Intensivos. 

- IVa: si existe fallo de un órgano 

- IVb: si existe fallo multiorgánico 
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Grado V: fallecimiento del paciente. 

 

3.7. Mortalidad postoperatoria  

Éxitus del paciente durante el ingreso hospitalario tras la intervención 

quirúrgica. 

 

3.8. Mortalidad por enfermedad 

Éxitus del paciente como consecuencia de alguna complicación de su 

enfermedad (se excluye la mortalidad postoperatoria). 

 

3.9. Mortalidad por otras causas 

Éxitus del paciente a consecuencia de otro evento diferente de su 

enfermedad. 

 

4. ANÁLISIS ESTADÍSTICO 

 

El análisis realizado fue por intención de tratar. 

 

Las variables cuantitativas se expresaron mediante media ± desviación 

típica (DT) o mediana (rango intercuartílico) según fuese variable normal o 

no, y para las variables cualitativas se expresaron en frecuencias absolutas y 

relativas.  

 

La prueba de t-Student o la prueba de Mann-Whitney se utilizó para 

comparaciones entre grupos de variables cuantitativas mientras que se 

empleó la Chi cuadrado o test de Fisher para las variables cualitativas.  
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Para las variables tiempo hasta la muerte y tiempo hasta la recidiva se 

utilizó el método de Kaplan-Meier.  

 

Para evaluar el posible efecto confusor de aquellas variables que se 

asocian con la utilización de endoprótesis o con el pronóstico de estos 

pacientes, se planteó un modelo de regresión multivariable de Cox.  

 

Para las variables tiempo hasta recurrencia local y tiempo hasta 

aparición de enfermedad a distancia se planteó un modelo de regresión de 

eventos competitivos, dado que para el evento principal existe un riesgo 

competitivo que es la muerte sin recidiva tumoral.  

 

Se ha explorado la posible existencia de confusión entre las siguientes 

variables: pacientes de alto riesgo quirúrgico (clasificación del riesgo 

anestésico (ASA), edad, localización tumoral y recuento leucocitario al 

ingreso). Estas variables se seleccionaron atendiendo a su relevancia clínica 

como se muestra en la bibliografía. 

 

Para evaluar el efecto causal de la endoprótesis y corregir por variables 

confusoras, se ha planteado un índice de propensión con aquellas variables 

potencialmente asociadas a los eventos principales (edad, clasificación del 

riesgo anestésico ASA, localización tumoral y recuento leucocitario al ingreso). 

Se ha realizado un emparejamiento con un caliper máximo de 0.2 SD del logit 

del índice de propensión. La evaluación de la comparabilidad se ha realizado 

mediante el cálculo de las diferencias estandarizadas; el modelo se ha 

considerado adecuado si las diferencias estandarizadas son menores del 
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10%. Una vez emparejado se ha evaluado el efecto del tratamiento en las 

muestras emparejadas mediante un modelo GEE.  

 

Para el análisis estadístico se ha utilizado el paquete estadístico STATA 

13.1. 

Un valor p menor de 0,05 fue considerado como significación 

estadística. 

5. RECOGIDA DE INFORMACIÓN 

5.1. Pacientes 

 

Para la obtención de la muestra del grupo endoprótesis se utilizó la 

base de datos del Servicio de Gastroenterología (Unidad de Endoscopia), de 

la cual se obtuvieron todos los pacientes a los que se había colocado una 

endoprótesis como puente a cirugía programada, debido a un cuadro de 

obstrucción intestinal por carcinoma de colon izquierdo estenosante (desde 

junio 2006 hasta enero 2014), seleccionando posteriormente los pacientes 

que cumplían los criterios de inclusión y exclusión. 

 

Para la obtención de los pacientes del grupo cirugía se revisaron los 

libros de quirófano del HURYC desde junio del 2006 hasta enero del 2014 

intervenidos de forma urgente por cuadro de obstrucción intestinal de 

origen colónico. Tras revisar el programa electrónico de dicho hospital (Cajal), 

se excluyeron los pacientes que no cumplían los criterios de selección. 

 

Para completar las diferentes variables estudiadas en la muestra se ha 

consultado el programa Cajal y la historia clínica en papel de cada paciente. 
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5.2. Fuentes bibliográficas consultadas 

Para la búsqueda y selección de las citas bibliográficas se ha 

consultado las siguientes bases de datos especializadas en Ciencias de la 

Salud e Internet: 

• Medline/Pubmed (National Library of Medicine, EEUU) 

• Uptodate 

• Google 

 

5.3. Términos de búsqueda 

Los términos de búsqueda fueron los siguientes en español o inglés 

en función de la base de datos: cáncer, colon, obstrucción intestinal, 

adenocarcinoma, cirugía, cirugía urgente, intervención de Hartmann, 

endoprótesis, supervivencia global, recurrencia, índice de propensión. 

 

5.4. Cronología de búsqueda bibliográfica 

Se realizó una primera búsqueda bibliográfica al inicio del estudio en 

octubre del 2014.  

Posteriormente coincidiendo con la aprobación del estudio por el 

Comité Ético de Investigación Clínica del HURYC se realizó de nuevo una 

revisión de la bibliografía en febrero del 2015.  

Se realizó otra búsqueda intermedia en mayo y noviembre del 2017 

para la publicación de un artículo.  

Y finalmente se completó la búsqueda bibliográfica entre enero y julio 

del 2019.   
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IV. RESULTADOS 

1. PACIENTES INCLUIDOS EN EL ESTUDIO 

 

La muestra de nuestro estudio tras cumplir todos los criterios de 

selección, está compuesta por un total de 93 pacientes, 53 pacientes 

pertenecen al grupo endoprótesis puente a cirugía programada y 40 

pacientes al grupo cirugía urgente. 

 

Entre junio del 2006 y enero del 2014 en el Servicio de 

Gastroenterología se colocaron 147 endoprótesis en colon por vía 

endoscópica. Como se muestra en el diagrama de flujos (Figura 4), 16 

pacientes fueron excluidos por presentar cuadro de obstrucción intestinal 

secundario a otros procesos neoformativos o procesos benignos, 72 por 

haber sido tratados con endoprótesis con carácter paliativo y 6 por presentar 

tumoración localizada en el recto.  

 

Tras los criterios de selección finalmente conformaron el grupo de 

endoprótesis puente a cirugía programada 53 pacientes. De estos 53, hubo 

uno que, tras ser colocada la endoprótesis, rechazó realizarse la intervención 

quirúrgica. De los 52 pacientes intervenidos tras colocarles la prótesis, sólo 

hubo 1 que fue irresecable. 
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Figura 4. Diagrama de flujo del Grupo Endoprótesis 

 

Entre junio del 2006 y enero del 2014, 54 pacientes se intervinieron de 

forma urgente por cuadro de obstrucción intestinal en colon. Según se 

muestra en el diagrama de flujos (Figura 5), 1 paciente fue excluido por 

presentar un cuadro de obstrucción intestinal secundario a otro proceso 

neoformativo, 4 por evidenciar datos de perforación intestinal en alguna 

prueba complementaria tras revisar las historias clínicas, 3 por presentar una 

tumoración con una localización distinta a los criterios de inclusión, 1 por 

haberse intervenido por un cuadro suboclusivo de forma semi-programada 

y no urgente y otros 5 fueron excluidos por presentar enfermedad 

metastásica avanzada y realizarse una cirugía con carácter paliativo.  
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En total, 40 pacientes forman parte del grupo cirugía urgente, siendo 

posible la resección tumoral R0 en todos ellos. 

 

 

Figura 5. Diagrama de flujo del Grupo Cirugía. 
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2. VARIABLES DEMOGRÁFICAS 

 

2.1. Edad 

La mediana de edad de la muestra del estudio fue de 76 años (RIC 64-

82). El grupo de endoprótesis presentó una mediana de edad de 75 años (RIC 

64-82) versus grupo cirugía 76,7 años (RIC 64,5-81,9) sin diferencias 

estadísticamente significativas (p 0,95) (Figura 6). 

 

 

Figura 6. Diagrama de cajas para la edad por grupos 

 

2.2. Sexo  

En cuanto a la distribución por género de la muestra, fue de 63 varones 

(67,7%) y 30 mujeres (32,3%) (Figura 7). En el grupo de endoprótesis se 

incluyeron 36 varones (68%) y 17 mujeres (32%), mientras que en el grupo 

cirugía hubo 27 varones (67,5%) y 13 mujeres (32,5%) (Figura 8). No hubo 



IV. Resultados 

 

 

103 

diferencias estadísticamente significativas en cuanto a la distribución por 

género en los 2 grupos de análisis (p 0,96). 

 

 

Figura 7. Distribución de la muestra por sexo 

 

 

 

Figura 8. Distribución de los grupos por sexo 
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3. VARIABLES PERSONALES 

 

3.1. Comorbilidad 

En cuanto a la comorbilidad de la muestra, 53,8% de los pacientes 

presentaban hipertensión (HTA), 18,3% Diabetes Mellitus (DM), 23,6% 

dislipemia (DL), 18,3% algún tipo de cardiopatía y 31,2% era fumador activo 

o inactivo (Figura 9).  

 

 

Figura 9. Distribucion de comorbilidad en la muestra 

 

El análisis univariable, no mostró diferencias estadísticamente 

significativas en cuanto a la comorbilidad de los 2 grupos (Tabla 3), aunque 

se ha observado un mayor porcentaje de pacientes con historia de 

cardiopatía previa en el grupo endoprótesis (21% versus 15% p 0,47) y mayor 

porcentaje de pacientes con historia previa de tabaquismo activo o inactivo 

en el grupo cirugía (37,5% versus 26% p 0,25) (Figura 10). 
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Tabla 3. Distribución de la comorbilidad por grupos 

 

 

 

Figura 10. Distribución de comorbilidad (Cardiopatía previa y fumador activo/inactivo) por 

grupos 

 

4. VARIABLES PREOPERATORIAS 

 

4.1. Riesgo anestésico (ASA) 

En cuanto al riesgo anestésico (ASA) la distribución de la muestra fue 

la siguiente: ASA I 12 pacientes (12,9%), ASA II 51 pacientes (54,8%), ASA III 27 

pacientes (29%), ASA IV 3 pacientes (18,3%) y ningún paciente cumplía 

criterios para el subgrupo ASA V (Figura 11). 
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Figura 11. Distribución de la muestra según riesgo anestésico ASA 

 

Tampoco se han observado diferencias estadísticamente significativas 

en cuanto a los 2 grupos en la distribución de pacientes dentro de la escala 

de riesgo anestésico ASA, perteneciendo al grupo ASA III/IV el 32,1% de 

pacientes del grupo endoprótesis versus al 32,5% en el grupo cirugía (p 0,94) 

(Figura 12).  

 

 

Figura 12. Distribución por grupos según riesgo anestésico ASA 
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4.2. Parámetros analíticos 

Los parámetros analíticos a la llegada a urgencias de toda la muestra 

se reflejan en la (Tabla 4).   

 

 

Tabla 4. Parámetros analíticos de la muestra 

 

No se han observado diferencias estadísticamente significativas entre 

los 2 grupos en el análisis univariable, siendo muy similares los valores de 

hemoglobina, leucocitos, INR y creatinina como se muestra en la Tabla 5.  

 

 

Tabla 5. Parámetros analíticos por grupos 

 

4.3. Parámetros radiológicos 

En cuanto a los parámetros radiológicos a la llegada a la urgencia 

identificados mediante TAC en los 73 pacientes en los que se realizó (Tabla 

6), el 10,9% presentaba neumatosis y 49,3% líquido libre.  
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Tabla 6. Parámetros radiológicos de la muestra 

 

Se han observado diferencias de forma estadísticamente significativas 

en el porcentaje de neumatosis en el TAC (20% en el grupo cirugía versus 5% 

en el grupo endoprótesis con p 0,04) y se han observado también diferencias 

con mayor presencia de válvula competente de ciego sin dilatación de 

intestino delgado en el grupo de endoprótesis (74% versus 40% con p 0,00). 

No se han observado diferencias estadísticamente significativas en cuanto a 

la presencia de líquido libre o el tamaño del ciego (Tabla 7). 

 

 

Tabla 7. Parámetros radiológicos por grupos 

 

4.4. Localización tumoral 

La localización de la tumoración se muestra en la Figura 13, siendo el 

lugar más frecuente el sigma, en el 44% de los casos (41 pacientes). 
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Figura 13. Localización de la tumoración en la muestra. 

