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RESUMEN	
	

Introducción:	 El	 cáncer	 colorrectal	 es	 la	 causa	 más	 frecuente	 de	

obstrucción	 de	 colon	 en	 los	 adultos,	 produciéndose	 en	 la	 mayoría	 de	 los	 casos	

distal	al	ángulo	esplénico	del	colon.	Tradicionalmente,	la	cirugía	de	urgencia	se	ha	

considerado	 el	 tratamiento	 de	 elección	 para	 la	 obstrucción	 maligna	 de	 colon	

izquierdo,	aunque	su	elevada	morbimortalidad	y	complicaciones	postoperatorias,	

así	 como	 la	 elevada	 tasa	 de	 estomas,	 han	 hecho	 que	 en	 los	 últimos	 años	 la	

colocación	de	un	 stent	 como	puente	a	una	 cirugía	diferida	gane	 relevancia	 como	

tratamiento	 alternativo.	 El	 objetivo	 de	 este	 este	 estudio	 es	 analizar	 si	 los	

resultados	perioperatorios	y	oncológicos	a	largo	plazo	con	una	estrategia	con	stent	

puente	a	una	cirugia	diferida	para	 las	neoplasias	obstructivas	de	colon	 izquierdo	

llevadas	a	cabo	por	cirujanos	de	una	UTCU,	son	comparables	a	aquellos	obtenidos	

por	cirujanos	de	una	Unidad	de	Cirugía	Colorrectal	para	tumores	no	complicados	y	

en	la	misma	localización	intervenidos	en	un	ambiente	completamente	electivo.		

	

Material	 y	 métodos:	 Desde	 enero	 de	 2011	 hasta	 diciembre	 de	 2020,	 los	

pacientes	 con	 una	 NOCI	 diagnosticados	 en	 el	 Hospital	 Regional	 Universitario	 de	

Málaga	que	se	sometieron	a	una	estrategia	SBTS	con	una	colectomía	de	 intervalo	

llevada	a	cabo	por	cirujanos	de	una	UTCU,	fueron	incluidos	en	el	grupo	de	estudio	

(grupo	 SBTS).	 El	 grupo	 control	 (grupo	 CRS)	 se	 constituyó	 con	 pacientes	

intervenidos	de	 forma	electiva	por	cirujanos	de	 la	Unidad	de	Cirugía	Colorrectal,	

elegidos	de	su	base	de	datos	y	emparejados	con	el	grupo	SBTS	por	ASA,	estadio,	

localización	tumoral	y	año	de	la	cirugía	con	un	ratio	1:2.	Los	pacientes	estadios	IV	

o	pacientes	paliativos	 fueron	excluídos	del	 estudio.	El	 software	SPSS	23.0	 se	usó	

para	analizar	los	resultados	perioperatorios	y	oncológicos	a	largo	plazo,	definidos	

como	supervivencia	global	y	supervivencia	libre	de	enfermedad.		

	

Resultados:	 El	 grupo	 SBTS	 y	 el	 grupo	 CRS	 incluyeron	 56	 y	 98	 pacientes	

respectivamente.	 En	 el	 grupo	 SBTS,	 las	 tasas	 de	 éxito	 técnico	 y	 clínico	 y	 de	

perforación	 fueron	 del	 94,64%	 (53/56),	 92,45%	 (49/53)	 y	 3,57%	 (2/56),	

respectivamente.	 La	 cirugía	 se	 llevó	 a	 cabo	 con	 una	 mediana	 de	 intervalo	 de	

tiempo	de	11	días	(9	–	16).	No	se	encontraron	diferencias	entre	ambos	grupos	en	



	 15	

los	 resultados	 perioperatorios	 (abordaje	 laparoscópico,	 tasa	 de	 anastomosis	

primaria,	 morbilidad	 y	 mortalidad).	 De	 la	 misma	 forma,	 no	 se	 encontraron	

diferencias	 estadísticamente	 significativas	 en	 la	 SG	 y	 SLE	 entre	 los	 grupos,	 tanto	

comparados	de	forma	global	(SG:	p<0.94;	SLE:	p<0.67)	como	por	estadios	I-II	(SG:	

p<0.78;	SLE:	p<0.17)	y	III	(SG:	p<0.86;	SLE:	p<0.70).	

	

Conclusión:	 En	 nuestra	 experiencia,	 la	 estrategia	 SBTS	 para	 las	 neoplasias	

obstructivas	 de	 colon	 izquierdo	 con	 colectomía	 de	 intervalo	 realizada	 por	

cirujanos	de	una	UTCU	ofrece	resultados	perioperatorios	y	oncológicos	similares	a	

aquellos	 obtenidos	 en	 las	 resecciones	 colónicas	 completamente	 electivas	

realizadas	 por	 cirujanos	 colorrectales.	 Un	 equipo	 endoscopista	 experimentado	

debe	estar	disponible	y	es	necesario	establecer	un	algoritmo	multidisciplinar	bien	

diseñado	para	 lograr	una	tasa	de	perforación	baja	con	 la	colocación	de	 los	stents	

previo	a	aceptar	llevar	a	cabo	un	programa	como	este.	

	 	



	 16	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	

INTRODUCCIÓN	 	



	 17	

1. INTRODUCCIÓN	
De	acuerdo	con	los	datos	estimados	por	la	Organización	Mundial	de	la	Salud	en	

2019,	el	cáncer	se	encuentra	entre	las	dos	primeras	causas	de	muerte	antes	de	los	

70	años	en	112	de	183	países	y	supone	la	tercera	o	cuarta	causa	en	otros	23(1).	Su	

incidencia	 y	 mortalidad	 global	 están	 aumentando	 rápidamente	 debido	 a:	 1)	 el	

crecimiento	y	envejecimiento	de	 la	población	(debido	al	descenso	de	la	natalidad	

en	gran	parte	de	los	países	y	el	aumento	en	la	expectativa	de	vida)	y	2)	al	aumento	

de	 los	 factores	 de	 riesgo	 que	 están	 ligados	 a	 su	 etiopatogenia,	 muchos	 de	 ellos	

como	 consecuencia	 directa	 del	 desarrollo	 socieconómico,	 siendo	 especialmente	

importante	 en	 países	 subdesarrollados	 y	 en	 vías	 de	 desarrollo	 debido	 a	 la	

transición	económica	que	están	experimentando	y	a	los	cambios	de	vida	derivados	

de	ello.	Así,	 llegaron	a	contabilizarse	en	más	de	19.2	millones	 los	nuevos	casos	y	

cerca	de	9.96	millones	las	muertes	por	cáncer	en	todo	el	mundo	en	el	año	2020(2)	

y	 se	 espera	 que	 en	 los	 próximos	 años	 estas	 cifras	 sigan	 aumentando,	 con	 las	

consecuentes	implicaciones	que	este	hecho	tendrá	en	la	salud	de	la	población	y	los	

sistemas	sanitarios	de	todo	el	mundo.		

	

1.1. El	cáncer	colorrectal	

1.1.1. Epidemiología	

El	cáncer	colorrectal	(CCR)	es	actualmente	la	tercera	neoplasia	más	frecuente	a	

nivel	 mundial	 por	 detrás	 del	 cáncer	 de	mama	 y	 el	 cáncer	 de	 pulmón,	 siendo	 la	

tercera	en	hombres	y	la	segunda	en	mujeres,	y	supone	la	cuarta	causa	de	muerte	

por	 cáncer	 en	 hombres,	 la	 tercera	 en	 mujeres	 y	 la	 segunda	 entre	 ambos	 sexos,	

siendo	responsable	de	aproximadamente	1.9	millones	de	nuevos	casos	en	2020	y	

935.000	muertes(2).	Aunque	hasta	el	35%	de	los	casos	pueden	estar	relacionados	

con	una	susceptibilidad	hereditaria,	bien	por	la	existencia	de	una	historia	familiar	

de	CCR	o	por	la	presencia	de	un	síndrome	hereditario	(poliposis	colónica	familiar,	

cáncer	colorrectal	hereditario	no	polipósico	o	síndrome	de	Lynch,	etc.),	la	mayoría	

de	los	cánceres	colorrectales	van	a	tener	un	origen	esporádico,	con	una	incidencia	

muy	variable	entre	las	diferentes	partes	de	la	geografía	mundial,	lo	que	se	explica	

por	 el	 importante	 papel	 que	 los	 factores	 ambientales	 van	 a	 jugar	 en	 su	
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carcinogénesis,	 teniendo	 lugar	 más	 del	 60%	 de	 los	 casos	 y	 muertes	 en	 países	

desarrollados.		

	

De	esta	forma,	el	CCR	es	considerado	una	enfermedad	de	países	desarrollados	y	

un	marcador	del	desarrollo	socieconómico	de	una	región(3)(4),	pues	su	incidencia	

está	asociada	al	estilo	de	vida	de	la	población	y	a	factores	de	riesgo	modificables,	

como	el	índice	de	masa	corporal,	el	alcohol,	el	tabaco,	el	sedentarismo	o	los	hábitos	

dietéticos	 (la	 denominada	 “dieta	 occidental”,	 que	 consiste	 en	 un	 aumento	 del	

consumo	 de	 grasas	 y	 carne	 roja	 procesada	 y	 un	 bajo	 consumo	 de	 fibra,	 frutas	 y	

verduras)(5)(6).	 Es	 por	 ello	 que	 en	 las	 próximas	 décadas	 se	 espera	 un	 gran	

incremento	de	su	incidencia	en	países	en	vías	de	desarrollo	como	consecuencia	de	

la	occidentalización	del	estilo	de	vida	y	el	envejecimiento	de	la	población	que	están	

experimentando	 estos	 países(7).	 Como	 consecuencia,	 se	 estima	 que	 para	 el	 año	

2035	se	alcanzarán	los	2.4	millones	de	casos	y	1.3	millones	de	muertes	en	todo	el	

mundo(8),	reflejando	el	importante	problema	de	salud	pública	que	representa	y	va	

a	representar	en	el	futuro	el	CCR.			