 

En el análisis entre grupos, se han observado diferencias 

estadísticamente significativas con una p 0,00, siendo más frecuente en el 

grupo endoprótesis los tumores localizados en sigma (55% versus 30%) y 

colon descendente (23% versus 10%), mientras que en el grupo cirugía un 40% 

de las tumoraciones estaban localizadas en el ángulo esplénico (7% en el 

grupo de endoprótesis) y 7,5% en el transverso distal (0% en el grupo 

endoprótesis) (Figura 14). 
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Figura 14. Localización de la tumoración por grupos 

 

 

5. VARIABLES ENDOSCÓPICAS  

 

5.1. Longitud estenosis tumoral 

En el grupo endoprótesis la mediana de la longitud de la estenosis 

(identificada esta mediante la endoscopia) fue de 4 cm (RIC 3-4,5).  

 

5.2. Éxito técnico/clínico 

El éxito técnico del procedimiento definido como colocación de la 

endoprótesis en la posición correcta con adecuada apertura de la misma 

sobrepasando la estenosis y con evacuación a través de ella de heces o gas, 

fue de 96% (51 pacientes) y el éxito clínico, definido como resolución del 

cuadro clínico de obstrucción intestinal, fue del 87% (46 pacientes) (Figura 

15).  
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Figura 15. Éxito técnico/éxito clínico grupo endoprótesis 

 

5.3. Complicaciones endoscópicas 

Fueron 4 pacientes los que presentaron algún tipo de complicación 

derivada de la técnica endoscópica (7,5%) (3 con clínica de perforación 

intestinal tras el procedimiento y 1 rectorragia) (Foto 6).  

 

 

Foto 6. Perforación de colon por endoprótesis 
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6. VARIABLES INTRAOPERATORIAS 

 

6.1. Intervención quirúrgica 

Se realizó la intervención quirúrgica en 92 de los 93 (98,9%) pacientes 

de la muestra, ya que uno del grupo de endoprótesis rechazó la realización 

de la intervención. 

 

6.2. Cirugía urgente 

La necesidad de cirugía urgente de toda la muestra fue del 51,6% (48 

pacientes, 40 del grupo cirugía y 8 del grupo endoprótesis) (Figura 16).   

 

 

Figura 16. Cirugía urgente en la muestra 

 

En el grupo endoprótesis, tanto por la ausencia de éxito técnico-clínico 

como por la presencia de complicaciones endoscópicas, requirieron cirugía 
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urgente tan sólo 8 pacientes (15%) versus el 100% de los del grupo cirugía, 

siendo estas diferencias estadísticamente significativas (p 0,00) (Figura 17).  

 

 

Figura 17. Cirugía urgente por grupos 

 

6.3. Cirugía radical 

Se realizó cirugía radical (incluyendo en algunos casos resección 

parcial o completa de vejiga ó resección intestinal) en 91 pacientes de toda 

la muestra (98,9%).  

 

En el grupo de endoprótesis fue posible en 51 de los 52 pacientes (98%) 

versus el 100% del grupo cirugía, sin diferencias estadísticamente 

significativas (p 0,56).  
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6.4. Tipo de intervención quirúrgica 

El tipo de intervención realizada se muestra en la Tabla 8, que en el 

análisis univariable mostró diferencias significativas entre los 2 grupos (p 

0,00). 

 

En el grupo endoprótesis la cirugía realizada de forma más frecuente 

fue la sigmoidectomía con anastomosis primaria (36,5%) y en el grupo cirugía 

la intervención de Hartmann (27,5%) y la colectomía subtotal con ileostomía 

terminal (27,5%). 

 

 

Tabla 8. Tipo de intervención quirúrgica por grupos 

 

6.5. Anastomosis primaria 

La proporción de pacientes con anastomosis primaria de toda la serie 

fue de 65,2% (60 pacientes) (Figura 18).  
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Figura 18. Anastomosis primaria en la muestra 

Se encontraron diferencias estadísticamente significativas en cuanto 

al número de anastomosis primarias realizadas en el grupo de endoprótesis 

39 (75%) versus 21 (52,5%) en el grupo cirugía (p 0,02) (Figura 19).   

 

 

Figura 19. Anastomosis primaria por grupos 
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6.6. Estoma 

Hubo que realizar algún tipo de estoma (colostomía terminal, 

ileostomía terminal o ileostomía de protección) en el 35,9% de la muestra (33 

pacientes) (Figura 20). 

 

 

Figura 20. Creación de estoma en la muestra y tipos de estoma 

 

 

De estos 33 pacientes, 19 pertenecían al grupo de cirugía (47,5%) y 14 

al grupo de endoprótesis (27%), siendo estas diferencias estadísticamente 

significativas (p 0,04) (Figura 21). 
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Figura 21. Creación de estoma por grupos 

 

De los 8 pacientes del grupo endoprótesis que requirieron cirugía 

urgente por ausencia de éxito técnico/clínico o por la presencia de 

complicación de la prótesis, 6 precisaron la realización de un estoma.  

 

Durante el seguimiento solamente se pudo realizar reconstrucción del 

tránsito en 9 pacientes (27,3%), 2 del grupo endoprótesis (14,3%) y 7 del 

grupo cirugía (36,7%) sin diferencias estadísticamente significativas (p 0,24). 

 

Por tanto, el porcentaje de estomas permanentes fue del 23,1% (12/52) 

en el grupo endoprótesis versus 30% en el grupo cirugía (12/40) sin 

diferencias significativas (p 0,45). 

 

 

0%
10%
20%
30%
40%
50%
60%
70%
80%
90%
100%

Grupo	Endoprótesis Grupo	Cirugía

Estoma
p 0,04

SI NO



IV. Resultados 

 

 

118 

6.7. Tiempo quirúrgico 

La mediana de tiempo quirúrgico en la muestra fue de 160 minutos 

(RIC 130-200). El tiempo quirúrgico en ambos grupos ha sido similar con una 

mediana de 160 minutos (RIC 127,5-200) en el grupo endoprótesis versus 160 

minutos (RIC 130-200) en el grupo cirugía, no siendo estas diferencias 

estadísticamente significativas (p 0,91) (Figura 22).  

 

 

Figura 22. Diagrama de cajas para el tiempo quirúrgico por grupos 

 

7. VARIABLES POSTOPERATORIAS 

 

7.1. Complicaciónes quirúrgicas  

En cuanto a la presencia de complicaciones quirúrgicas, según la 

clasificación de Clavien-Dindo, el 36% de toda la muestra (33 pacientes) 

presentó al menos alguna complicación. Se observó un mayor porcentaje de 

complicaciones quirúrgicas en el grupo de endoprótesis (42% versus 27,5%) 

aunque de manera no estadísticamente significativa (p 0,52) (Figura 23).  
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Figura 23. Complicaciones quirúrgicas por grupos 

 

El tipo de complicaciones según la Clasificación de Clavien-Dindo se 

muestra en la siguiente tabla (Tabla 9). 

 

Tabla 9. Tipo complicaciones Clavien-Dindo por grupos 

 

Si analizamos el tipo de complicación, la dehiscencia de la anastomosis 

fue similar en los 2 grupos (5,8% grupo endoprótesis versus 5% grupo cirugía) 

sin embargo, el fallo multiorgánico que en la mayoría de los casos acabó con 

el fallecimiento del paciente, fue mayor en el grupo de endoprótesis (13,5% 

versus 7,5%) (Tabla 10). 
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Tabla 10. Tipo complicaciones post-operatorias por grupos 

 

7.2. Reintervención quirúrgica 

Fue necesaria la reintervención durante el ingreso en 8 pacientes 

(8,7%). Fue mayor en el grupo de endoprótesis (6 pacientes (12%) versus 2 

pacientes (5%)) sin diferencias significativas (p 0,46).  

 

7.3. Mortalidad postoperatoria 

La mortalidad postoperatoria de la serie fue del 14,1% (13 pacientes). 

 

Fue mayor en el grupo endoprótesis 9 pacientes (17%) versus 4 en el 

grupo cirugía (10%), sin significación estadística (p 0,38) (Figura 24).  
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Figura 24. Mortalidad postoperatoria por grupos 

 

Se realizó un modelo de regresión logística para estimar el riesgo de 

presentar el evento mortalidad postoperatoria. Se observó que el grupo 

endoprótesis multiplicó por 1,85 veces el riesgo de presentar mortalidad 

postoperatoria frente al grupo cirugía (OR 1,85 para un intervalo de 

confianza al 95% 0,52-6,67) no siendo estos resultados significativos (p 0,34). 

 

Se realizó un análisis univariable de toda la muestra para cada variable 

y la mortalidad postoperatoria. Se encontraron diferencias estadísticamente 

significativas en la edad p 0,00, en el género p 0,04, en los parámetros 

analíticos de INR p 0,04 y creatinina p 0,04, en los pacientes que presentaron 

menor proporción de éxito clínico en la técnica endoscópica p 0,05, en la 

proporción de estomas p 0,03, en la proporción de complicaciones 
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postoperatorias p 0,00 y en la necesidad de reintervención p 0,04 como se 

muestra en la siguiente tabla (Tabla 11). 

 

Tabla 11. Análisis univariable mortalidad postoperatoria toda la muestra 

 

Se realizó también un análisis univariable del subgrupo endoprótesis 

para cada variable y la mortalidad postoperatoria. Se encontraron 

diferencias estadísticamente significativas en la edad p 0,00, en los 

parámetros analíticos de hemoglobina p 0,00, leucocitos p 0,00 e INR p 0,00, 

en los pacientes que presentaron menor proporción de anastomosis 

primarias p 0,02, en la proporción de estomas p 0,03 y en la proporción de 

complicaciones postoperatorias p 0,00 como se muestra en la siguiente tabla 

(Tabla 12). 

 

 

Tabla 12. Análisis univariable mortalidad postoperatoria grupo endoprótesis 
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7.4. Estancia hospitalaria 

La mediana de tiempo de estancia hospitalaria fue de 13 días (RIC 11-

19). No se observaron diferencias significativas entre grupos (p 0,95), 13 días 

(RIC 11-19) para el grupo endoprótesis versus 11 días RIC (14,5-17,5) para el 

grupo cirugía. 

 

 

Figura 25. Diagrama de cajas estancia hospitalaria por grupos 

 

8. VARIABLES ONCOLÓGICAS 

 

8.1. Tiempo de seguimiento 

El tiempo de seguimiento de la muestra tuvo una mediana de 36,7 

meses (RIC 8-84,7). No se observó diferencias estadísticamente significativas 

entre ambos grupos (p 0,11), siendo de 32 meses (RIC 4-69) para el grupo 

endoprótesis y de 41,7 meses (RIC 15,8-95,4) para el grupo cirugía. 
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8.2. Enfermedad metastásica 

Hubo 10 pacientes (10,8%) que se diagnosticaron de forma 

intraoperatoria de enfermedad metastásica (lesiones hepáticas), 7 de ellos 

pertenecían al grupo endoprótesis (13%) y 3 al grupo cirugía (7,5%), sin 

diferencias estadísticamente significativas (p 0,50). 

 

8.3. Tratamiento metástasis 

El tratamiento de las metástasis hepáticas realizado en cada uno de 

ellos se muestra en la Tabla 13.  

 

 

Tabla 13. Tratamiento de las metástasis por grupos 

 

Sólo hubo 1 paciente del grupo de endoprótesis al que se realizó una 

resección de una metástasis hepática durante la misma intervención. De los 

otros 6 de este grupo con sospecha de metástasis hepáticas al diagnóstico, 

2 rechazaron cualquier tipo de intervención, en 1 se realizó tratamiento 

quirúrgico diferido, en otro se realizó embolización de la lesión y 2 se trataron 

con quimioterapia (QT) en monoterapia.  

 

En el grupo cirugía de los 3 pacientes con sospecha de metástasis 

hepáticas al diagnóstico, a ninguno se le realizó metastasectomía durante la 

intervención, realizándose tratamiento diferido en 1 de ellos y tratamiento 

con quimioterapia en 2.  
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8.4. Perforación intestinal por prótesis micro-macroscópica 

En el resultado anatomo-patológico se identificaron 13 pacientes del 

grupo endoprótesis (25,5%) que presentaban perforación intestinal micro o 

macroscópica a causa de la misma.  

 

8.5. Estadio tumoral TNM 

El estadiaje según la escala TNM fue similar en ambos grupos con el 

100% de los pacientes clasificados como pT3-T4 en el grupo de endoprótesis 

y 97,5% en el grupo de cirugía (hubo 1 paciente clasificado como pT2) sin 

diferencias estadísticamente significativas entre ambos grupos (p 0,50) 

(Figura 26. Tamaño tumoral pT TNM por grupos). 

 

 

Figura 26. Tamaño tumoral pT TNM por grupos 

 

En cuando a la linfadenectomía, la mediana de ganglios aislados fue 

de 15 (RIC 10-20). En el grupo de endoprótesis fue mayor 17 ganglios (RIC 12-

23) versus 14 ganglios (RIC 9-18) en el grupo de cirugía, aunque sin 

diferencias estadísticamente significativas (p 0,10).  
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Así mismo se ha observado mayor afectación de los mismos en el 

grupo de endoprótesis clasificándose como pN2 el 27% de los pacientes 

versus el 17,5% sin diferencias significativas (p 0,53) cómo se observa en la 

Tabla 14. 

 

 

Tabla 14. Resultados anatomo-patológicos por grupos 

 

Según la clasificación del Estadio Tumoral TNM para cáncer colorrectal 

de la 8ª Edición, la mayor parte de la población fue clasificada como estadio 

IIA (33,3% del grupo endoprótesis versus 45% del grupo cirugía) y IIIB (31,4% 

del grupo endoprótesis versus 35% del grupo cirugía) sin diferencias 

estadísticamente significativas (p 0,46) como se muestra en la siguiente Tabla 

15. 

 

Tabla 15. Clasificación Estadio Tumoral TNM por grupos 
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8.6. Tratamiento adyuvante 

Recibieron tratamiento adyuvante el 51,6% de la población (48 

pacientes), 25 pacientes del grupo endoprótesis (48%) y 23 del grupo cirugía 

(57,5%), sin diferencias estadísticamente significativas (p 0,32). 

 

8.7. Recidiva local 

En cuanto a la evolución posterior durante el seguimiento, hubo sólo 

2 casos de recidiva local en el grupo cirugía (el 5% del grupo cirugía, el 2,1% 

de toda la población) con una media de aparición a los 17,6 meses ± 2,7. Las 

características de los pacientes, se muestran en la Tabla 16. 
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Tabla 16. Recidiva local 

8.8. Recidiva a distancia 

La recidiva a distancia de la muestra fue 25,3% (21 pacientes), menor 

en el grupo endoprótesis 17,8 % (8 pacientes) con una mediana de aparición 

a los 19,1 meses (RIC 3,4-49,1) y del 34,2% (13 pacientes) en el grupo cirugía 

con una mediana de aparición de 17,8 meses (RIC 8,5-37,1) sin diferencias 

significativas (p 0,09). 
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Se realizó un modelo de riesgos competitivos para estimar el riesgo de 

presentar una recidiva a distancia en función de pertenencia a un grupo u 

otro, siendo el evento competitivo muerte por enfermedad. Se observó que 

la cirugía urgente multiplicaba por 2,22 veces el riesgo de recidivar siendo 

estos resultados no significativos (SHR 2,22 IC del 95% 0,92-5,30 p 0,07). 

 

Si mostramos los datos en una tabla de contingencia sin incluir los 

pacientes que presentaban metástasis conocidas, se observa que en el grupo 

endoprótesis la proporción de recidiva es menor (17,8% versus 34,2%). Sin 

embargo, como se muestra en la tabla, la mortalidad postoperatoria y por 

otras causas en este grupo es mayor (28,9% versus 13,2%) siendo similares 

la población que no recidiva en los 2 grupos (Tabla 17). 

 

 

Tabla 17. Recidiva a distancia 

 

8.9. Supervivencia Global 

Se realizó una curva de Supervivencia Kaplan-Meier para estudiar la 

Supervivencia global (SG) de la serie (Figura 27). 
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Figura 27. Curva de Supervivencia Globlal Kaplan-Meier por grupos 

 

Se estimó que la SG fue menor en el grupo endoprótesis versus al 

grupo cirugía, aunque sin diferencias significativas (p 0,36), siendo ésta a los 

12, 24, 36, 48 y 60 meses como se muestra en la Tabla 18. 

 

 

Tabla 18. Supervivencia Global por grupos 
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8.10. Supervivencia Libre de Enfermedad 

Se realizó una curva de Supervivencia Kaplan-Meier para estimar la 

Supervivencia Libre de Enfermedad (SLE) (Figura 28). 

 

 

Figura 28. Curva de Supervivencia Libre de Enfermedad Kaplan Meier por grupos 

 

Se estimó, que la SLE fue menor en el grupo cirugía frente al grupo 

endoprótesis sin diferencias significativas (p 0,07), como se muestra en la 

siguiente tabla (Tabla 19). 

 

Tabla 19. Supervivenvia Libre de Enfermedad por grupos 
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8.11. Mortalidad por cualquier causa 

El estudio de regresión de Cox sirvió para estimar el riesgo relativo en 

cuanto a la mortalidad por cualquier causa (incluyendo mortalidad 

postoperatoria, mortalidad por enfermedad y mortalidad por otras causas) 

que supone realizar la técnica endoscópica como puente a cirugía 

programada frente a la intervención quirúrgica urgente en un solo acto. Se 

estimó que existía un riesgo de 1,43 veces más (HR de 1,43) de que 

apareciese el evento de mortalidad por cualquier causa en el grupo de 

endoprótesis con un IC del 95% (0,67-3,03) siendo estos resultados no 

significativos (p 0,36).  

 

Cuando se corrigió este valor por las variables que pudieran afectar a 

este resultado como son la edad, localización de la tumoración, riesgo 

anestésico ASA y recuento de leucocitos en sangre de forma preoperatoria, 

el riesgo de mortalidad por cualquier causa en el grupo de endoprótesis fue 

de 1,31 veces mayor (HR de 1,31) con un IC del 95% (0,58-3,03) no siendo 

estadísticamente significativo (p 0,51), siendo estos resultados similares a los 

encontrados previa corrección por variables. 

 

8.12. Mortalidad por enfermedad 

La mortalidad por enfermedad de toda la muestra fue de 11 pacientes 

durante el seguimiento, 5 del grupo endoprótesis y 6 del grupo cirugía, sin 

diferencias estadísticamente significativas (p 0,50). 

 

Se realizó un modelo de riesgos competitivos para estimar el riesgo de 

presentar el evento mortalidad por enfermedad en función de cada grupo y 
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no se observó efecto de un tratamiento frente al otro para este evento (SHR 

1,03 con IC del 95% (0,29-3,70) p 0,97). 

 

Se empleó una curva de Supervivencia Kaplan-Meier para estimar la 

mortalidad por enfermedad de la muestra (Figura 29). 

 

Figura 29. Curva de Supervivencia Kaplan Meier para la mortalidad por enfermedad por 

grupos 

Se estimó, que la mortalidad por enfermedad fue mayor en el grupo 

endoprótesis en los primeros 4 años como se muestra en la siguiente tabla 

(Tabla 20) sin diferencias significativas (p 0,97). 

 

Tabla 20. Mortalidad por enfermedad por grupos 
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9. ÍNDICE DE PROPENSIÓN 

 

Para asemejar la muestra en cuanto a características basales se refiere 

que puedan estar relacionadas con la variable de intervención (grupo 

endoprótesis versus grupo cirugía), se ha realizado un Índice de Propensión 

(IP) ajustado por las variables confusoras de edad, riesgo anestésico ASA, 

localización tumoral y recuento de leucocitos en sangre preoperatorio. 

 

Se realizó el emparejamiento, delimitando las parejas por zona de 

soporte común y del total de 93 pacientes de la muestra, sólo se pudieron 

conformar 24 parejas (48 pacientes en total: 24 por cada grupo). 

 

Se calculó de nuevo el riesgo de la mortalidad postoperatoria, recidiva 

a distancia y mortalidad por cualquier causa para estos pacientes.  

 

9.1. Mortalidad postoperatoria 

Con los datos emparejados según el IP, se empleó un modelo de 

regresión logística para el evento mortalidad postoperatoria y el riesgo de 

presentar un éxitus durante el postoperatorio fue de 2,22 veces mayor si se 

colocó la endoprótesis puente a cirugía (OR 2,22 con IC al 95% (0,31-16,67) p 

0,43) sin diferencias estadísticamente significativas. 

 

9.2. Recidiva a distancia 

Con las parejas seleccionadas según el IP, se aplicó un modelo de 

riesgos competitivos. El riesgo de recidiva a distancia fue 3,48 veces mayor 
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cuando se realizó cirugía urgente siendo estos resultados en este caso 

estadísticamente significativos p 0,04 (IC al 95% (1,01-12,04). 

 

9.3. Mortalidad por cualquier causa 

Por último, con estos datos emparejados según el IP, en el modelo de 

regresión de Cox para el evento de mortalidad por cualquier causa para 

estos 48 pacientes, no se observó efecto por pertenencia a un grupo u otro. 

(HR 1,09 para un CI al 95% (0,39-3,03) p 0,88). 

 

9.4. Mortalidad por enfermedad 

No se ha pudo estudiar el efecto de las 2 intervenciones para la 

mortalidad por enfermedad en estos 48 pacientes porque sólo hubo 3 

eventos en esta muestra.  

 

10. RESULTADOS DE OBJETIVO PRINCIPAL Y SECUNDARIOS 

10.1. Objetivo Principal 

La supervivencia global fue menor en el grupo endoprótesis sin 

diferencias estadísticamente significativas. 

 

La recidiva local estuvo presente en 2 pacientes del grupo cirugía con 

una media de aparición a los 17,6 meses ± 2,7. 

 

La recidiva a distancia fue menor en el grupo endoprótesis 17,8 % (8 

pacientes) con una mediana de aparición a los 19,1 meses (RIC 3,4-49,1) y del 

34,2% (13 pacientes) en el grupo cirugía con una mediana de aparición de 

17,8 meses (RIC 8,5-37,1) sin diferencias estadísticamente significativas. 
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Según el modelo de riesgos competitivos, se observó que la cirugía 

urgente multiplicaba por 2,22 veces el riesgo de recidivar siendo estos 

resultados no significativos. 

 

10.2. Objetivos secundarios 

La proporción de anastomosis primaria fue mayor en el grupo 

endoprótesis (75% versus 52,5%) de manera estadísticamente significativa. 

 

La realización de un estoma fue mayor en el grupo cirugía (47,5% 

versus 27%) siendo esta diferencia estadísticamente significativa. Fueron 

estomas definitivos el 72,7% del total. 

 

Las complicaciones postoperatorias fueron mayores en el grupo 

endoprótesis (42% versus 27,5%) sin significación estadística. 

 

La mortalidad postoperatoria fue mayor en el grupo endoprótesis (17% 

versus 10%) sin diferencias estadísticamente significativas. 

 

La proporción de reintervención quirúrgica fue mayor en el grupo 

endoprótesis (12% versus 5%) sin significación estadística. 

 

Hubo 4 pacientes del grupo endoprótesis (7,5%) que presentaron 

alguna complicación tras el procedimiento endoscópico (3 perforaciones 

intestinales y 1 rectorragia). 

La estancia hospitalaria fue mayor para el grupo endoprótesis, aunque 

sin diferencias estadísticamente significativas (13 días (RIC 11-19) versus 11 

días RIC (14,5-17,5)).
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V. DISCUSIÓN 

 

1. ELECCIÓN DE LA MUESTRA Y CLASIFICACIÓN DE LA 

MUESTRA 

 

El cáncer de colon es una patología muy frecuente en nuestro medio, 

un 30% de los pacientes con cáncer colorrectal pueden presentar e incluso 

debutar con un cuadro de obstrucción intestinal (62).  

 

La obstrucción de colon ocupa el 85% de las emergencias colónicas 

(86)(261) (262), y el 70% de las obstrucciones se deben al colon izquierdo (62). 

 

El tratamiento clásico para este cuadro ha sido la realización de una 

cirugía urgente habiéndose debatido en muchas ocasiones el tipo de 

tratamiento. La cirugía urgente está asociada a una morbilidad de un 40-50% 

con una mortalidad de un 15-20% (86)(263). La elaboración de un estoma de 

forma temporal o definitiva es necesaria en un 40% de los casos (86)(89)(90), que 

en más del 45% de los casos no se puede posteriormente realizar una 

reconstrucción del tránsito (93). 

 

Por este motivo, se comenzó a plantear otras alternativas más seguras 

y efectivas  para realizar una resección oncológicamente correcta reduciendo 

el riesgo quirúrgico de una cirugía urgente e intentando restaurar en la 

medida de lo posible el tránsito intestinal, optando por un procedimiento en 

2 tiempos en lugar de una única intervención urgente (93). De esta forma, se
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 consigue mejorar la situación basal médica del paciente y se crea una 

situación electiva para la resección tumoral.  