	

	
	

Figura	1:	Incidencia	del	CCR	por	países	ajustada	por	edad	por	100.000	habitantes	(3).	
	

1.1.2. Presentación	clínica.	Signos	y	síntomas.		

La	presentación	clínica	del	CCR	es	muy	variable	y	va	a	depender,	 entre	otros	

factores,	 de	 su	 localización,	 tamaño	 y	 estadio	 tumoral.	 Así,	 los	 pacientes	 pueden	

dividirse	 en	 tres	 grupos	 diferenciados	 en	 función	 de	 su	 sintomatología:	

asintomáticos,	sintomáticos	o	pacientes	con	un	cáncer	complicado.		



	 19	

	
Figura	 2:	 Tasa	 de	 mortalidad	 del	 CCR	 por	 países	 ajustada	 por	 edad	 por	 100.000	
habitantes	(3).	
	

	

Hasta	el	60%	de	los	pacientes	con	un	CCR	detectado	durante	un	programa	de	

screening	pueden	encontrarse	asintomáticos	en	el	momento	del	diagnóstico(9),	lo	

que	refleja	la	importancia	de	incentivarlos	en	individuos	en	edad	de	riesgo	aunque	

no	 presenten	 ningún	 síntoma.	 Por	 otro	 lado,	 el	 CCR	 se	 puede	 sospechar	 ante	 la	

presencia	 de	 síntomas	 gastrointestinales	 como	 el	 sangrado	 rectal,	 dolor	

abdominal,	cambio	en	la	consistencia	de	las	heces	o	cambios	en	el	hábito	intestinal	

(sobre	 todo	 estreñimiento,	 pero	 también	diarrea),	 así	 como	ante	 la	 presencia	de	

una	pérdida	de	peso	inexplicable	o	anemia	ferropénica,	entre	otros.	Estos	síntomas	

pueden	presentarse	tanto	de	forma	aislada	como	asociados	entre	sí	(10)(11)(12).	

Los	 tumores	 localizados	 en	 el	 colon	 derecho	 se	 caracterizan	 por	 una	 historia	 de	

sangrado	crónico	y	oculto	secundario	a	la	ulceración	tumoral,	por	lo	que	la	anemia	

será	 más	 característica	 de	 estos	 pacientes,	 además	 de	 la	 pérdida	 de	 peso	 o	 la	

alteración	del	hábito	intestinal.	En	tumores	avanzados,	puede	llegar	a	palparse	una	

masa	en	el	hemiabdomen	derecho.	Por	otro	lado,	las	neoplasias	de	colon	izquierdo	

suelen	 cursar	 con	 rectorragia	 y	 estreñimiento,	 manifestándose	 sus	 síntomas	 de	

forma	más	temprana,	lo	que	lleva	a	un	diagnóstico	generalmente	más	precoz.	
	

Si	bien	los	programas	de	screening	son	cada	vez	más	variados,	seguros	y	fiables	

y,	 por	 tanto,	 el	 número	 de	 pacientes	 que	 son	 diagnosticados	 en	 estadios	 más	

precoces,	 tanto	 asintomáticos	 como	 oligosintomáticos,	 ha	 aumentado	 en	 los	

últimos	años(13),	 la	presentación	clínica	del	CCR	complicado	y	en	el	 contexto	de	
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una	 urgencia	 puede	 llegar	 a	 suponer	 hasta	 el	 15-30%	 de	 los	 casos	 en	 algunas	

series.	 Las	 causas	 más	 frecuentes	 son	 la	 obstrucción	 y	 la	 perforación,	

correspondiendo	la	primera	a	más	del	80%	de	los	casos	y	estando	el	75%	de	ellas	

localizadas	distal	 al	 ángulo	esplénico	del	 colon	 (14)(15)(16)(17)(18).	A	pesar	de	

todos	los	esfuerzos	llevados	a	cabo,	la	incidencia	del	cáncer	de	colon	obstructivo	se	

ha	 mantenido	 estable	 en	 los	 últimos	 años	 (19)(20)	 ,	 lo	 que	 demuestra	 la	

importancia	de	seguir	concienciando	a	la	población	sobre	la	necesidad	de	llevar	a	

cabo	estos	programas	de	screening,	pues	la	participación	oscila	entre	el	16,1%	y	el	

68,2%,	siendo	en	España	de	menos	del	50%(21).		
	

1.1.3. Diagnóstico	y	tratamiento	

El	diagnóstico	del	CCR(5)	generalmente	se	lleva	a	cabo	a	través	de	programas	

de	cribado	o	bien	tras	el	estudio	realizado	en	pacientes	sintomáticos.	La	técnica	de	

elección	 es	 la	 colonoscopia	 con	 biopsia,	 presentando	 una	 elevada	 sensibilidad	 y	

especificidad	con	un	bajo	índice	de	complicaciones.	Esta	debe	ser	completa	hasta	el	

ciego	y	visualizar	 todo	el	 colon	por	el	 riesgo	de	 tumores	 sincrónicos.	En	 caso	de	

disponer	de	una	colonoscopia	incompleta	o	no	ser	posible	su	realización,	el	resto	

del	 colon	 puede	 ser	 estudiado	mediante	 una	 colonoscopia	 virtual,	 empleando	 la	

tomografía	 computarizada	 (TC)	 o	 la	 resonancia	magnética	 (RM)	 o	mediante	 una	

colonoscopia	 intraoperatoria,	 ya	 que	 ofrecen	 mejores	 resultados	 que	 el	 enema	

opaco.		
	

Una	 vez	 confirmado	 el	 diagnóstico,	 es	 necesario	 realizar	 un	 estudio	 de	

extensión	mediante	un	TC	de	tórax	y	abdomen	que	permita	descartar	la	presencia	

de	enfermedad	a	distancia	y	llevar	a	cabo	un	correcto	estadiaje	de	la	enfermedad,	

además	de	permitir	evaluar	una	posible	invasión	de	estructuras	y	órganos	vecinos,	

lo	cual	resulta	de	vital	 importancia	a	 la	hora	de	plantear	 la	estrategia	quirúrgica.	

En	caso	de	sospecha	de	lesiones	hepáticas,	la	RM	ayuda	a	esclarecer	el	diagnóstico.	

La	 tomografía	 por	 emisión	 de	 positrones	 (PET)	 puede	 ser	 útil	 en	 caso	 de	 dudas	

sobre	 lesiones	 extracolónicas,	 aunque	 tiene	 una	 baja	 rentabilidad	 y	 su	 uso	 está	

generalmente	 limitado	 al	 estudio	 de	 la	 recidiva	 tumoral.	 La	 determinación	 de	

marcadores	 tumorales	 preoperatorios	 también	 puede	 ser	 útil	 a	 la	 hora	 de	

monitorizar	 la	 respuesta	 al	 tratamiento,	 empleándose	 sobre	 todo	 en	 el	

seguimiento	clínico	postoperatorio.		
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En	cuanto	al	tratamiento	del	CCR,	su	objetivo	es	la	resección	quirúrgica	tumoral	

en	bloque	 incluyendo	el	 territorio	 linfático	correspondiente,	 con	márgenes	 libres	

para	conseguir	una	cirugía	R0,	estando	la	extensión	de	la	colectomía	determinada	

por	la	localización	del	tumor	y	su	drenaje	linfovascular.	Independientemente	de	la	

vía	 de	 abordaje	 (abierta,	 laparoscópica	 o	 robótica),	 se	 deben	 respetar	 todos	 los	

principios	quirúrgicos	oncológicos.	En	función	del	estadio	tumoral	postoperatorio	

(de	acuerdo	a	la	clasificación	TNM,	Tabla	1),	los	pacientes	deberán	someterse	a	un	

tratamiento	con	quimioterapia	adyuvante,	especialmente	los	pacientes	con	estadio	

III	y	algunos	pacientes	con	estadio	II.		
	