 

Desde la aparición de la endoprótesis descrita por primera vez en 1991 

por Dohmoto para el tratamiento de tumores obstructivos no resecables o 

metastásicos (207), y su posterior indicación como puente a cirugía 

programada publicada por Tejero en 1994 (208), se ha debatido en la literatura 

sus beneficios e inconveninetes y casi 30 años después, siguen existiendo 

controversias con respecto al tratamiento como puente a cirugía.  

 

Con la justificación de evalúar estos hallazgos en el Hospital 

Universitario Ramón y Cajal (HURYC) y aportar nuevas evidencias en este 

entorno, se planteó nuestro estudio seleccionando los pacientes que 

acudieron con un cuadro de obstrucción intestinal agudo causado por una 

tumoración en colon transverso distal, ángulo esplénico, colon descendente, 

sigma o unión recto-sigmoidea.  

 

Se excluyeron cuadros suboclusivos no urgentes, cuadros 

ocasionados por otros procesos neoformativos o procesos benignos, 

pacientes que se trataron de forma paliativa o que presentaban 

tumoraciones en otra localización diferente a la mencionada. De este modo 

se excluyeron a los pacientes que presentan unas características totalmente 

diferentes a las que hemos mencionado y una evolución posterior distinta, 

conformando así una muestra más homogénea en vistas a poder compararla. 

 

Cuando el origen maligno de la obstrucción de colon es diferente al 

CCR (compresión extrínseca), habitualmente se trata de enfermedades en 
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estadios avanzados y el tratamiento desobstructivo con endoprótesis suele 

ser menos efectivo (264)(265). 

 

En el tratamiento de la obstrucción de colon derecho, además de ser 

un cuadro clínico menos frecuenre, existe una mayor unanimidad en el 

tratamiento quirúrgico urgente mediante resección y anastomosis (266).  

 

Tampoco se ha recomendado el tratamiento con endoprótesis en 

estenosis de origen benigno como la diverticulitis (242). 

 

Se seleccionó la muestra de forma retrospectiva a partir de junio del 

2006, momento en el cuál se comenzó a colocar la endoprótesis en cáncer 

de colon obstructivo por vía endoscópica y de forma urgente en nuestro 

Hospital tras la evidencia encontrada en estudios previos. 

 

Como el objetivo principal del estudio fue valorar los resultados a largo 

plazo, que según la literatura comenzaba a existir controversias en cuanto a 

una peor evolución oncológica (242), se finalizó la inclusión de pacientes en 

enero del 2014 para poder completar un periodo mínimo de seguimiento de 

4 años en todos los pacientes salvo que hubiesen fallecido previamente. 

 

Como ya es conocido, el 80% de los pacientes que recidivan, lo hacen 

antes de los 2 años y prácticamente la totalidad, dentro de los 4 primeros 

años (267). Este periodo de seguimiento es similar a los ensayos clínicos que 

han evaluado este tratamiento. 
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La población de nuestro estudio se clasificó en 2 grupos como se 

compara en la bibliografía previa (215)(216)(241). Un grupo llamado endoprótesis 

compuesto por 53 pacientes a los que se colocó de forma urgente una 

endoprótesis como puente a cirugía programada. Un segundo grupo 

denominado cirugía, en el que se realizó cirugía urgente para la resolución 

del cuadro obstructivo en un solo tiempo compuesto por 40 pacientes.  

 

2. VARIABLES DEMOGRÁFICAS 

 

Desde el punto de vista demográfico, la muestra resulta ser 

homogénea sin diferencias estadísticamente significativas entre los 2 grupos 

en cuanto a la edad y a la distribución por sexo.  

 

2.1. Edad 

La mediana de edad de la muestra fue de 76 años sin diferencias entre 

grupos y similar a las series publicadas. 

 

La edad mayor de 70 años se ha considerado factor de riesgo 

independiente para la mortalidad en los pacientes intervenidos de cáncer de 

colon izquierdo obstruído según algunos autores (92)(98). 

 

Aunque actualmente, no existen datos concluyentes en la literatura, 

en 2014 se publicó la guía clínica de la Sociedad Europea de Endoscopia 

Gastrointestinal (European Society of Gastrointestinal Endoscopy (ESGE)) (242), 

en la que se recomendaba la utilización de endoprótesis como puente a 

cirugía en los mayores de 70 años.  La finalidad de esta recomendación, era 
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evitar una mayor mortalidad de una intervención urgente aunque ésto 

conllevase un peor resultado oncológico como ya mencionaban algunos 

autores (215)(216).  

 

A pesar de ser una recomendación, a partir de este momento, con 

todavía pocos resultados a largo plazo y algunos de ellos controvertidos, 

cirujanos y gastroenterólogos de nuestro hospital y otros centros, 

abandonaron la indicación de la técnica en los pacientes menores de 70 años 

por el temor a los resultados oncológicos.  

 

2.2. Sexo 

Se observa un 35,4% más de varones que mujeres en la muestra 

completa (67,7% varones versus 32,3% mujeres), un poco mayor la 

proporción que lo que se menciona en la literatura siendo habitualmente un 

25% más frecuente el CCR en el varón que en la mujer  (1). 

 

3. VARIABLES PERSONALES 

 

3.1. Comorbilidad 

Las características de la muestra en términos de comorbilidad son 

homogéneas con respecto a otros estudios publicados. 
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4. VARIABLES PREOPERATORIAS 

 

4.1. Riesgo anestésico (ASA) 

La distribución de la población en cuanto al riesgo anestésico (ASA) 

aunque no mostró diferencias significativas, fue sensiblemente mayor la 

proporción de pacientes ASA III/IV en el grupo cirugía (32,5% versus 32,1%). 

 

Aunque la diferencia no es estadísticamente significativa, la ESGE en 

2014 recomendaba precisamente el tratamiento con endoprótesis como 

puente a cirugía en los pacientes que presentasen ASA  ≥ III (242). 

 

Como es esperable los pacientes clasificados como ASA III (28,3% en el 

grupo endoprótesis y 30% en el grupo cirugía) y especialmente los 

clasificados como ASA IV (3,8% y 2,5% respectivamente) tiene un riesgo 

significativamente mayor de complicaciones derivadas de una cirugía 

urgente con un aumento significativo de mortalidad (134)(158).  

 

4.2. Parámetros analíticos 

Algunos autores consideran que una coagulopatía persistente es una 

contraindicación relativa para el tratamiento de la obstrucción de colon con 

endoprótesis (268).  

 

En el análisis univariable por subgrupos de nuestro estudio, dentro del 

grupo endoprótesis, se asoció una mayor mortalidad postoperatoria de 

manera significativa en los pacientes que presentaban mayor cifra de 
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leucocitosis, mayor valor del INR y una cifra menor de Hemoglobina a su 

llegada a urgencias.  

 

En un estudio, en el que se trataron con endoprótesis puente a cirugía 

a 68 pacientes, fue más frecuente la anemia < 13g/dl en el grupo que 

presentó fracaso en el tratamiento quirúrgico. Los autores refieren como 

fracaso quirúrgico al grupo de pacientes en los que no se pudo realizar 

resección primaria y anastomosis en la cirugía electiva (269).  

 

4.3. Parámetros radiológicos 

En cuanto a los parámetros radiológicos a la llegada a la urgencia, se 

observó diferencias estadísticamente significativas en el porcentaje de 

neumatosis en el TAC que fue mayor en el grupo cirugía (20% versus 5%). 

 

Aunque como se describe en el artículo publicado por Stadler et al (270), 

la neumatosis no se considera contraindicación absoluta para la colocación 

de una endoprótesis, dando opción con el intervalo de tiempo entre su 

colocación y la cirugía electiva, a una mejoría de la situación basal del 

paciente evitando así una resección colónica mayor. 

 

En nuestra serie sólo hubo 2 pacientes del grupo endoprótesis que 

presentaron neumatosis, y tras la colocación de la prótesis se pudo 

posteriormente realizar la intervención de forma electiva, lográndose en los 

2 casos la resección tumoral con anastomosis primaria. 
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El tamaño cecal fue menor en el grupo endoprótesis, aunque sin 

diferencias significativas (8,8 cm versus 9 cm).  

 

Para algunos autores se considera una contraindicación para la 

colocación de endoprótesis un tamaño cecal mayor de 9 cm, dado que la 

insuflación de gas en el colon pudiera inducir a una perforación (226)(271). 

 

En nuestro hospital, no se contraindicó la endoprótesis únicamente 

por un tamaño cecal aumentado, existiendo incluso un paciente en el grupo 

endoprótesis con un diámetro cecal de 13 cm que presentó éxito 

técnico/clínico y ausencia de complicaciones posteriores. 

 

4.4. Localización tumoral 

La localización de la tumoración se ha considerado también un factor 

de riesgo para la colocación de endoprótesis colónica (272), considerándose 

zona de riesgo el ángulo esplénico. Además de presentar un menor éxito 

clínico, la localización también se ha asociado a un mayor riesgo de 

perforación (273). 

 

En este caso, al tratarse de un estudio retrospectivo, la localización 

tumoral si ha presentado diferencias significativas. Con la dificultad técnica 

que conlleva y los conocimientos previos, se puede observar una mayor 

tendencia al tratamiento quirúrgico en los pacientes que presentaron 

tumoraciones localizadas en ángulo esplénico (40% versus 7%). Ninguno de 

estos pacientes a los que se trató con endoprótesis en ángulo esplénico, 

presentó fallo técnico o clínico y sólo uno de ellos presentó una perforación 

intestinal microscópica identificada en la anatomía-patológica. 
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5. VARIABLES ENDOSCÓPICAS 

 

El tipo de endoprótesis utilizada habitualmente como ocurre en 

nuestro caso, es fabricada en nitinol, por su maleabilidad a baja temperatura 

y su gran fuerza radial sin perder flexibilidad (179). 

 

Y de manera más frecuente, se utilizan las no recubiertas por la menor 

proporción de migración (179) aunque parece que el crecimiento tumoral 

intra-prótesis es mayor (11,4% versus 0,9%) (274)(275).  

 

En nuestro estudio, utilizadas como puente a cirugía, la probabilidad 

de re-estenosis es casi inexistente dado el corto intervalo de tiempo entre el 

procedimiento y la cirugía electiva. 

 

5.1. Éxito técnico/clínico 

El éxito técnico del procedimiento fue del 96% y el éxito clínico del 87% 

concordante con la literatura e incluso mayor que en algunas series 

retrospectivas, prospectivas y meta-análisis. 

 

Matsuzawa et al, en su estudio multicéntrico prospectivo de 513 

pacientes, mostró un éxito técnico y clínico superior al 95% (276).  

 

Un meta-análisis de 88 estudios con 1785 pacientes incluidos, mostró 

una mediana de éxito técnico de 96,2% y éxito clínico de 92% (224). 
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Sin embargo, Pirlet et al cerraron de forma prematura su estudio 

prospectivo randomizado por la baja tasa de éxito técnico (47%) con 2 

perforaciones asociadas (216). 

 

Aunque no tan baja como Pirlet, Tan et al en su meta-análisis 

publicaron que la proporción de éxito técnico y clínico fue menor de la 

esperada (70% y 69% respectivamente) con casi un 20% de perforaciones (273).  

 

El fallo técnico y clínico está asociado a estenosis mayores de 4 cm (277).

 En otro estudio retrospectivo Japonés sobre 511 endoprótesis colocadas, se 

asoció el fallo técnico de manera significativa a estenosis mayores de 5 cm 

(278). 

 

Otras causas que puede provocar un fallo técnico o clínico son: 

tumoraciones sincrónicas, longitud de la prótesis incorrecta, ausencia de 

expansión de la endoprótesis, migración de la misma e impactación fecal (279). 

 

La localización tumoral también puede influir en la dificultad técnica y 

fallo clínico como ya hemos mencionado previamente. No hubo fallo técnico 

o clínico en los pacientes en los que se colocó una endoprótesis en el ángulo 

esplénico en nuestro estudio. 

 

Y otro factor que indudablemente se considera muy importante, es la 

experiencia del endoscopista para la realización de la técnica (212)(280). 
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Dos estudios investigaron la curva de aprendizaje recomendada para 

la colocación de una endoprótesis colorrectal y concluyeron que se 

necesitaría al menos una experiencia de 20-30 casos (236)(281).  

 

En la guía de la ESGE, recomiendan que la técnica sea realizada o 

supervisada por un endoscopista experto que haya realizado al menos 20 

procedimientos (242). 

 

En nuestra serie, el 39,6% de las endoprótesis (21), fueron colocadas 

por el mismo endoscopista. El 11,3% (6) por un segundo endoscopista. Y el 

49,1% restante, fueron puestas por 12 endoscopistas diferentes. 

Probablemente los resultados de nuestra muestra podrían haber sido 

mejores, si hubiesen intervenido menos endoscopistas. 

 

5.2. Complicaciones endoscópicas 

Se describe en la literatura un 20% de complicaciones derivadas de la 

endoprótesis (282). En nuestro caso hubo 4 pacientes de los 53 (7,5%) que 

presentaron algún tipo de complicación derivada de la técnica. 

 

Un procemiento largo puede ser un predictor de morbilidad (283) 

porque supone un tiempo añadido al quirúrgico pudiendo aumentar las 

complicaciones intraoperatorias. Se considera que presenta una mayor 

dificultad, aquella técnica que exceda los 45 minutos (278). No se pudo recoger 

en nuestro estudio el tiempo del procedimiento endoscópico. 

 

Habiéndose observado en procedimientos complejos, problemas 

médicos graves como disfunción cardiopulmonar y sepsis (276)(284). 
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Algunos autores refieren mayor porcentaje de eventos adversos en 

especial la perforación en las obstrucciones completas (277). 

 

La perforación intestinal es considerada la peor de las complicaciones 

y se describe en torno a un 7,6% según la ESGE (242). 

 

Según un meta-análisis estima la incidencia de perforación en 6,9% (273) 

y en otra revisión sistemática realizada por Khot et al lo describen en un 4% 

(220). 

 

Van Hooft et al cerraron su estudio prospectivo randomizado de forma 

prematura por un alto porcentaje de perforaciones por endoprótesis (13%) 

(217).  

 

En un análisis del grupo de trabajo español ANACO presentaban un 

porcentaje de perforación del 4,8% (285). 

 

En nuestra serie el porcentaje de perforación clínica fue del 5,7% (3 de 

53 pacientes). Mas adelante se comentará la presencia de perforaciones 

microscópicas. 

 

La expansión de la endoprótesis puede causar microperforaciones en 

el tejido friable (248)(286). 

 

La insuflación  de aire durante el procedimiento se ha considerado 

factor de riesgo de perforación (287).  
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También se ha asociado un incremento de perforaciones cuando se 

realiza una dilatación de la estenosis previa a la colocación de la endoprótesis 

o posterior al procedimiento (220)(288).  

 

La localización tumoral parece tener una relación con la frecuencia de 

perforaciones (273), considerándose de riesgo como ya hemos mencionado 

antes, los tumores localizados en ángulo esplénico. 

 

Ninguno de los pacientes de nuestro estudio a los que se les colocó 

endoprótesis en el ángulo esplénico, presentó una perforación clínica. Sin 

embargo, como ya comentaremos más adelante, uno de los pacientes 

presentó una perforación microcóspica en el resultado anatomo-patológico. 

 

La experiencia del endoscopista también es un factor importante en la 

presencia de perforaciones (212)(280). 

 

Van Hooft requería en su estudio prospectivo una experiencia del 

endoscopista de 10 procedimientos previos (217), lo que para algunos autores 

fue considerado escaso, y a esto atribuyen el alto porcentaje de 

perforaciones que tuvieron. 

 

Y por el otro lado, en un meta-análisis realizado por Zhang et al, 

publicaron un porcentaje de perforaciones del 1,2% (227).  La explicación a 

este porcentaje tan bajo, la argumenta refiriendo que muchos de los 

estudios incluidos, habían desarrollado programas de especialización para la 

colocación de endoprótesis.  
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La obstrucción completa también se ha relacionado con la incidencia 

de perforaciones (277). En el caso de Pirlet (216) y Van Hooft, describen un alto 

porcentaje de obstrucciones completas (70% en el caso de Van Hooft (217)).  

 

También se han descrito perforaciones de endoprótesis asociada a la 

utilización de algunos quimioterápicos (antiangiogénicos) (289)(290). La 

asociación del Bevacizumab a la perforación gastrointestinal ha sido bien 

establecida en un meta-análisis de ensayos clínicos randomizados (291).  El 

Bevacizumab se ha considerado en algunos estudios, un factor de riesgo 

independiente para las complicaciones a largo plazo como perforación y 

migración del stent (292). Incluso algunos estudios refieren que aumenta el 

riesgo de perforación 19,6 veces (277)(293). En nuestro estudio, ninguno de los 

pacientes había recibido tratamiento quimioterápico no pudiendo ser 

estudiada esta asociación. 

 

La perforación puede ocurrir inmediatamente tras el procedimiento o 

en días posteriores y puede conllevar una peor evolución oncológica (294).   

 

La perforación también se ha asociado con una mortalidad del 20-30% 

(294). De los 3 pacientes que presentaron una perforación sintomática, uno 

falleció durante el postoperatorio. Este paciente, tuvo que ser operado de 

forma urgente, realizando una sigmoidectomía con anastomosis más una 

sección de pastilla duodenal y tras la intervención, presentó fallo 

multiorgánico que derivó en el fallecimiento del paciente al décimo primer 

día de ingreso. 

 



V. Discusión 

 

 

153 

La migración de la endoprótesis como puente a cirugía programada se 

ha descrito en torno a un 10% de los casos que frecuentemente ocurre a la 

semana después de la colocación (295). Como factores de riesgo, se 

consideran: una mala selección de la prótesis siendo demasiado estrechas, 

pequeñas o cortas, estenosis leves no verdaderamente obstructivas y 

cambios por radioterapia o quimioterapia (220)(224)(296). En nuestro estudio no 

se observó ninguna migración. 

 

La obstrucción de la prótesis en los casos como puente a cirugía 

programada es anecdótica debido al poco tiempo que permanecen puestas. 

Esto ocurre en los casos de prótesis colocadas con carácter paliativo debido 

al crecimiento tumoral por dentro de la prótesis descrito en un 11% de los 

casos (297)(298). 

 

La rectorragia como complicación que en nuestro caso lo presentó un 

solo paciente (1,8%), ocurre de forma temprana por la irritación de la mucosa 

del colon y la friabilidad del tumor como consecuencia del trauma que 

produce la guía o la prótesis (295). Este paciente que presentó la rectorragia, 

tuvo que ser operado de forma urgente, realizando una intervención de 

Hartmann y falleció durante el postoperatorio al vigésimo día de ingreso tras 

fallo multiorgánico. 

 

También se ha descrito la presencia de dolor en las primeras 48-72 

horas, tras la colocación de la endoprótesis que es frecuente debido a la 

expansión de la prótesis intratumoral. El tratamiento con analgésicos o 

incluso con opiodes puede estar indicado (226)(299). En lesiones rectales que 

por ello su indicación es menor, el dolor esta producido por irritación de las 
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terminaciones nerviosas cercanas a la unión escamo-columnar que debe ser 

evitada (295). 

 

El fallo clínico o técnico o la presencia de una complicación, indican la 

necesidad de una cirugía urgente y aumenta la probabilidad de morbilidad y 

mortalidad. De los 4 pacientes, 2 de ellos fallecieron durante el 

postoperatorio, como ya hemos comentado previamente. 

 

6. VARIABLES INTRAOPERATORIAS 

 

6.1. Intervención quirúrgica 

El 98,9% de la muestra fue intervenido quirúrgicamente, sólo hubo un 

paciente del grupo endoprótesis que rechazó la cirugía electiva. 

 

En todos los casos la cirugía fue mediante laparotomía, ya que desde 

el 2006 y hasta el 2014, los procedimientos laparoscópicos de urgencia eran 

menos frecuentes e inexistentes en los casos de obstrucción por cáncer de 

colon izquierdo.  

 

La resección de colon por laparoscopia se introdujo en 1991(300). Y 

desde entonces multitud de artículos han presentado los beneficios a corto 

plazo de la misma frente a la cirugía convencional (53)(301)(302). Sin embargo, 

supone un reto realizar la cirugía mínimamente invasiva en los casos de 

obstrucciones intestinales por la dificultad para el manejo del intestino 

distendido y la baja visibilidad (303). 
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Tradicionalmente, se ha considerado una contraindicación la 

laparoscopia en las obstrucciones de colon, pero desde la difusión de la 

cirugía colorrectal laparoscópica, algunos estudios han mostrado resultados 

favorables (304)(305).  

 

Billian et al realizaron un análisis de la cirugía laparoscópica utilizando 

la base de datos Nacional Quirúrgica del programa para la mejoría de la 

calidad del Colegio Americano de cirujanos (ACS NSQIP: American College of 

Surgeons National Surgical Quality Improvement Program) y observaron, 

que menos del 10% de los pacientes con obstrucción intestinal por cáncer de 

colon, fueron tratados mediante laparoscopia con resección intestinal y 

anastomosis primaria (306).  

 

Utilizando la endoprótesis puente a cirugía, es posible la preparación 

intestinal y una posterior cirugía mínimamente invasiva. Se ha descrito en la 

literatura el incremento de cirugía mínimamente invasiva facilitada por la 

colocación de endoprótesis (179)(214)(227)(307)(308)(309).  

 

Algunos autores refieren una mayor rigidez del segmento de colon con 

la endoprótesis que puede dificultar la cirugía prolongando el tiempo 

qurirúrgico (310). 

 

Sin embargo, otros autores refieren unos resultados a corto plazo 

mejores o comparables a los de la cirugía convencional tras la endoprótesis 

(308)(311)(312)(313). 
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Pero es recomendable la realización de la técnica por cirujanos 

laparoscopistas expertos, ya que se trata de tumores más grandes que los 

no obstructivos y por supuesto se debe utilizar material atraumático 

intentando manipular lo menos posible el intestino (314).  

 

Tras estos avances, ha surgido así el término de técnica endo-

laparoscópica: endoprótesis como puente a cirugía programada 

laparoscópica  (312)(315)(316).  

 

Aunque algunos expertos laparoscopistas actualmente realizan la 

cirugía mínimamente invasiva de forma urgente en los casos de obstrucción 

de colon por CCR, la colocación de endoprótesis como puente a cirugía 

programada aumenta las posibilidades de poder realizar una cirugía 

laparoscópica. En un estudio retrospectivo de 253 pacientes en los que se 

colocaron 182 endoprótesis puente a cirugía frente a 71 intervenidos de 

forma urgente, en el 57,6% de los pacientes del grupo endoprótesis se pudo 

realizar cirugía mínimamente invasiva frente al 23,9% en el grupo cirugía (p 

<0,001) con una tasa de reconversión del 2,9% (303). 

 

En otra serie retrospectiva se realizó la cirugía laporoscópica en un 

88,6% de los casos del grupo endoprótesis frente a un 16,7% del grupo 

cirugía de forma estadísticamente significativa p<0,001 (317).  

 

Además, no parece que el tratamiento laparoscópico afecte al 

pronóstico a largo plazo (318).  
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6.2. Cirugía urgente 

De los 52 pacientes del grupo endoprótesis intervenidos, el 84,6% (44 

pacientes) pudo ser tratado de forma electiva como se tenía previsto. Los 8 

restantes, tuvieron que operarse de forma urgente por fallo técnico/clínico o 

presencia de alguna complicación. 

 

La mediana de intervalo de tiempo entre el procedimiento 

endoscópico y la cirugía ha sido descrita entre 5-10 días (113)(214)(215), tal y como 

recomienda la ESGE (242). En nuestro caso la mediana de intervalo de tiempo 

entre el procedimiento endoscópico y la cirugía electiva fue de 4 días (RIC 3-

5), siendo un poco menor a lo recomendado (242). 

 

Este periodo permite la descompresión del colon, disminuye el edema 

y facilita la recuperación del estado físico y nutricional del paciente (319)(320). 

 

Un periodo mayor de 14 días tras la colocación de la endoprótesis 

puede ser perjudicial produciendo una mayor fibrosis y adherencias que 

posteriormente pueden dificultar la intervención (214). 

 

Recientemente se ha publicado un artículo en el que el autor describe 

la realización de la cirugía electiva a los 40 días tras 2 ciclos quimioterapia en 

un paciente con la finalidad de mejorar su situación y evitar el riesgo de 

diseminación. Este autor ha tratado de la misma manera ya a 11 pacientes 

similares con cuadros obstructivos de larga evolución con adecuados 

resultados (321). 
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La necesidad de cirugía urgente de toda la muestra fue del 51,6% (48 

pacientes: 40 del grupo cirugía y 8 del grupo endoprótesis).  

 

Los 8 pacientes del grupo endoprótesis (15,4%) precisaron una cirugía 

urgente por fallo técnico o clínico o por la presencia de alguna complicación.  

 

Este porcentaje es similar al que se publica en otras series. 