TNM	Cáncer	de	Colon	y	Recto	

Estadio	 T	 N	 M	 	

I	 T1	 N0	 M0	 T1:	Tumor	que	invade	la	submucosa	

	 T2	 N0	 M0	 T2:	Tumor	que	invade	la	muscular	propia	

IIA	 T3	 N0	 M0	 T3:	Tumor	que	invade	la	muscular	propia	
hacia	tejidos	pericolorrectales	

IIB	 T4a	 N0	 M0	 T4a:	Tumor	que	penetra	en	la	superficie	del	
peritoneo	visceral	

IIC	 T4b	 N0	 M0	 T4b:	Tumor	que	invade	directamente	o	se	
adhiere	a	otros	órganos	o	estructuras	vecinos	

IIIA	 T1-T2	 N1-N1c	 M0	 N1:	de	1	a	3	ganglios	afectos	
N1a:	1	ganglio	afecto	
N1b:	de	2	a	3	ganglios	afectos	
N1c:	Depósitos	tumorales	en	la	subserosa,	
mesenterio	o	tejidos	pericólicos/perirrectales	

T1	 N2a	 M0	 N2a:	de	4	a	6	ganglios	afectos	

IIIB	 T3-T4a	 N1-N1c	 M0	 	

T2-T3	 N2a	 M0	 	

T1-T2	 N2b	 M0	 N2b:	7	o	más	ganglios	afectos	

IIIC	 T4a	 N2a	 M0	 	

T3-T4a	 N2b	 M0	 	

T4b	 N1-N2	 M0	 	

IVA	 T1-T4	 N0-N2	 M1a	 M1a:	Metástasis	en	un	órgano	o	localización	

IVB	 T1-T4	 N0-N2	 M1b	 M1b:	Metástasis	en	más	de	un	órgano	o	
localización	

IVC	 T1-T4	 N0-N2	 M1c	 M1c:	Metástasis	en	el	peritoneo,	con	o	sin	
metástasis	en	otro	órgano	

	
Tabla	1:	Sistema	TNM	del	cáncer	colorrectal	de	la	American	Joint	Committee	on	Cancer,	8º	
edición,	2017.	
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El	manejo	de	pacientes	estadio	 IV	debe	ser	 individualizado	y	consensuado	en	

comités	multidisciplinares,	existiendo	diferentes	opciones	terapéuticas	en	función	

del	órgano	extracolónico	afectado	(principalmente	hígado,	pulmón	o	peritoneo)	y	

la	extensión	de	la	enfermedad.	

	

1.2. La	obstrucción	maligna	de	colon		

El	CCR	es	la	causa	más	común	de	obstrucción	de	colon	en	adultos.	A	su	vez,	la	

obstrucción	supone	el	motivo	más	frecuente	para	efectuar	una	cirugía	de	urgencias	

en	 el	 CCR,	 suponiendo	 cerca	 del	 80%	 de	 las	 complicaciones	 de	 este	 tipo	 de	

neoplasia.	Si	bien	en	algunos	casos	la	clínica	se	instaura	de	forma	repentina,	siendo	

característica	la	aparación	de	un	fuerte	dolor	abdominal	tipo	cólico,	en	otros	casos	

su	presentación	es	más	gradual,	con	una	dificultad	creciente	para	la	defecación	con	

necesidad	 de	 laxantes,	 pudiendo	 desarrollar	 los	 pacientes	 una	 distensión	

abdominal	 significativa	 antes	 de	 que	 la	 oclusión	 les	 obligue	 a	 consultar	 en	

urgencias(22).			

	

En	 la	obstrucción	aguda	de	colon	por	CCR,	 los	síntomas	más	 frecuentes	van	a	

ser	la	ausencia	de	tránsito	a	gases	(90%	de	los	casos)	o	heces	(80%)	y	la	distensión	

abdominal	(65%),	siendo	tambien	frecuente	el	dolor	abdominal	de	características	

cólicas.	Sin	embargo,	los	vómitos	van	a	ser	menos	habituales	que	en	la	obstrucción	

de	 intestino	 delgado	 y	 su	 frecuencia	 dependerá	 de	 la	 competencia	 o	 no	 de	 la	

válvula	ileocecal.	La	exploración	clínica	puede	mostrar	dolor	a	la	palpación	y	sobre	

todo	 un	 abdomen	 distendido	 y	 timpánico	 a	 la	 percusión,	 asociado	 a	 ausencia	 o	

hiperactividad	 de	 los	 ruidos	 intestinales.	 Aunque	 de	 forma	 ocasional,	 un	

porcentaje	 de	 los	 pacientes	 puede	 asociar	 un	 cuadro	 de	 perforación	 intestinal,	

siendo	los	dos	lugares	más	frecuentes	de	perforación	el	sitio	del	tumor	y	el	ciego,	

este	 último	 como	 consecuencia	 de	 la	 marcada	 distensión	 producida	 por	 la	

obstrucción	en	pacientes	con	válvula	 ileocecal	competente(16).	En	estos	casos,	 la	

clínica	predominante	será	 la	del	cuadro	perforativo,	con	irritación	peritoneal	a	 la	

exploración	 y	 pudiendo	 asociar	 un	 cuadro	 de	 shock	 séptico	 con	 inestabilidad	

hemodinámica	en	los	casos	más	graves.	Los	test	de	laboratorio	permitirán	evaluar	

los	 desequilibrios	 electrolíticos	 y	 la	 alcalosis	metabólica	 que	 pueden	 producirse	

como	consecuencia	del	cuadro	obstructivo,	los	vómitos	y	la	deshidratación.		
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En	cuanto	al	diagnóstico,	aunque	la	radiografía	simple	de	abdomen	suele	ser	la	

primera	prueba	de	 imagen	que	 se	 lleva	 a	 cabo	 en	pacientes	 con	 sospecha	de	 un	

cuadro	obstructivo,	 la	TC	 es	 la	 prueba	de	 imagen	de	 elección(23)(24).	 Entre	 sus	

ventajas	se	encuentran	 la	disponibilidad	en	 la	mayor	parte	de	 los	departamentos	

de	 urgencias,	 su	 elevada	 sensibilidad	 y	 especificidad	 (del	 96	 y	 93%,	

respectivamente)	para	localizar	la	 lesión	obstructiva,	su	capacidad	para	definir	el	

grado	de	estenosis	y	diferenciar	entre	causa	intraluminal	y	compresión	extrínseca	

y	la	posibilidad	de	ofrecer	información	sobre	el	estadiaje	de	la	enfermedad,	tanto	a	

nivel	locorregional	como	a	distancia(15).	Aunque	es	menos	utilizado,	el	enema	con	

contraste	hidrosoluble	puede	usarse	en	algunos	pacientes	en	ausencia	de	signos	de	

irritación	peritoneal,	siendo	su	sensiblidad	y	especificidad	para	el	diagnóstico	del	

80%	 y	 95%	 respectivamente,	 habiendo	 demostrado	 ser	 una	 prueba	 útil	 cuando	

nos	encontramos	frente	a	un	colon	lleno	de	heces	donde	la	TC	puede	no	identificar	

algunas	 lesiones	 intraluminales,	 además	de	 ayudar	 con	el	diagnóstico	diferencial	

de	una	pseudoobstrucción.	La	colonoscopia,	por	su	parte,	no	suele	estar	disponible	

de	 urgencias,	 aunque	 cuando	 lo	 está,	 ofrece	 la	 oportunidad	 de	 identificar	 y	

localizar	la	lesión	obstructiva	y	confirmar	el	diagnóstico	al	tomar	una	muestra	para	

el	 estudio	histopatológico,	 excluyendo	otras	 causas	de	obstrucción	y	 ayudando	a	

diagnosticar	la	causa	cuando	la	TC	no	es	concluyente	acerca	de	su	etiología.		

	

1.3. Tratamiento	de	la	obstrucción	maligna	de	colon	

Si	 bien	 el	 tratamiento	 del	 CCR	 no	 complicado	 se	 encuentra	 bastante	

estandarizado	y	 las	guías	clínicas	recogen	 las	diferentes	 líneas	de	 tratamiento	en	

función	de	la	localización	y	estadiaje	de	la	enfermedad,	el	manejo	de	las	neoplasias	

de	 colon	 complicadas	 con	 una	 obstrucción	 es	 aún	 tema	 de	 discusión.	 La	

obstrucción	por	CCR	puede	ocurrir	proximal	o	distal	al	ángulo	esplénico	del	colon,	

siendo	esta	localización	un	factor	determinante	a	la	hora	de	plantear	las	diferentes	

opciones	de	tratamiento.		

	

1.3.1. Tratamiento	de	la	obstrucción	maligna	de	colon	derecho	

El	colon	derecho	se	caracteriza	por	presentar	un	diámetro	mayor	que	el	colon	

izquierdo,	lo	que	hace	que	la	obstrucción	proximal	al	ángulo	esplénico	sea	menos	
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frecuente	 e	 involucre	 normalmente	 tumores	 más	 grandes	 y	 voluminosos	 y	 en	

estadios	más	avanzados(25).	En	general,	el	árbol	de	decisiones	terapéuticas	es	más	

sencillo	que	en	 las	obstrucciones	distales,	 siendo	 la	 resección	oncológica	urgente	

(hemicolectomia	 derecha	 o	 hemicolectomía	 derecha	 ampliada,	 según	 la	

localización	 del	 tumor)	 con	 anastomosis	 primaria	 el	 gold	 standard	 para	 las	

neoplasias	obstructivas	de	colon	derecho	y	colon	transverso,	incluso	en	pacientes	

frágiles	 y	 de	 alto	 riesgo	 quirúrgico(14),	 como	 reveló	 un	 reciente	 estudio	

multicéntrico	 francés	 que	 no	 halló	 diferencias	 en	 el	 manejo	 de	 las	 neoplasias	

obstructivas	de	colon	derecho	entre	pacientes	mayores	de	75	años	y	aquellos	más	

jóvenes,	siendo	en	ambos	casos	de	elección	la	cirugía	de	urgencias	con	resección	y	

anastomosis	primaria(26).		

	

Aún	 así,	 y	 a	 pesar	 de	 que	 esta	 cirugía	 presenta	 una	 menor	 tasa	 de	

complicaciones	 respecto	 a	 la	 anastomosis	 colocólica	 o	 colorrectal,	 la	 cirugía	 de	

urgencia	 en	 estos	 pacientes	 tiene	 una	 mortalidad	 postoperatoria	

significativamente	 más	 alta	 que	 en	 la	 cirugía	 programada	 de	 neoplasias	 no	

complicadas,	como	demostraron	Kobayashi	et	al.	en	su	estudio	realizado	con	datos	

recogidos	 de	 la	 Base	 de	Datos	Nacional	 de	 Japón	 (6%	 vs	 0,7%	 respectivamente,	

p<0,001)(27).	 En	 casos	 de	muy	 alto	 riesgo,	 podría	 plantearse	 una	 ileostomía	 de	

protección	o	definitiva	tras	la	resección	como	una	alternativa	más	segura,	o	incluso	

la	 confección	 de	 una	 ileostomía	 en	 asa	 sin	 resección	 en	 casos	 paliativos	 y	 muy	

seleccionados.		

	

En	 los	 últimos	 años	 han	 surgido	 algunos	 estudios	 que	 defienden	 el	 uso	 de	

stents	 como	 puente	 a	 una	 cirugía	 programada	 como	 una	 opción	 alternativa	 a	 la	

cirugía	de	urgencia,	habiendo	mostrado	buenos	resultados	en	cuanto	a	las	tasas	de	

éxito	técnico	y	clínico,	a	pesar	de	que	la	localización	del	tumor	en	el	colon	derecho	

ha	mostrado	 ser	 un	 factor	 independiente	 asociado	 a	 la	 dificultad	 técnica	 para	 la	

colocación	del	stent(28),	debido	a	la	mayor	distancia	desde	el	ano	hasta	el	lugar	de	

la	 obstrucción,	 la	 mayor	 tortuosidad	 del	 colon	 y	 la	 inapropiada	 preparación	

colónica,	lo	que	hace	que	su	colocación	sea	más	demandante	y	complicada	que	en	

las	 obstrucciones	 de	 colon	 izquierdo.	 Además,	 ha	 demostrado	 disminuir	 las	
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complicaciones	 postoperatorias	 sin	 afectar	 a	 los	 resultados	 oncológicos	 a	 largo	

plazo(29)(30).		

	

Sakamoto	 et	 al.(31)	 publicaron	 un	 estudio	 en	 2020	 en	 el	 que,	 tras	 analizar	

mediante	 un	 “propensity	 score	matching”	 1500	 parejas	 de	 pacientes	 sometidas	 a	

una	 colectomía	 de	 intervalo	 tras	 la	 colocación	 de	 un	 stent	 o	 a	 una	 colectomia	

derecha	urgente,	describieron	unos	resultados	favorables	al	primer	grupo,	donde	

el	 abordaje	 laparoscópico	 fue	 más	 frecuentemente	 empleado	 (50%	 vs	 25%,	

p<0.001),	 la	 tasa	 de	 confección	 de	 estomas	 (1,7%	 vs	 5,1%,	 p<0.001)	 y	 las	

complicaciones	 postoperatorias	 (19,1%	vs	 22,1%,	 p=0.042)	 fueron	menores	 y	 la	

estancia	 hospitalaria	 más	 corta	 (13	 días	 vs	 15	 días,	 p<0.001).	 Además,	 dos	

metaanálisis	 recientes	 confirmaron	 lo	 que	 los	 estudios	 anteriores	 habían	

publicado:	 que	 la	 tasa	 de	 complicaciones	 postoperatorias	 y	 la	 mortalidad	 son	

inferiores	 en	 el	 grupo	 con	 stent	 puente	 a	 la	 cirugía	 respecto	 a	 la	 cirugía	 de	

urgencias	 (19,3%	 vs	 31,3%	 y	 0,9%	 vs	 5,2%,	 respectivamente)(32),	 y	 que	 los	

resultados	 oncológicos	 a	 largo	 plazo	 en	 términos	 de	 supervivencia	 global	 (SG)	 y	

supervivencia	libre	de	enfermedad	(SLE)	son	similares	independientemente	de	la	

estrategia	quirúrgica	empleada(33).		

	

Sin	 embargo,	 aunque	 en	 los	 próximos	 años	 podría	 convertirse	 en	 una	

alternativa	a	la	cirugía	de	urgencia,	los	datos	disponibles	actualmente	en	cuanto	a	

su	seguridad	y	resultados	a	largo	plazo	aún	son	escasos,	por	lo	que	hoy	en	día	no	

puede	 recomendarse	 como	 tratamiento	 de	 elección	 y,	 por	 tanto,	 la	 cirugía	 de	

urgencia	con	resección	y	anastomosis	primaria	sigue	siendo	el	gold	standard,	como	

demuestra	que,	a	pesar	de	que	aproximadamente	entre	el	30-50%	de	los	casos	de	

obstrucción	maligna	de	colon	estén	localizadas	en	el	colon	derecho,	solo	en	el	5%	

de	los	casos	se	haya	empleado	el	stent	como	tratamiento(33)º.	

	

1.3.2. Tratamiento	de	la	obstrucción	maligna	de	colon	izquierdo	

El	 colon	 izquierdo	 es	más	propenso	 a	 sufrir	 un	 cuadro	obstructivo,	 siendo	 el	

sigma	el	 segmento	más	 frecuentemente	 afectado,	 debido	a	 su	mayor	 estrechez	y	

menor	diámetro	de	su	luz(20).	A	diferencia	de	lo	que	ocurría	en	el	grupo	anterior	

de	pacientes,	existen	muchas	más	opciones	quirúrgicas	para	el	tratamiento	de	las	
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neoplasias	de	colon	 izquierdo	obstructivas(14),	y	ninguna	técnica	es	considerada	

como	el	gold	standard	para	su	manejo.		

	

Tradicionalmente,	 la	 cirugía	 de	urgencia	 se	 ha	 considerado	 el	 tratamiento	de	

elección	 para	 estas	 lesiones,	 aunque	 la	 preocupación	 por	 su	 elevada	

morbimortalidad	 ha	 sido	 frecuentemente	 motivo	 de	 discusión(34)(35),	 pues	 se	

trata	de	una	intervención	muy	demandante	técnicamente,	al	lidiar	con	una	severa	

dilatación	cólica	retrógrada	y	que	suele	llevarse	a	cabo	en	pacientes	con	un	estado	

físico	 deteriorado	 por	 el	 crecimiento	 tumoral	 y	 por	 la	 escasa	 ingesta	 oral	 que	

suelen	 presentar	 los	 días	 previos,	 lo	 que	 además	 se	 acompaña	 a	menudo	 de	 un	

desequilibrio	 hidroelectrolítico	 causado	 por	 el	 cuadro	 obstructivo	 y	 de	 una	

exacerbación	de	las	patologías	de	base	que	padece	el	paciente	(diabetes,	patología	

cardiovascular,	 pulmonar,	 etc.).	 La	 pérdida	 de	 peso	 e	 incluso	 la	 desnutrición	 y	

sarcopenia	que	pueden	padecer	los	pacientes	con	CCR	por	el	estado	catabólico	que	

origina	el	propio	tumor(36)	se	ve	acentuado	en	estos	casos	por	la	intolerancia	oral	

que	 acompaña	 al	 cuadro	 oclusivo,	 habiéndose	 asociado	 este	 estado	 con	 un	

aumento	de	las	complicaciones	postoperatorias,	una	mayor	estancia	hospitalaria	y	

una	mayor	mortalidad(37)(38).		

	

De	 hecho,	 la	 cirugía	 de	 urgencia	 es	 considerada	 un	 factor	 de	 riesgo	

independiente	 de	 morbilidad	 y	 mortalidad	 en	 pacientes	 con	 una	 obstrucción	

maligna	de	colon	y	un	 factor	de	mal	pronóstico	para	su	supervivencia(39),	 junto	

con	 la	 edad	 avanzada,	 la	 desnutrición	 y	 la	 pérdida	 de	 peso,	 tres	 características	

propias	 de	 este	 grupo	 de	 pacientes(40)(41),	 habiéndose	 descrito	 una	 tasa	 de	

mortalidad	de	hasta	casi	el	30%	en	algunas	series,	en	comparación	con	el	<5%	que	

presentan	los	pacientes	que	se	somenten	a	una	cirugía	electiva.	Además,	se	ha	visto	

que	 la	 cirugía	de	urgencia	 está	 relacionada	 con	una	 cirugía	oncológica	de	menor	

calidad,	al	asociarse	en	un	mayor	porcentaje	de	casos	con	una	obtención	de	menos	

de	 12	 ganglios	 linfáticos(39),	 considerado	 el	 estándar	 de	 calidad,	 lo	 que	 se	 ha	

establecido	como	un	factor	de	mal	pronóstico	para	la	recurrencia	de	la	enfermedad	

oncológica.		
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Otro	de	los	problemas	que	se	le	ha	atribuido	a	la	cirugía	de	urgencia	ha	sido	la	

elevada	 tasa	 de	 estomas	 a	 la	 que	 va	 ligada,	 tanto	 temporales	 como	 definitivos.	