 

En un estudio retrospectivo de 253 paciente (71 paciente en el grupo 

cirugía y 182 pacientes en el grupo endoprótesis), debido a la ausencia de 

éxito técnico-clínico como por complicaciones requirieron cirugía urgente 

22/182 (12%) (303). 

 

6.3. Cirugía radical 

Se realizó cirugía radical (incluyendo en algunos casos resección 

parcial o completa de vejiga ó resección intestinal) en 91 pacientes de toda 

la muestra (98,9%: 51 del grupo endoprótesis y 40 del grupo cirugía). 

 

En un estudio prospectivo en el que se trato con endoprótesis como 

puente a cirugía a 426 pacientes, el tumor fue resecable en el 97,6% de los 

casos (322). En otro estudio retrospectivo de 27 paciente en el grupo 

endoprótesis y 15 pacientes en el grupo cirugía, refiere un 100% de 

resecciones tumorales (323). 

 

En la mayoría de los estudios, no se hace referencia a este variable por 

lo que se puede sobreentender que se realiza la resección tumoral en el 100% 

de los casos de manera más frecuente. 
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6.4. Tipo de intervención quirúrgica 

En el grupo endoprótesis la cirugía realizada de forma más frecuente 

fue la sigmoidectomía con anastomosis primaria (36,5%) y en el grupo cirugía 

la intervención de Hartmann (27,5%) y la colectomía subtotal con ileostomía 

terminal (27,5%). 

 

En una serie de 68 pacientes tratados con endoprótesis (269), se realizó 

resección anterior/resección anterior baja en el 57,3% y hemicolectomía 

izquierda en el 19,1%, con un sólo 10,3% de intervenciones de Hartmann, 

diferiendo de nuestros resultados en los que realizamos un 19,2% de 

intervenciones de Hartmann en el grupo endoprótesis. 

 

En el estudio de Li et al realizaron colectomía subtotal en el 100% de 

los pacientes del grupo cirugía (24) y en el grupo endoprótesis el 84,3% (59) 

se le realizó una resección anterior, en el 15,7% (11) una hemicolectomía 

izquierda y 7,1% (5) una colectomía subtotal. No se realizó la intervención de 

Hartmann en ninguno de los dos grupos (317). 

 

Como se observa, existe mucha heterogeneidad en el tipo de 

tratamiento quirúrgico realizado en los diferentes estudios, dificultando así 

la comparación entre grupos. Sin embargo, los resultados son mucho más 

precisos cuando se habla de anastomosis primaria o estoma como veremos 

más adelante. 

 

6.5. Anastomosis primaria 

En los estudios prospectivos aleatorizados (113)(214)(215)(216)(217)(241)(315) y 

revisiones con metaanálisis (28)(64)(226)(227)(228)(230)(231)(232)(273) realizados, se 
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demuestra un mayor número de anastomosis primaria y menor porcentaje 

de estomas de forma significativa. 

 

Arezzo et al publicó en su revisión sistematica y meta-análisis de 8 

ensayos clínicos (222), una proporción del 70% de anastomosis primaria en el 

grupo endoprótesis versus 54,1% en el grupo cirugía. 

 

Otros estudios publican diferencias más llamativas como en el estudio 

retrospectivo de Yang et al (303), en el que proporción de anastomosis 

primaria fue significativamente mayor en el grupo de endoprótesis 91,2% 

versus 77,5%. 

 

En un estudio prospectivo de un grupo español refieren un porcentaje 

de anastomosis primaria 77,8% grupo endoprótesis y 56,4% grupo cirugía (p 

0,05) (237). Datos muy similares a los mostrados en esta tesis, dónde se pudo 

realizar anastomosis primaria en el 75% del grupo endoprótesis versus el 

52,5% del grupo cirugía (p 0,02).   

 

6.6. Estoma 

En la serie presentada, la incidencia de estomas fue significativamente 

menor en el grupo endoprótesis (27% versus 47,5%). 

 

Arezzo et al en su meta-análisis publicado en 2017 en el que incluye 

497 pacientes de 8 estudios prospectivos randomizados, refiere un menor 

porcentaje de estomas en el grupo endoprótesis (33,9% versus 51,4% RR 0,67 

p<0,001)(222).  
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En algunos artículos en los que se realiza un análisis por protocolo, los 

fallos en la colocación de la endoprótesis se analizan dentro del grupo cirugía 

por lo que el porcentaje de estomas en el grupo endoprótesis es aún menor. 

Sin embargo, si el análisis se realiza por intención de tratar como en nuestro 

estudio, dónde se incluyen los fallos técnicos o clínicos y las complicaciones, 

la proporción de estomas del grupo endoprótesis puede elevarse hasta un 

40-53% (216)(244). 

 

Otro estudio prospectivo publicado por Cheung and Chung mostró 

una proporción de estoma del 0% en el grupo endoprótesis versus 25% en el 

grupo cirugía con diferencias estadísticamente significativas (p 0,03), valores 

muy inferiores a los publicados y un tanto sorprendentes. 

 

En la cohorte del Hospital Ramón y Cajal, sólo se pudo reconstruir el 

tránsito al 27,3% de los pacientes con estoma. Por tanto, el porcentaje de 

estomas permanentes fue del 23,1% (12/52) en el grupo endoprótesis versus 

30% en el grupo cirugía (12/40) sin diferencias significativas (p 0,45). Como 

ocurre en otros estudios (323), el porcentaje de estomas permanentes es 

mayor en el grupo cirugía pero sin diferencias significativas.  

 

Tan et al, en su meta-análisis, refieren que es importante el análisis de 

esta variable debido a los efectos psicosociales que esto produce (273). 

Muchos estudios han demostrado la afectación sobre la calidad de vida que 

puede producir un estoma permanente, mermando en la situación previa del 

paciente y llegando a producir cuadros depresivos (324).  
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6.7. Tiempo quirúrgico 

En una revisión sistematica y meta-análisis de 8 ensayos clínicos 

Arezzo et al publicaron una mediana de tiempo quirúrgico menor en el grupo 

endoprótesis (146 minutos versus 172 minutos) (222).  

 

En nuestro estudio no se observó diferencias significativas, 

presentando la misma mediana de tiempo (160 minutos). 

 

No parece, según lo publicado en la literatura, que muestre mucho 

beneficio el tratamiento con endoprótesis previo a la cirugía en el tiempo 

quirúrgico. Probablemente esto se debe a que, aunque se mejore el estado 

de la distensión intestinal, la realización de la anastomosis y una disección 

más amplia como ya comentaremos más adelante, prolonga el tiempo 

quirúrgico de la cirugía electiva. 

 

7. VARIABLES POSTOPERATORIAS 

 

La evolución postoperatoria a corto plazo ha sido discutida en la 

literatura. 

 

7.1. Complicaciones quirúrgicas 

En un estudio prospectivo y randomizado, publicado por Cheung and 

Chung mostró una menor morbilidad en el grupo endoprótesis, con una 

incidencia de fuga anastomótica del 0% versus el 8,3% en el grupo cirugía con 

diferencias estadísticamente significativas (315). La crítica principal de este 

estudio es la muestra pequeña con sólo 24 pacientes en cada rama. 
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En otros estudios la morbilidad y la gravedad de ésta (Clavien-Dindo 3-

4) fue mayor en el grupo cirugía (104)(325)(326). 

 

Alcantara et al interrumpieron su ensayo clínico por un aumento en el 

número de complicaciones de forma global (53,8% versus 13,3%)  y de fuga 

anastomótica (30,7% versus 0%) en el grupo de cirugía en un tiempo (215).  

 

En una revisión sistematica y meta-análisis de 8 ensayos clínicos, se 

describía un 51,2% de compliaciones postoperatorias en el grupo cirugía 

versus 33,9% en grupo de endoprótesis (222). Aunque este mismo autor 

publicó en el último ensayo clínico (210) una proporción muy similar de 

complicaciones en ambos grupos sin diferencias significativas (51,8% grupo 

endoprótesis versus 57,6% grupo cirugía). 

 

Sin embargo, previamente ya se habían publicado otros estudios que 

habían alarmado sobre los resultados a corto plazo de la utilización de la 

endoprótesis. Pirlet et al y Van Hooft et al cerraron sus ensayos clínicos de 

forma prematura por aumento en el número de complicaciones en el grupo 

de endoprótesis (216)(217).  El aumento de complicaciones en el estudio de Van 

Hooft se podría explicar por un escaso éxito técnico del 70% (33/47). También 

presentaron un porcentaje de perforación intestinal por endoprótesis mayor 

del esperado (19%) (217).  

 

Min et al publicaron también una mayor proporción de complicaciones 

en el grupo endoprótesis y de forma estadísticamente significativa (31,4% 

versus 8,3%) (317).  
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El 36% de toda nuestra muestra, presentó al menos alguna 

complicación quirúrgica según la clasificación de Clavien-Dindo (327). Al 

realizar el análisis, nos sorprendió que el grupo endoprótesis al igual que los 

citados autores (216)(217)(317), presentase un mayor porcentaje de 

complicaciones  aunque de manera no significativa (42% versus 27,5%).  

 

Si analizamos el tipo de complicación, la dehiscencia de la anastomosis 

fue similar en ambos grupos (5,8% grupo endoprótesis versus 5% grupo 

cirugía) sin embargo, el fallo multiorgánico que en la mayoría de los casos 

acabó con el fallecimiento del paciente, fue mayor en el grupo de 

endoprótesis (13,5% versus 7,5%). 

 

7.2. Reintervención quirúrgica 

En una revisión sistematica y meta-análisis, Arezzo et al refieren que el 

porcentaje de reintervención fue mayor en el grupo endoprótesis (10,9% 

versus 8,7% RR 1,23 p 0,487 ) como ocurre en nuestra serie (12% versus 5%) 

sin diferencias significativas  (222). 

 

En otro meta-análisis de 4 ensayos clínicos, tampoco se observaron 

diferencias significativas entre grupos (273). 

 

Esta variable no se expresa en la mayoría de los artículos. 

 

7.3. Mortalidad postoperatoria 

El tratamiento con endoprótesis se considera seguro cuando la 

mortalidad está en torno a un 1% según algunos autores (220). Arezzo et al en 

su meta-análisis, describieron una mortalidad muy similar en ambos grupos 
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(9,6% grupo endoprótesis versus 9,9% grupo cirugía)(222). Y otros estudios 

refieren mayor mortalidad en el grupo cirugía (104)(325)(326). 

 

Sin embargo, la ESGE en su guía, refiere que la mortalidad 

postoperatoria no se reduce en la población general, por ello indican la 

técnica en los mayores de 70 años en los que si que se muestra un beneficio 

claro (242).  

 

La mortalidad postoperatoria de la serie fue del 14,1%, mayor de lo 

esperado. En el análisis univariable de toda la muestra se encontraron 

diferencias significativas en la edad mediana mayor, en la distribución por 

sexo siendo más frecuente en el varón, en los pacientes que presentaron 

mayores alteraciones analíticas en el INR y creatinina, en la mayor propoción 

de pacientes con estoma, en la presencia de complicaciones postoperatorias 

y en la necesidad de reintervención. 

 

Llamativamente la mortalidad fue mayor en el grupo endoprótesis (17% 

versus 10%) aunque sin diferencias significativas. Esto también se confirmo 

con el modelo de regresión logística dónde se estableció que el tratamiento 

con endoprótesis multiplicó por 1,85 veces el riesgo de fallecer en el 

postoperatorio, aunque sin diferencias significativas. Cuando se aplicó el 

índice de propensión con los datos emparejados conformando una muestra 

de 24 parejas, y se repitió de nuevo un modelo de regresión logística para el 

evento mortalidad postoperatoria el riesgo de fallecer en el postoperatorio 

aumento hasta 2,22 veces si se pertenecía al grupo endoprótesis, de nuevo 

sin diferencias significativas.  
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De los 9 pacientes fallecidos del grupo endoprótesis, 2 de ellos habían 

presentado una complicación derivada de la endoprótesis. 

 

Y en el análisis univariable del subgrupo endoprótesis, se identificaron 

como factores de riesgo para la mortalidad postoperatoria la edad, unos 

parámetros analíticos con mayores alteraciones (Hb, leucocitos e INR) como 

ya se comentó previamente, la menor proporción de anastomosis primaria, 

la necesidad de realizar una estoma, y la presencia de complicaciones 

postoperatorias. 

 

7.4. Estancia hospitalaria 

En una revisión de 6 estudios randomizados la estancia hospitalaria 

no presentaba diferencias significativas (64). 