Aunque	 en	 los	 últimos	 años	 la	 tendencia	 a	 realizar	 una	 resección	 cólica	 con	

anastomosis	 primaria	 en	 un	 solo	 tiempo	 en	 la	 obstrucción	 maligna	 de	 colon	

izquierdo	 es	 cada	 vez	 mayor,	 la	 intervención	 de	 Hartmann	 sigue	 siendo	 el	

procedimiento	más	 comunmente	 realizado	 en	 la	 actualidad(14).	 La	 presencia	 de	

un	estoma	empeora	la	calidad	de	vida	de	estos	pacientes(42),	bien	porque	afectan	

tanto	a	su	imagen	corporal	como	a	su	salud	mental,	existiendo	mayores	índices	de	

depresión	 y	 estrés	 en	 estos	 pacientes,	 o	 bien	 porque	 sufren	 complicaciones	

directamente	relacionadas	con	el	propio	estoma,	como	las	fugas	periestomales	o	la	

hernia	paraestomal.	Esta	última	puede	presentarse	hasta	en	el	30%	de	los	casos	y	

limita	 actividades	 tan	 cotidianas	 de	 la	 vida	 diaria	 como	 la	 práctica	 de	 ejercicio	

físico,	 requiriendo	 en	 muchas	 ocasiones	 una	 reintervención	 quirúrgica	 para	 su	

corrección.		

	

Además,	a	diferencia	de	lo	que	ocurre	con	los	pacientes	que	se	someten	a	una	

intervención	de	Hartmann	por	un	proceso	benigno,	la	mayor	parte	de	los	estomas	

realizados	en	el	contexto	de	una	neoplasia	obstructiva	de	colon	izquierdo	(NOCI)	

no	se	revierten,	debido	a	la	necesidad	de	tratamiento	adyuvante,	la	progresión	de	

la	enfermedad	o	a	que	en	muchos	casos	se	trata	de	pacientes	de	edad	avanzada	con	

múltiples	 comorbilidades(43)(44)(45)(46),	 lo	 que	 conlleva	 un	 alto	 riesgo	 de	

complicaciones	en	caso	de	someterse	a	esta	segunda	cirugía.	Y	es	que,	en	aquellos	

pacientes	en	 los	que	 se	 lleva	a	 cabo	 la	 cirugía	para	 la	 recontrucción	del	 tránsito,	

aunque	 la	 tasa	 de	 mortalidad	 es	 baja,	 en	 torno	 al	 1	 –	 1,4%(47)(48)(49),	 la	

morbilidad	asociada	puede	alcanzar	el	20	–	50%,	con	un	porcentaje	de	dehiscencia	

de	 anastomosis	 de	 entre	 el	 4%	 y	 6%(44)(50)(47)(49).	 Como	 consecuencia,	 el	

resultado	 final	 es	 que	 esta	 segunda	 cirugía	 le	 es	 denegada	 a	 la	 mayoría	 de	 los	

pacientes,	como	refleja	el	estudio	de	David	et	al.	publicado	en	2008	en	Colorectal	

Disease(48),	 en	 el	 que	 tras	 analizar	 casi	 4000	 pacientes	 sometidos	 a	 una	

intervención	 de	 Hartmann,	 solo	 el	 23%	 se	 reconstruyeron	 tras	 un	 periodo	 de	

seguimiento	de	4	años,	suponiendo	la	mayoría	de	ellos	pacientes	con	una	patología	

benigna.		
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Por	 tanto,	 aunque	 la	 resección	 primaria	 del	 tumor	 asociado	 a	 un	 estoma	 es	

considerada	 la	 opción	 más	 segura	 al	 evitar	 una	 posible	 complicación	 de	 la	

anastomosis,	 la	 cirugía	 en	 dos	 o	 tres	 etapas	 es	 compleja	 y	 puede	 reducir	

significativamente	 la	 calidad	 de	 vida	 de	 los	 pacientes,	 con	 peores	 resultados	 en	

términos	 de	 mortalidad	 cuando	 se	 compara	 con	 la	 resección	 primaria	 y	

anastomosis	en	un	solo	tiempo(51).		

	

1.4. Stents	metálicos	autoexpandibles	

Una	 alternativa	 a	 la	 cirugía	 de	 urgencia	 para	 las	NOCI	 y	 que	 ha	 ido	 ganando	

relevancia	en	los	últimos	años	es	la	inserción	de	un	stent	metálico	autoexpandible	

(SEMS,	 por	 sus	 siglas	 en	 ingles,	 self-expandable	 metal	 stent),	 con	 el	 objetivo	 de	

aliviar	la	obstrucción	y	evitar	una	cirugía	urgente,	permitiendo	que	el	paciente	se	

someta	a	una	cirugía	semielectiva	una	vez	resuelto	el	problema	agudo.		

	

1.4.1. Origen	de	los	SEMS	como	tratamiento	paliativo	de	las	neoplasias	

obstructivas	de	colon	izquierdo	

Los	 SEMS	 fueron	 inicialmente	 concebidos	 para	 el	 tratamiento	 paliativo	 de	 la	

obstrucción	maligna	de	recto-sigma	por	Dohmoto	et	al.	en	1991(52),	incluyéndose	

tanto	pacientes	con	un	CCR	estadio	IV	irresecable	que	debutaban	en	el	seno	de	una	

obstrucción,	 como	 pacientes	 con	 una	 enfermedad	 ya	 conocida	 en	 los	 que	 la	

obstrucción	se	desarrollaba	durante	el	curso	de	la	enfermedad.		

	

La	 condición	 clínica	 de	 estos	 pacientes	 con	 una	 enfermedad	 oncológica	

avanzada	 es	 a	 menudo	 pobre,	 lo	 que	 unido	 a	 la	 supervivencia	 limitada	 que	

presentan	y	a	la	intención	de	iniciar	o	continuar	el	tratamiento	quimioterápico	lo	

más	pronto	posible	y	prolongar	esta,	generalmente,	corta	expectativa	de	vida,	hace	

de	 la	 cirugía	 (tanto	 si	 se	 trata	 de	 una	 resección	 primaria	 del	 tumor	 como	 de	 la	

creación	 de	 un	 estoma	 descompresivo)	 un	 tratamiento	 con	 un	 beneficio	

cuestionable,	 tanto	 por	 las	 complicaciones	 intrínsecas	 que	 acompañan	 a	 estas	

intervenciones	 y	 que	 se	 ven	 acentuadas	 por	 el	 tipo	 de	 paciente	 oncológico	

avanzado,	como	por	la	consecuente	pérdida	de	calidad	de	vida	que	un	estoma	les	

puede	generar.		
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Los	SEMS	suponen	una	alternativa	viable	y	menos	agresiva	que	la	cirugía	para	

lograr	 la	 descompresión	 del	 colon,	 presentando	 menos	 complicaciones	 a	 corto	

plazo	y	una	menor	estancia	hospitalaria,	 lo	que	 reduce	el	 tiempo	que	 transcurre	

hasta	el	inicio	de	la	quimioterapia,	así	como	menor	tasa	de	estomas,	todo	ello	sin	

comprometer	 la	 supervivencia,	 habiéndose	 publicado	 sus	 buenos	 resultados	 en	

numerosos	estudios,	revisiones	sistemáticas	y	metaanálisis	(53)(54)(55)(56)(57).	

Sin	 embargo,	 algunos	 estudios	 sí	 que	 han	 publicado	 un	 mayor	 porcentaje	 de	

complicaciones	a	largo	plazo	relacionadas	con	la	colocación	del	stent,	como	son	la	

migración,	 la	 perforación	 o	 la	 obstrucción	 de	 la	 prótesis	 por	 sobrecrecimiento	

tumoral(58),	lo	que	podría	limitar	su	eficacia	en	algunos	pacientes	con	el	paso	del	

tiempo.	En	definitiva,	 los	 SEMS	 se	han	 convertido	 actualmente	 en	 el	 tratamiento	

recomendado	por	la	Sociedad	Europea	de	Endoscopia	Gastrointestinal	(ESGE)	para	

el	manejo	paliativo	de	la	obstrucción	maligna	de	colon	izquierdo	y	recto	superior,	

con	un	grado	de	recomendación	“fuerte”	y	una	calidad	de	evidencia	“alta”(59).		

	

1.4.2. SEMS	como	puente	a	la	cirugía	

El	uso	como	tratamiento	paliativo	no	es	el	único	empleo	que	se	le	ha	dado	a	los	

SEMS.	 Desde	 que	 en	 1994	 Tejero	 et	 al.	(60)	 emplearan	 los	 stents	metálicos	 por	

primera	 vez	 como	 puente	 a	 una	 cirugía	 en	 dos	 pacientes,	 su	 uso	 se	 ha	 ido	

popularizando	cada	vez	más.	El	objetivo	es	 lograr	 la	resolución	de	 la	obstrucción	

antes	 de	 un	 tratamiento	 quirúrgico	 definitivo,	 lo	 que	 permite	 llevar	 a	 cabo	 la	

resucitación	médica	del	paciente,	mejorando	su	estado	nutricional	y	optimizando	

los	 efectos	 secundarios	 del	 cuadro	 oclusivo,	 a	 la	 vez	 que	 se	 estadifica	 la	

enfermedad	 de	 forma	 más	 precisa,	 dando	 la	 oportunidad	 de	 transformar	 una	

cirugía	 urgente	 en	 un	 procedimiento	 electivo.	 Es	 decir,	 la	 cirugía	 oncológica	

definitiva	se	propone	como	una	segunda	etapa	una	vez	que	la	obstrucción	aguda	ha	

sido	 resuelta,	 habiendo	 gran	 cantidad	 de	 estudios	 que	 han	 confirmado	 mejores	

resultados	perioperatorios	 con	esta	estrategia	en	cuanto	a	mayor	 tasa	de	 cirugía	

laparoscópica,	 menor	 número	 de	 estomas	 y	 menor	 morbilidad	 postoperatoria	

cuando	se	compara	con	la	cirugía	de	urgencias(61)(62).	La	única	contraindicación	

absoluta	para	el	empleo	de	los	SEMS	sería	la	presencia	de	una	perforación	asociada	

y	 su	 uso	 estaría	 reservado	 para	 pacientes	 con	 síntomas	 clínicos	 y	 signos	

radiológicos	 de	 obstrucción	 maligna	 de	 colon	 o	 recto	 superior,	 no	 estando	
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recomendada	su	colocación	de	forma	profiláctica(59)	ni	en	tumores	rectales	bajos,	

por	el	elevado	riesgo	de	tenesmo	y	el	disconfort	que	generan.		

	

Además,	cuando	la	estrategia	SBTS	(por	sus	siglas	en	inglés,	stent	as	bridge	to	

surgery)	se	ha	comparado	con	otros	tratamientos	que	persiguen	el	mismo	objetivo	

(aliviar	 el	 cuadro	 obstructivo,	 optimizar	 al	 paciente	 y	 llevar	 a	 cabo	 una	 cirugía	

definitiva	en	un	segundo	tiempo),	diferentes	estudios	han	mostrado	sus	ventajas	y	

buenos	 resultados.	 Si	 lo	 comparamos	 con	 el	 estoma	 descompresivo,	 aunque	 la	

colocación	del	 stent	es	 técnicamente	más	demandante	y	necesita	 la	presencia	de	

endoscopistas	expertos,	mientras	que	 la	 confección	del	 estoma	pueden	 llevarla	a	

cabo	la	mayoría	de	los	cirujanos	generales,	los	stents	han	demostrado	asociar	una	

menor	 tasa	 de	 complicaciones	 tras	 el	 procedimiento	 (9,8%	 vs	 29,7%;	 p=0.01	 y	

5,8%	 vs	 15,3%;	 p=0.02)(63),	 presentando	 además	 el	 estoma	 descompresivo	 un	

mayor	 porcentaje	 de	 colostomías,	 como	 es	 lógico,	 y	 una	 mayor	 incidencia	 de	

hernias	incisionales,	por	lo	que	su	uso	se	ha	reservado	para	tumores	irresecables	o	

pacientes	 pluripatológicos	 que	 no	 toleran	 una	 cirugía	 mayor	 en	 los	 que	 la	

colocación	de	SEMS	no	es	posible(14).	Sin	embargo,	en	los	últimos	años	ha	vuelto	a	

surgir	 el	 interés	 por	 esta	 estrategia,	 al	 haber	 demostrado	 una	 alta	 tasa	 de	

anastomosis	 primaria	 y	 permitir	 realizar	 una	 cirugía	 oncológicamente	 óptima,	

reduciendo	el	riesgo	de	diseminación	tumoral	asociado	a	la	colocación	de	los	SEMS	

y	al	haber	mostrado	algunos	estudios	buenos	resultados	postoperatorios(64).	De	

forma	similar,	los	resultados	a	favor	del	SBTS	se	mantienen	cuando	la	comparación	

se	realiza	con	la	descompresión	anal,	presentando	mejores	resultados	en	cuanto	a	

éxito	técnico	y	clínico,	menor	estancia	hospitalaria,	menor	tiempo	hasta	la	ingesta	

oral	y	menor	necesidad	de	cirugía	urgente(65)(66).		

	

A	pesar	de	 todas	estas	ventajas,	 sus	 resultados	oncológicos	a	 largo	plazo	han	

sido	 objeto	 de	 debate	 en	 numerosas	 ocasiones,	 siendo	 la	 perforación	 colónica	

relacionada	con	el	stent	(tanto	sintomática	como	subclínica)	o	la	diseminación	de	

células	 tumorales	 al	 torrente	 sanguíneo	 como	 consecuencia	 de	 la	 manipulación	

tumoral(67),	 factores	 de	 riesgo	 que	 se	 han	 relacionado	 con	 un	 peor	 pronóstico	

oncológico.	A	pesar	de	ello,	ensayos	clínicos	aleatorizados	y	metaanálisis	recientes	

han	demostrado	claramente	no	solo	todas	las	ventajas	perioperatorias	de	los	SEMS	
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como	puente	a	una	colectomía	sobre	 la	cirugía	de	urgencias,	sino	también	que	 la	

tasa	de	recurrencia,	supervivencia	global	y	supervivencia	libre	de	enfermedad	son	

comparables	 entre	 ambas	 estrategias	 terapéuticas(68)(69).	Así,	 las	 guías	 clínicas	

han	 incluido	 los	 SEMS	 como	 puente	 a	 la	 cirugía	 como	 una	 modalidad	 de	

tratamiento	completamente	aceptada	para	 las	NOCI,	 siempre	y	 cuando	se	 realice	

en	 centros	 con	 técnicos	 experimentados	 (endoscopistas	 o	 radiólogos)	 que	

aseguren	unas	tasas	de	perforación	por	debajo	del	7-8%(59).	

	

1.5. Papel	 de	 las	 Unidades	 de	 Trauma	 y	 Cirugía	 de	 Urgencias	 en	 las	
resecciones	de	colon	

En	 el	 contexto	 de	 una	 cirugía	 semielectiva	 tras	 la	 colocación	 de	 los	 SEMS,	 el	

ambiente	 debe	 estar	 correctamente	 preparado	 para	 llevar	 a	 cabo	 una	 cirugía	

oncológica	 perfecta,	 y	 esto	 incluye	 la	 selección	 del	 cirujano.	 La	 especialización	

claramente	 influye	 en	 los	 resultados	 de	 muchos	 procedimientos	 quirúrgicos,	

incluida	 la	 cirugía	 colorrectal.	 Así,	 aunque	 desde	 la	 creación	 de	 las	 Unidades	 de	

Trauma	 y	 Cirugía	 de	 Urgencias	 (UTCU)	 estas	 son	 responsables	 de	 una	 gran	

variedad	 de	 cirugías	 urgentes	 y	 generalmente	 con	 una	 población	 diana	 de	 más	

edad	 y	mayor	 número	 de	 comorbilidades,	 la	 realización	 de	 la	 cirugía	 colorrectal	

urgente	por	parte	de	cirujanos	de	urgencias	continúa	hoy	en	día	siendo	un	tema	de	

discusión,	 habiéndose	 centrado	 muchas	 publicaciones	 en	 este	 asunto,	 con	

diferentes	resultados(70)(71)(72)(73).			

	

1.6. Comparabilidad	de	resultados	de	los	programas	SBTS	con	los	obtenidos	

en	el	ámbito	electivo	

Aunque	 los	 resultados	 perioperatorios	 y	 oncológicos	 deben	 ser	 comparados	

con	 la	 cirugía	 de	 urgencias,	 al	 someter	 a	 los	 pacientes	 a	 una	 colectomía	 en	 una	

situación	semielectiva	podría	plantearse	que	la	estrategia	SBTS	sea	comparada	con	

los	 resultados	 obtenidos	 para	 las	 neoplasias	 no	 oclusivas	 de	 colon	 izquierdo	

intervenidas	 en	 un	 ambiente	 completamente	 electivo,	 existiendo	 hasta	 la	 fecha	

solo	 seis	 estudios	 diseñados	 con	 esta	 hipótesis,	 y	 únicamente	 tres	 de	 ellos	 de	

manera	específica,	con	diferentes	conclusiones(74)(75)(76).	
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Aunando	estos	dos	últimos	aspectos,	nuestro	estudio	 trata	de	 ir	un	paso	más	

allá	 al	 comparar	 los	 resultados	 obtenidos	 en	 pacientes	 con	 una	 neoplasia	

obstructiva	 de	 colon	 izquierdo	 sometidos	 a	 una	 cirugía	 semielectiva	 tras	 la	

colocación	 de	 un	 stent	 puente	 y	 llevada	 a	 cabo	 por	 cirujanos	 de	 una	 Unidad	 de	

Trauma	Cirugía	de	Urgencias,	 con	 los	 resultados	obtenidos	en	pacientes	 con	una	

neoplasia	 no	 complicada	 de	 colon	 izquierdo	 intervenidos	 en	 un	 ambiente	

completamente	 electivo	 por	 cirujanos	 colorrectales,	 no	 habiendo	 ningún	 estudio	

en	la	literatura	que	aborde	este	asunto.		
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HIPÓTESIS	 	



2. HIPÓTESIS	
Si	 los	 pacientes	 con	 una	 neoplasia	 oclusiva	 de	 colon	 izquierdo	 en	 los	 que	 se	

coloca	un	stent	se	someten	a	una	cirugía	diferida	en	una	situación	semielectiva,	los	

resultados	 podrían	 ser	 equiparables	 a	 los	 obtenidos	 para	 neoplasias	 de	 colon	

izquierdo	 no	 oclusivas	 intervenidas	 en	 un	 contexto	 completamente	 electivo,	

independientemente	 del	 especialista	 que	 realice	 la	 colectomía,	 bien	 cirujanos	 de	

una	 UTCU	 o	 cirujanos	 colorrectales,	 gracias	 a	 la	 experiencia	 adquirida	 en	 los	

últimos	años	en	cirugía	colorrectal	compleja	por	parte	de	los	primeros.	
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3. OBJETIVOS	

3.1. Objetivo	principal	

Evaluar	y	comparar	los	resultados	oncológicos	a	largo	plazo	(supervivencia	

global	y	supervivencia	libre	de	enfermedad)	de	las	NOCI	con	la	estrategia	SBTS	

llevada	a	cabo	por	cirujanos	de	una	Unidad	de	Trauma	y	Cirugía	de	Urgencias	

con	los	resultados	obtenidos	en	pacientes	con	un	cáncer	de	colon	izquierdo	no	

complicado	 sometidos	 a	 una	 cirugía	 completamente	 electiva	 y	 llevada	 a	 cabo	

por	cirujanos	de	una	Unidad	de	Cirugía	Colorrectal.		