 

Arezzo et al en su meta-análisis, publicaron que la estancia hospitalaria 

fue menor en el grupo cirugía (14,5 versus 15,5)(222). 

 

En nuestro estudio, el tiempo de ingreso, aunque tuvo una mediana 

de 2 días mayor (13 frente a 11) en el grupo endoprótesis, no fue 

estadísticamente significativo. 

 

Hay que valorar que, aunque esta variable en la mayoría de las series 

sea mayor en el grupo de endoprótesis, corresponde a la suma del ingreso 

postoperatorio más el intervalo de tiempo entre el procedimiento 

endoscópico y la cirugía. Por tanto, ésto variaría si al grupo cirugía le 

añadieses los días de ingreso correspondientes a la reconstrucción del 
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tránsito, sin contar con la morbi-mortalidad asociada a una segunda 

intervención. 

 

En un estudio prospectivo de un grupo español se analizó los costes 

durante el ingreso de los 2 grupos. Se añadió también los gastos generados 

en ingresos a consecuencia de complicaciones postoperatorias o de la 

reconstrucción del tránsito. El grupo cirugía tuvo una media de coste mayor 

que el grupo endoprótesis, aunque sin diferencias significativas (13.059,1 ± 

20.359,2 euros en el grupo cirugía versus 11.547,9 ± 5.543,5 grupo 

endoprótesis) (237). Esta variable no pudo ser estudiada en nuestra muestra. 

 

8. VARIABLES ONCOLÓGICAS 

 

8.1. Tiempo de seguimiento 

El tiempo de seguimiento de la población tuvo una mediana de 36,7 

meses (RIC 8-84,7) sin diferencias estadísticamente significativas entre 

ambos grupos.  

 

Se diseñó el estudio con un seguimiento prospectivo de al menos 4 

años para poder obtener resultados a largo plazo en cuanto a la recurrencia 

(267), debido a la gran cantidad de incongruencias presentes en la literatura.   

 

Cada vez hay más estudios, en los que se analizan los resultados a 

largo plazo de este tipo de tratamiento y por tanto la supervivencia y 

porcentaje de recidiva asociada a cada tratamiento (62)(211)(215)(241). Pero 

muchos de ellos son de carácter retrospectivo (309)(328).  
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La ESGE en 2014 con la publicación de su guía, no recomendaba la 

endoprótesis como puente a cirugía como tratamiento standard para todos 

los pacientes con cáncer de colon izquierdo obstructivo potencialmente 

curables, por los resultados a largo plazo oncológicos descritos hasta la fecha 

(242).  

 

Sin embargo, posteriormente fueron apareciendo otros estudios y 

meta-análisis como el de Matsuda et al, donde mostraron que la 

endoprótesis no afectaba a los resultados a largo plazo si lo comparabas con 

la cirugía urgente (235). 

 

En el estudio multicéntrico randomizado publicado recientemente en 

2017 por Arezzo et al (210), se mostraron también unos resultados a largo 

plazo comparables como ya publicaban otros autores (231)(232)(234)(238)(280). 

 

8.2. Perforación intestinal por prótesis micro-macroscópica 

Una potencial complicación de las endoprótesis es la perforación 

tumoral como ya se ha comentado previamente. Según algunos autores, 

podría resultar en una diseminación de células tumorales y por lo tanto 

presentar consecuencias a largo plazo con respecto a los resultados 

oncológicos (219)(240)(251)(329)(330). 

 

Maruthachalam et al midieron los niveles del mRNA del CK20 en 

sangre periférica tras la inserción de la endoprótesis, siendo mayor en los 

pacientes que pertenecían a este grupo (240). 
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El estudio de Maruthachalan et al tiene sus limitaciones por 2 factores 

independientes: el tiempo de seguimiento no fue el suficiente para identificar 

todas las recurrencias a distancia y presentó un porcentaje de quimioterapia 

adyuvante completa del 10,7% considerándose subóptimo (309). 

 

En nuestro estudio, además de los 3 pacientes con perforación clínica 

conocida derivada de la endoprótesis, hubo 10 pacientes más, a los que se 

evidenció una microperforación en la pieza de anatomía patológica. En total 

un 25,5% del grupo endoprótesis presentó perforación intestinal micro o 

macroscópica.  

 

De los 13 pacientes, y descartando a los 4 pacientes fallecidos durante 

el postoperatorio (1 perforación macroscópica y 3 perforaciones 

microscópicas), sólo uno de ellos presentó recidiva a distancia de la 

enfermedad. Se trataba de un paciente con una tumoración en ángulo 

esplénico descrita por el patólogo como pT4pN1 (Estadio IIIB), al que se le 

realizó una hemicolectomía izquierda con anastomosis primaria. Presentó 

metástasis hepática que fue diagnosticada al mes de la intervención.  

 

Por mencionar alguno de los factores de riesgo conocidos para la 

perforación, la localización de la tumoración en estos 13 pacientes fue: uno 

de ellos en el ángulo esplénico (el paciente ya mencionado), 2 en colon 

descendente, 7 en el sigma, y 3 en la unión recto-sigmoidea. 

 

Pirlet et al describieron que existía un 27% de perforaciones en el 

grupo endoprótesis en los resultados anatomo-patológicos no detectados 

previamente (216). 
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8.3. Estadio tumoral TNM 

El estadiaje según la escala TNM fue similar en ambos grupos con el 

100% de los pacientes clasificados como pT3-T4 en el grupo de endoprótesis 

y 97,5% en el grupo de cirugía sin diferencias estadísticamente significativas 

entre ambos grupos. 

 

En cuanto a la linfadenectomía Kim et al (330), observaron el número 

de ganglios linfáticos resecados en los 2 tipos de cirugía y fue 

significativamente mayor en el grupo endoprótesis como también ocurre en 

otros estudios (252)(331)(332). 

 

En otro estudio se mostró también mayor porcentaje de invasión 

perineural e invasión linfática (333).  

 

En nuestro caso también existió un mayor número de ganglios 

aislados en el grupo endoprótesis sin diferencias significativas (17 ganglios 

(RIC 12-23) versus 14 ganglios (RIC 9-18)). 

 

Ésto podría afectar a infradiagnosticar pacientes por una incompleta 

linfadenectomía en el grupo cirugía que habría que tener en cuenta para 

evaluar la supervivencia posteriormente. 

 

Así mismo, se observó mayor afectación de los mismos en el grupo de 

endoprótesis clasificándose como pN2 el 27% de los pacientes versus el 17,5% 

sin diferencias significativas. 
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Según la clasificación del Estadio Tumoral TNM para cáncer colorrectal 

de la 8ª Edición, la mayor parte de la población fue clasificada como estadio 

IIA (33,3% del grupo endoprótesis versus 45% del grupo cirugía) y IIIB (31,4% 

del grupo endoprótesis versus 35% del grupo cirugía) sin diferencias 

estadísticamente significativas. 

 

8.4. Tratamiento adyuvante 

Recibieron tratamiento adyuvante el 51,6% de la muestra, 48% del 

grupo endoprótesis y 57,5% del grupo cirugía, sin diferencias 

estadísticamente significativas. 

 

Biagi et al en su meta-análisis mostraron que un mayor intervalo entre 

la intervención y el tratamiento adyuvante podría reducir la supervivencia en 

los pacientes con CCR (334).  

 

8.5. Recidiva 

La literatura al respecto en cuanto a la supervivencia a largo plazo y 

recidiva tumoral con tratamiento con endoprótesis puente a cirugía es 

confusa, con resultados poco concluyentes probablemente debido al escaso 

número de las muestras. 

 

Según refieren algunos autores el aumento de la presión intersticial 

en la masa tumoral pueden tener un rol sobre la diseminación tumoral y 

posterior embolización a los vasos linfáticos (335)(336). O la manipulación de la 

neoplasia podría favorecer la diseminación tumoral (337). 
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Sin embargo, el rol de la circulación tumoral de células tiene una difícil 

interpretación todavía hoy en la literatura. En un estudio multicéntrico 

publicado en 2015, demostró la presencia de células tumorales circulantes 

en el CCR estadio III, pero sin efectos clínicos sobre la supervivencia a largo 

plazo o recurrencia (338). 

 

Otra hipótesis que se baraja para explicar este fenómeno es que las 

complicaciones postoperatorias afecten negativamente a los resultados 

oncológicos y de supervivencia (339).  

 

Nespoli et al encontraron una baja supervivencia que podría estar 

relacionada con las complicaciones postoperatorias infecciosas y un estado 

prolongado inflamatorio (340).  La inflamación crónica derivada de la infección 

podría incrementar la posibilidad de mutaciones oncogénicas y crear 

inestabilidad genómica (341). 

 

La primera dificultad que encontramos para interpretar los resultados 

en cuanto a la recurrencia, es que muchos artículos no diferencian la 

recurrencia local de la sistémica y lo nominan todo como recurrencia.  

 

La segunda cuestión es que en muchos de los artículos se demuestra 

un incremento de la recurrencia, sin presentar efecto en la supervivencia (62) 

(211)(212)(244)(245)(246). 

 

En una revisión sistemática y meta-análisis de 8 ensayos clínicos,  

Arezzo et al mostraron que la recurrencia tumoral fue mayor en el grupo 

endoprótesis (40,5% frente 26,6%) (222). 
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Alcántara et al refirieron un alto porcentaje de recurrencia en el grupo 

endoprótesis 53,3% (8/15 pacientes) versus 15,4% (2/13 pacientes) (215). 

 

Sloothaak et al (211) analizaron la recurrencia del estudio aleatorizado 

“The Dutch Stent-In 2 study (217)” que cerró de forma prematura y refirió una 

mayor recurrencia global a los 5 años (42% versus 25% p 0,027) en el grupo 

endoprótesis. Se registraron un total de 6/26 perforaciones (3 clínicas y 3 

silentes) y la recurrencia fue del 83% en el grupo de pacientes que 

presentaban perforación (5/6) y del 40% en el grupo de pacientes que no la 

presentaban (8/20). 

 

Tung et al publicaron el análisis a largo plazo de un estudio en el que 

se identificó una mayor recurrencia tumoral en el grupo de endoprótesis, 

aunque de manera no significativa (241). 

 

En otro estudio Danés publicado por Erichsen et al, dónde 

comparaban 581 pacientes del grupo endoprótesis versus 3.333 grupo 

cirugía, describieron un mayor riesgo de recurrencia de la enfermedad a los 

5 años en el grupo endoprótesis (39% versus 30%; RR 1,12, 95% IC 0,99-

1,28)(342). 

 

La recidiva loca-regional está asociada habitualmente a una 

inadecuada resección quirúrgica en la mayoría de las ocasiones (343). 

 

En nuestro caso, sólo hubo 2 recurrencias locales que pertenecieron 

al grupo cirugía (2,1% de toda la muestra y el 5% del grupo cirugía). La media 

de aparición fue 17,6 meses ± 2,7, en 2 tumoraciones localizadas a nivel de 
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la unión recto-sigmoidea que se trataron mediante la intervención de 

Hartamnn. Fueron clasificados en la anatomía patológica como pT3N1 y 

recibieron adyuvancia postoperatoria con quimioterapia. Así mismo, estos 

pacientes presentaron también recidiva a distancia durante el seguimiento. 

 

Gorissen et al publicaron en un estudio prospectivo, una mayor 

recurrencia local de forma significativa en el grupo de endoprótesis en los 

pacientes de edad menor o igual a 75 años (32% versus 8%) (62).  

 

En un meta-análisis analizando los artículos en los que especificaban 

la recurrencia local (1139 pacientes), no mostró diferencias significativas 

entre ambos grupos (344). 

 

La recurrencia sistémica, sin embargo, se debe a la diseminación de 

células cancerígenas previo a la resección tumoral, por tanto, el análisis de la 

recurrencia sistémica tiene mayor impacto en la evolución oncológica.  

 

En un estudio retrospectivo y multicéntrico de 112 pacientes tratados 

con endoprótesis, presentó un porcentaje de recurrencia sistémica alto (37%) 

en hígado y pulmón que relacionaron los autores de manera significativa con 

un mayor tiempo (mediana de 18 días) entre la colocación de la endoprótesis 

y la intervención quirúrgica (OR 5,1 (1,6-15,8) p 0,005). Presentaban así 

mismo un porcentaje de un 18% de complicaciones derivadas de la 

endoprótesis (345). 