	

3.2. Objetivos	secundarios	

Evaluar	y	comparar	los	resultados	perioperatorios	y	postoperatorios	de	las	

NOCI	 con	 la	 estrategia	 SBTS	 llevada	 a	 cabo	 por	 cirujanos	 de	 una	 Unidad	 de	

Trauma	y	Cirugía	de	Urgencias	con	 los	resultados	obtenidos	en	pacientes	con	

un	 cáncer	 de	 colon	 izquierdo	 no	 complicado	 sometidos	 a	 una	 cirugía	

completamente	 electiva	 y	 llevada	 a	 cabo	 por	 cirujanos	 de	 una	 Unidad	 de	

Cirugía	Colorrectal.		
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4. MATERIAL	Y	MÉTODOS	

4.1. Marco	asistencial:	tratamiento	de	las	NOCI	en	la	UGC	del	departamento	

de	Cirugía	General	y	Digestiva	del	HRU	de	Málaga	

Desde	 junio	de	2010	en	adelante,	 los	pacientes	con	una	NOCI	admitidos	en	el	

Hospital	Regional	Universitario	(HRU)	de	Málaga	(Universidad	de	Málaga,	España)	

se	incluyen	en	un	algoritmo	de	tratamiento	multidisciplinar	con	la	estrategia	SBTS,	

diseñado	por	la	Unidad	de	Trauma	y	Cirugía	de	Urgencias	de	la	Unidad	de	Gestión	

Clínica	 (UGC)	 de	 Cirugía	 General	 y	 Digestiva	 y	 Trasplante,	 involucrando	 en	 su	

diseño	 a	 personal	 del	 departamento	 de	 Urgencias,	 radiólogos,	 endoscopistas,	

anestesistas,	 oncólogos	 y,	 por	 supuesto,	 cirujanos.	 Después	 de	 identificar	 una	

oclusión	 de	 intestino	 grueso,	 una	 TC	 de	 tórax,	 abdomen	 y	 pelvis	 con	 contraste	

intravenoso	se	lleva	a	cabo	para:	1)	diagnosticar	el	lugar	y	la	causa	de	la	oclusión	y	

2)	estadificar	adecuadamente	la	neoplasia	si	esta	era	la	etiología	de	la	obstrucción.		

	

La	oclusión	de	colon	fue	definida	como	la	presencia	de	síntomas	obstructivos,	

entre	los	que	se	incluyen	la	distensión	abdominal	y	ausencia	de	tránsito	a	gases	y	

heces,	 así	 como	 la	 presencia	 de	 signos	 radiológicos	 de	 obstrucción	 en	 la	 TC	 de	

abdomen.	Se	definió	el	colon	izquierdo	como	la	zona	entre	el	ángulo	esplénico	del	

colon	y	 la	unión	rectosigmoidea.	En	 todos	 los	casos	 la	malignidad	de	 la	 lesión	se	

confirmó	histológicamente,	 bien	de	 forma	preoperatoria	o	 en	 la	pieza	quirúrgica	

tras	la	resección.		

	

Si	una	NOCI	es	diagnosticada	y	no	se	observan	signos	clínicos	ni	radiológicos	de	

perforación	(o	riesgo	de	producirse),	peritonitis	o	inestabilidad	hemodinámica,	de	

domingo	 a	 jueves	 se	 contacta	 con	 el	 gastroenterólogo	 de	 guardia	 para	 dejar	

disponible	la	sala	de	endoscopia	la	mañana	siguiente.	Los	pacientes	diagnosticados	

en	viernes	o	sábado	se	difieren	hasta	el	lunes	siguiente	para	la	colocación	del	stent	

y	se	incluyen	en	el	protocolo	solo	si	la	oclusión	es	parcial,	no	existe	una	distensión	

retrógrada	 severa	 (especialmente	 de	 ciego)	 y	 si	 la	 válvula	 ileocecal	 es	

incompetente.	 En	 caso	 contrario	 y	 si	 no	 se	 cumplen	 los	 requisitos	 previos,	 los	

pacientes	son	intervenidos	de	urgencia	por	el	cirujano	de	guardia	y	son	excluidos	

del	 estudio.	 Del	 mismo	 modo,	 la	 cirugía	 se	 lleva	 a	 cabo	 si	 existe	 alguna	
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contraindicación	o	evento	desfavorable	que	desaconseje	la	colocación	del	stent	por	

parte	 del	 endoscopista	 (angulación	 severa	 de	 la	 luz	 intestinal,	 estenosis	 de	 un	

segmento	 largo,	 etc.).	 Para	 lograr	 la	 correcta	 preparación	 del	 intestino	 distal,	 se	

aplica	un	enema	la	noche	antes	y	otro	la	misma	mañana	de	la	endoscopia.		

	

Todas	 las	 inserciones	 de	 los	 SEMS	 se	 llevaron	 a	 cabo	 por	 tres	 endoscopistas	

especialistas,	realizándose	una	colonoscopia	flexible	con	el	paciente	bajo	sedación	

y	decúbito	 lateral	 izquierdo,	guiado	por	 fluoroscopia	y	usando	una	guía	estándar	

para	avanzar	un	stent	metálico	no	recubierto	(Wallflex,	Boston	Scientific,	US),	que	

fue	 expandido	 bajo	 control	 radiológico	 posterior	 y	 su	 correcta	 localización	

comprobada	 mediante	 fluoroscopia	 y	 endoscopia.	 El	 diámetro	 del	 stent	 fue	

siempre	 de	 25mm	 y	 su	 longitud	 entre	 60	 y	 120mm,	 dependiendo	 de	 las	

características	de	la	estenosis.	En	ningún	caso	se	empleó	la	dilatación	con	balón.	El	

procedimiento	 se	 detuvo	 si	 se	 evidenciaba	 una	 alteración	 significativa	 en	 las	

constantes	vitales	del	paciente,	un	aumento	del	dolor	o	 	una	marcada	distensión	

abdominal	o	bien	se	observaba	una	complicación	durante	la	endoscopia.		

	

El	 éxito	 técnico	 se	 definió	 como	 la	 correcta	 colocación	 y	 expansión	 del	 stent	

sobre	 toda	 la	 longitud	 de	 la	 estenosis,	 confirmándose	 mediante	 fluoroscopia	 y	

endoscopia,	 sin	 que	 tuviera	 lugar	 ningún	 efecto	 adverso	 relacionado	 con	 el	

procedimiento.	 El	 éxito	 clínico	 se	 definió	 como	 la	 resolución,	 tanto	 clínica	 como	

radiológica,	 de	 la	 obstrucción	 en	 las	 24-48	 horas	 siguientes,	 confirmándose	 al	

comunicar	el	paciente	un	alivio	de	los	síntomas	obstructivos	y	con	una	radiografía	

simple	de	abdomen	a	las	24	horas	del	procedimiento	para	comprobar	la	correcta	

expansión	de	la	prótesis.		

	

4.2. Definición	del	grupo	de	estudio	

La	colectomía	de	 intervalo	 tras	 la	 correcta	 inserción	del	 stent	 se	 llevó	a	 cabo	

tras	 la	 resolución	 del	 cuadro	 obstructivo	 y	 la	 estabilización	 del	 paciente,	 en	 un	

ambiente	 semielectivo	y	 sin	preparación	 colónica,	 por	dos	de	 los	 cinco	 cirujanos	

integrantes	de	la	UTCU	del	departamento	de	Cirugía	General	y	Digestiva	de	nuestro	

hospital,	 siempre	 con	 la	 presencia	 de	 al	 menos	 uno	 de	 los	 dos	 cirujanos	 más	
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experimentados,	 estableciéndose	 previamente	 la	 vía	 de	 abordaje	 (abierto	 o	

laparoscópico)	y	 la	 técnica	a	 realizar.	En	 todos	 los	casos,	 la	 resección	 tumoral	 se	

realizó	siguiendo	los	estándares	quirúrgicos	oncológicos.		

	

Las	características	demográficas	de	los	pacientes,	las	variables	perioperatorias,	

el	 curso	 postoperatorio	 y	 los	 datos	 de	 los	 informes	 histopatológicos	 fueron	

incluidos	prospectivamente	en	una	base	de	datos	electrónica.	El	seguimiento	y	 la	

recogida	de	datos	relacionados	con	la	evolución	de	los	pacientes	fueron	llevados	a	

cabo	por	cirujanos	de	la	UTCU	y/o	facultativos	del	departamento	de	Oncología	de	

nuestro	 centro	 dependiendo	 del	 estadio	 tumoral,	 basado	 en	 nuestro	 protocolo	

local	estándar	y	después	de	decidir	en	un	comité	multidisciplinar	si	era	necesario	

administrar	una	terapia	adyuvante	o	no.		