 

Sin embargo, en nuestra muestra, la recidiva a distancia fue del 25,3%, 

siendo mayor en este caso en el grupo cirugía 34,2% versus 18%, sin 
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diferencias significativas (p 0,09). Se realizó un modelo de riesgos 

competitivos y se observó que la cirugía urgente multiplicaba por 2,22 veces 

el riesgo de recidivar (SHR 2,22 IC del 95% 0,92-5,30 p 0,07). Y cuando se 

aplicó el índice de propensión y se realizó de nuevo el modelo de riesgos 

competitivos, el grupo cirugía mostró un riesgo aún mayor de recidiva a 

distancia multiplicándose por 3,48 veces. Estos resultados en este caso 

fueron estadísticamente significativos p 0,04 (IC al 95% (1,01-12,04). Por lo 

que, en nuestra muestra, se asoció la pertenencia al grupo cirugía con un 

mayor riesgo de recidiva a distancia. 

 

Es verdad, que como ya expusimos en el apartado de resultados, los 

pacientes del grupo endoprótesis presentaron un mayor porcentaje de 

mortalidad postoperatoria y mortalidad por otras causas (28,9% versus 

13,2%), por lo que, al reducirse la población de este grupo por este motivo, 

existen menos posibilidades de recidivar que en el grupo cirugía. Los 

pacientes que fallecen de manera anticipada en el grupo endoprótesis, 

podrían haber recidivado si hubiesen tenido un seguimiento más largo.  

 

8.6. Supervivencia global 

Los factores ya conocidos que pueden afectar a la supervivencia a 

largo plazo del CCR son: las complicaciones perioperatorias, la resección 

oncológicamente correcta y los resultados patológicos. Por tanto, se podría 

decir a priori que el uso de la endoprótesis como puente a cirugía podría 

mejorar todos ellos estabilizando al paciente y permitiendo una cirugía 

electiva que pudiera lograr todos los objetivos anteriores. 
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Sloothaak et al refieren una peor supervivencia en el grupo 

endoprótesis, admitiendo en sus conclusiones, no tener suficiente evidencia 

para rechazar este tratamiento debido al escaso número de pacientes de la 

muestra (211). 

 

Kim et al,  en su estudio, describen una peor SG a los 5 años en el grupo 

endoprótesis frente al grupo cirugía (219).   

 

Sabbagh et al, en un estudio retrospectivo sobre un total de 87 

pacientes (48 en grupo endoprótesis y 39 en grupo cirugía urgente), 

concluyeron una tasa de SG a los 5 años menor de manera significativa (25% 

versus 62% p<0,001) (346). 

 

Van Hooft et al realizaron un análisis de un subgrupo de 26 pacientes 

con endoprótesis y observó que la SG a los 4 años en los 6 pacientes que 

presentaron perforación fue del 50% versus el 62%, sugiriendo así mismo 

que la perforación en sí misma influye en la SG (217). 

 

Sin embargo, otro estudio demostró que la SG de los pacientes con 

perforación, no difería de la referida por el registro de cáncer de Bélgica (287). 

El 71,4% de los pacientes con perforación tenían al menos un estadio tumoral 

III (287), que ya de por sí conlleva un peor pronóstico. 

 

Otros estudios han demostrado que la evolución a largo plazo, es 

comparable sin diferencias estadísticamente significativas  en cuanto a la SG 

(113)(210)(212)(215)(231)(232)(234)(238)(239)(241)(280)(331)(334)(347)(348)(349). 
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Choi et al, utilizando el índice de propensión, describieron que no 

existían diferencias en la supervivencia a largo plazo entre los 2 grupos (246). 

Alcántara et al, en su estudio prospectivo comparativo, no  registraron 

diferencias en la SG (215). 

 

Tung et al, a pesar de identificar en su estudio una mayor recurrencia 

en el grupo endoprótesis, refieren no afectar a la supervivencia a largo plazo 

(241). 

Kavanagh et al (247) también mostraron similar supervivencia en 49 

pacientes estudiados al igual que Knight et al (244).  

 

Gorissen et al,, que también presentaron en su estudio prospectivo 

mayor recurrencia local en el grupo endoprótesis, no lo correlacionaron ni 

encontraron efecto en la SG (62).  

 

Matsuda et al, en su meta-análisis, dónde incluyeron 11 estudios 

donde comparaban 432 pacientes del grupo endoprótesis versus 704 

pacientes del grupo cirugía, mostraron diferencias aunque no significativas. 

Refirieron una SG a los 5 años 57,2% para el grupo endoprótesis versus 67,1% 

para el grupo cirugía con un riesgo relativo del 0,95. Sugeriéndose como 

alternativa la endoprótesis como puente a cirugía programada (235). 

 

Erichsen et al, aunque refirieron una mayor recurrencia en el grupo 

endoprótesis, la SG a los 5 años fue similar en los 2 grupos (49% versus 40%; 

RR 0.98, 95% CI 0.90-1.07) (342).  
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En el estudio multicéntrico randomizado publicado recientemente en 

2017, Arezzo et al (210) mostraron una SG y una SLE comparable en ambos 

grupos, como también se muestra en un meta-análisis de Zhang et al (227), 

donde incluyeron a 8 ensayos clínicos que refieren que la endoprótesis no 

afecta a la supervivencia. 

 

En otro meta-análisis publicado por Amelung et al en 2018 de 21 

artículos el uso de endoprótesis como puente a cirugía podría no tener 

influencia en el resultado a largo plazo oncológico sin diferencias en la SG a 

los 3 (69,7% versus 67,9% OR  0,85 IC al 95% 0,68-1,08) y a los 5 años (63,5% 

versus 57,9% OR 1,04 IC 95% 0,68-1,57 ) (344).  

 

Incluso hay artículos como el de Gianotti et al, que en su estudio 

prospectivo presentaron que el grupo endoprótesis tenía una SG mayor en 

el grupo endoprótesis (350). 

 

En nuestro estudio, en este caso, de acuerdo con los artículos más 

antiguos, se estimó que la supervivencia global fue menor en el grupo 

endoprótesis sin diferencias significativas, siendo a los 5 años 60,4% versus 

68,5%. 

 

Debido a estas diferencias en los estudios, no se puede concluir que el 

tratamiento con endoprótesis ofrezca peores resultados oncológicos que la 

cirugía urgente. 
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8.7. Supervivencia Libre de Enfermedad 

En cuanto a la SLE, ocurre lo mismo que con la SG, los artículos se 

contradicen. 

 

En nuestra muestra se observó una SLE a los 5 años mayor en el grupo 

endoprótesis (72,9% versus 58,5%) sin diferencias significativas. 

 

Van Hooft et al realizaron un análisis de un subgrupo de 26 pacientes 

con endoprótesis y observaron que la SLE a los 4 años en los 6 pacientes que 

presentaron perforación fue del 0% versus 45% en los que no la presentaron 

sugeriendo así mismo que la perforación en sí misma influía en la SLE (217). 

 

En un estudio, describieron que la SLE a los 4 años fue del 0% en los 

pacientes que presentaron perforación de la endoprótesis versus del 45% en 

los que no presentaron perforación (211). 

 

En 3 ensayos en los que se estudiaban los resultados a largo plazo, 

mostraron una tendencia a la disminución de la SLE en el grupo endoprótesis 

(113)(211)(215). 

 

Sin embargo, cada vez hay más artículos que sugieren que no existen 

diferencias. 

 

Matsuda et al, en su meta-análisis dónde incluyeron 11 estudios dónde 

comparaba 432 pacientes del grupo endoprótesis versus 704 pacientes del 

grupo cirugía, mostraron diferencias, aunque no significativas. La SLE a los 5 

años fue del 48,4% y 59% respectivamente con un riesgo relativo del 1,06 (p 
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0,43). Sugeriéndose como alternativa la endoprótesis como puente a cirugía 

programada como una alternativa (235). 

 

Tung et al describieron una SLE a los 5 años, sin diferencias 

estadísticamente significativas 52% versus 48% (241).  

 

En un estudio retrospectivo de 253 pacientes (182 en el grupo 

endoprótesis y 71 pacientes en el grupo cirugía) no se mostró diferencias en 

la SLE a los 5 años endoprótesis 63,3% versus 51,6% p 0,108 (303) como se 

observa en nuestra serie en la que no hay diferencias estadísticamente 

significativas, siendo mayor en el grupo de endoprótesis 72,9% versus 58,5%. 

 

Choi et al también encontraron una SLE a los 3 y a los 5 años similar 

(246). 

 

En otro meta-análisis publicado por Amelung et al en 2018 de 21 

artículos, sólo hubo 13 estudios que hacían referencia a la SLE a los 3 años y 

6 a los 5 años. No mostraron diferencias significativas (344). 

 

Incluso hay artículos que refieren una mejoría en la SLE con el 

tratamiento con endoprótesis como puente a cirugía electiva. 

 

En un estudio multicéntrico retrospectivo con 71 pacientes en el grupo 

endoprótesis y 66 pacientes en el grupo cirugía, se demostró una SLE a los 5 

años superior en los pacientes del grupo endoprótesis AJCC estadio III, que 

en el grupo cirugía (p 0,03). Esto podría explicarse porque el AJCC estadio III 

está caracterizado por presencia de ganglios afectos y la cirugía urgente 
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podría dificultar la adecuada linfadenectomía. Sin embargo, no hubo 

diferencias significativas en la supervivencia a largo plazo entre ambos 

grupos (351).  

 

8.8. Mortalidad por cualquier causa 

La mortalidad por cualquier causa (incluyendo mortalidad 

postoperatoria, mortalidad por enfermedad y mortalidad por otras causas) 

tuvo un riesgo 1,43 veces mayor en el grupo endoprótesis, aunque sin 

diferencias significativas. También fue mayor en el grupo endoprótesis 

cuando se corrigió por las variables confusoras. Sin embargo, cuando se 

aplicó el índice de propensión en las 24 parejas, no se observó efecto del 

tratamiento en la mortalidad por cualquier causa.  

 

Ceseroli et al presentaron un meta-análisis de 17 estudios (5 ensayos 

clínicos, 3 estudios prospectivos y 9 estudios retrospectivos) con un total de 

1.333 pacientes en el que no se observó diferencias significativas en la 

mortalidad a los 3 años (RR  0,90 95% IC 0,73–1,12, p  0,34) y a los 5 años (RR 

1,00 95% IC 0,82–1,22, p 0,99) (239).  

 

8.9. Mortalidad por enfermedad 

En esta cohorte, la mortalidad por enfermedad en los 2 grupos fue 

muy similar sin diferencias significativas, 9,6% en el grupo endoprótesis (5) 

versus 10% grupo cirugía (4). Siendo más baja que en otros estudios, que 

refieren 26,8% en el grupo endoprótesis versus 34,8% en el grupo cirugía (351). 
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Se realizó un modelo de riesgos competitivos para estimar el riesgo de 

fallecer por enfermedad en función de cada grupo y no se observó efecto de 

un tratamiento frente al otro para este evento. 

 

Según la curva de supervivencia de Kaplan-Meier, se estimó que la 

mortalidad por enfermedad fue mayor en el grupo endoprótesis en los 

primeros 4 años, aunque sin diferencias significativas, igualándose 

prácticamente al 5º año.
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VI. CONCLUSIONES 

 

1. El tratamiento con endoprótesis puente a cirugía electiva de la 

obstrucción por cáncer del colon izquierdo, no ha mostrado 

diferencias estadísticamente significativas en cuanto a la 

supervivencia global con respecto a la cirugía urgente, aunque fue 

menor en los pacientes tratados con endoprótesis. 

 

2. La recidiva local dado que sólo estuvo presente en 2 pacientes de toda 

la muestra, no ha sido posible extrapolar conclusiones al respecto. 

 

3. El tratamiento con endoprótesis puente a cirugía electiva de la 

obstrucción por cáncer del colon izquierdo, ha presentado diferencias 

estadísticamente significativas con respecto a los pacientes 

intervenidos de forma urgente en cuanto a la recidiva a distancia. 

Cuando se aplicó el índice de propensión, el grupo cirugía multiplicó 

por 3,48 veces, el riesgo de presentar una recidiva a distancia de forma 

significativa. 

 

4. El tratamiento con endoprótesis puente a cirugía electiva de la 

obstrucción por cáncer del colon izquierdo, ha demostrado mejorar el 

porcentaje de anastomosis primarias y disminuir la proporción de 

estomas con respecto al tratamiento quirúrgico urgente de manera 

estadísticamente significativa. 
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5. El tratamiento con endoprótesis puente a cirugía electiva de la 

obstrucción por cáncer del colon izquierdo, ha presentado un mayor 

número de complicaciones postoperatorias y de mortalidad 

postoperatoria en nuestro estudio con respecto a los pacientes 

intervenidos de forma urgente, aunque sin diferencias 

estadísticamente significativas. 
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