	

De	 esta	 forma,	desde	 el	 año	2011,	 los	datos	 recogidos	de	 todos	 los	pacientes	

admitidos	 en	 el	 servicio	 de	 urgencias	 de	 nuestro	 hospital	 con	 un	 diagnóstico	 de	

cáncer	colorrectal	obstructivo	fueron	recogidos	prospectivamente.	Para	el	objetivo	

de	este	estudio,	los	pacientes	diagnosticados	de	una	neoplasia	obstructiva	de	colon	

izquierdo	estadio	tumoral	I,	II	o	III,	a	los	que	se	les	colocó	un	stent	como	puente	a	

la	cirugía	(grupo	SBTS)	con	intención	curativa	desde	enero	de	2011	a	diciembre	de	

2020	 conformaron	 el	 grupo	 de	 estudio.	 Los	 criterios	 de	 exclusión	 fueron:	 1)	

pacientes	 menores	 de	 18	 años	 de	 edad;	 2)	 ausencia	 de	 indicación	 para	 la	

colocación	 del	 stent	 (perforación	 intestinal,	 peritonitis,	 inestabilidad	

hemodinámica,	distensión	colónica	marcada);	3)	tratamiento	paliativo	y	4)	estadio	

IV	 (metástasis	 o	 enfermedad	 peritoneal).	 Los	 fracasos	 técnicos	 o	 clínicos	 del	

procedimiento	 endoscópico,	 así	 como	 los	 episodios	 de	 perforación	 relacionados	

con	la	inserción	del	stent,	no	fueron	excluidos	y	se	analizaron	en	el	grupo	SBTS	en	

un	análisis	por	intención	de	tratar,	añadiendo	un	análisis	por	protocolo	solo	para	

comparar	la	tasa	de	anastomosis	primaria	y	la	confección	de	estomas.		

	

4.3. Definición	del	grupo	control	

La	Unidad	de	Cirugía	Colorrectal	de	nuestro	mismo	hospital,	formada	también	

por	 cinco	 cirujanos	 experimentados,	 llevó	 a	 cabo	 todas	 las	 resecciones	
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colorrectales	electivas	de	neoplasias	malignas.	Tampoco	se	empleó	la	preparación	

colónica	de	manera	rutinaria	y	el	 tipo	de	intervención	y	técnica	empleada	fueron	

determinadas	 por	 el	 cirujano	 según	 su	 criterio,	 previo	 a	 la	 cirugía.	 Todos	 los	

pacientes	 intervenidos	 tras	 un	 diagnóstico	 de	 cáncer	 colorrectal,	 sus	

características	 demográficas	 y	 los	 resultados	 perioperatorios	 y	 postoperatorios	

fueron	 recogidos	 electrónicamente	 de	manera	 prospectiva	 en	 su	 propia	 base	 de	

datos.	 Tras	 la	 intervención	 quirúrgica,	 los	 pacientes	 fueron	 presentados	 en	 el	

mismo	comité	multidisciplinar	previamente	citado	y	el	seguimiento	 fue	 llevado	a	

cabo	 por	 cirujanos	 de	 la	 Unidad	 de	 Cirugía	 Colorrectal	 o	 por	 facultativos	 del	

departamento	 de	 Oncología,	 de	 la	misma	 forma	 que	 se	 ha	 descrito	 previamente	

para	los	pacientes	del	grupo	SBTS.		

	

Para	 obtener	 un	 grupo	 control,	 cada	 paciente	 del	 grupo	 de	 estudio	 fue	

comparado	por	edad,	ASA,	estadio,	 localización	de	la	neoplasia	(ángulo	esplénico,	

colon	izquierdo,	sigma	o	unión	rectosigmoidea)	y	año	de	 la	cirugía	(para	obtener	

un	seguimiento	similar	entre	ambos	grupos)	con	pacientes	de	la	base	de	datos	de	

la	 actividad	quirúrgica	electiva	 colorrectal	para	obtener	un	 ratio	1:2,	 obteniendo	

así	el	mencionado	grupo	control	(grupo	CRS).	La	cirugía	paliativa	y	la	enfermedad	

metastásica	(estadio	IV)	también	fueron	considerados	criterios	de	exclusión	para	

este	 grupo.	 Únicamente	 se	 incluyó	 un	 control	 si	 solo	 se	 identificaba	 un	 paciente	

que	cumpliera	 con	 los	 requisitos	de	emparejamiento	y	en	el	 caso	de	que	más	de	

dos	controles	 fueran	 identificados	para	un	mismo	paciente	del	grupo	de	estudio,	

solo	dos	se	seleccionaron	de	forma	aleatoria.		

	

4.4. Medición	 objetiva	 de	 los	 resultados:	 definición,	 metodología	 y	

estadística	

Los	 resultados	 oncológicos	 a	 largo	 plazo,	 definidos	 como	 la	 supervivencia	

global	y	la	supervivencia	libre	de	enfermedad,	fueron	los	objetivos	principales	del	

estudio.	 La	 SG	 fue	 definida	 como	 el	 intervalo	 de	 tiempo,	 en	 número	 de	 meses,	

desde	 la	 cirugía	 hasta	 el	 fallecimiento	 del	 paciente	 o	 el	 último	 contacto	 que	 se	

mantuvo	con	este;	la	SLE	fue	definida	como	el	intervalo	de	tiempo,	en	número	de	

meses,	 transcurrido	 desde	 la	 cirugía	 hasta	 la	 recurrencia	 de	 la	 enfermedad,	 el	
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fallecimiento	del	paciente	o	el	último	contacto	mantenido.	Para	mejorar	los	datos	

del	 seguimiento,	 en	 el	 momento	 del	 cierre	 del	 estudio	 (marzo	 de	 2021),	 se	

contactó	con	los	pacientes	telefónicamente	si	habían	transcurrido	más	de	3	meses	

desde	su	última	evaluación	en	el	hospital.	El	método	de	Kaplan-Meier	fue	aplicado	

para	elaborar	las	curvas	de	SG	y	SLE	y	calcular	la	mediana	de	supervivencia	para	el	

grupo	de	estudio	y	el	grupo	control,	que	fueron	comparadas	aplicando	el	test	log-

rank.	También	se	elaboraron	curvas	para	la	SG	y	SLE	estratificadas	por	estadios	en	

ambos	 grupos	 y	 fueron	 comparadas	 empleando	 el	 mismo	 método	 estadístico.	

Finalmente,	se	aplicó	una	regresión	de	Cox	para	realizar	un	análisis	multivariante	

por	 edad,	 estadio	 y	modalidad	 terapéutica	 (SBTS	 y	 CRS),	 dando	 una	 Odds	 Ratio	

(OR)	adecuada	con	intervalos	de	confianza	del	95%	(95%	CI).		

	

Los	 objetivos	 secundarios	 fueron	 los	 resultados	 perioperatorios	 y	

postoperatorios.	 Las	 variables	 continuas	 y	 categóricas	 fueron	 descritas	 como	

mediana/rango	 intercuartílico	 y	 porcentajes,	 y	 fueron	 analizadas	 empleando	 el	

test	 T	 de	 Student/Wilcoxon	 y	 el	 test	 χ2/Fisher	 exacto,	 respectivamente.	 La	

morbilidad	 y	 mortalidad	 postoperatoria	 fueron	 agrupadas	 de	 acuerdo	 con	 la	

clasificación	de	Clavien-Dindo(77).	Todos	los	test	estadísticos	aplicados	fueron	de	

dos	 colas,	 aceptando	 como	 estadísticamente	 significativo	 un	 valor	 de	 p<0.05,	 y	

fueron	realizados	con	el	software	de	SPSS	23	(IBM	Corporation,	IBM	Statistics	for	

Windows,	Version	23,	Armonk,	NY).	

	

4.5. Consideraciones	éticas	y	aprobación	por	el	Comité	Ético	

El	 Comité	 Ético	 local	 aprobó	 el	 estudio	 sin	 requerir	 ningún	 consentimiento	

informado	adicional	debido	al	diseño	retrospectivo	y	anónimo	del	estudio,	que	está	

realizado	 de	 acuerdo	 con	 los	 principios	 éticos	 de	 la	 Declaración	 de	 Helsinki	

(Fortaleza	2013),	 siendo	coherente	 con	 las	Normas	de	Buenas	Prácticas	Clínicas.	

Además,	 los	 datos	 de	 carácter	 personal	 fueron	 tratados	 de	 acuerdo	 con	 el	

reglamento	 2016/679	 del	 parlamento	 europeo	 y	 del	 consejo	 del	 27	 de	 abril	 de	

2016	y	la	Ley	Orgánica	3/2018	sobre	protección	de	datos.	
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5. RESULTADOS	
Durante	los	10	años	del	estudio,	106	pacientes	fueron	admitidos	en	el	área	de	

Urgencias	 de	 nuestro	 hospital	 con	 un	 diagnóstico	 de	 NOCI.	 41	 de	 ellos	 fueron	

intervenidos	inmediatamente	por	diferentes	motivos,	definidos	en	los	criterios	de	

exclusión	 (6	 pacientes	 con	 signos	 de	 microperforación	 en	 la	 TC,	 8	 con	 severa	

dilatación	retrógrada,	5	por	tratamiento	paliativo,	10	con	sospecha	de	peritonitis,	9	

con	 inestabilidad	 hemodinámica	 y	 3	 que	 no	 eran	 candidatos	 a	 la	 colocación	 de	

prótesis	 puente	 de	 acuerdo	 con	 los	 criterios	 del	 endoscopista),	 y	 65	 fueron	

seleccionados	para	la	inserción	de	un	SEMS.	Finalmente,	9	pacientes	con	un	estadio	

tumoral	 IV	 fueron	excluidos	del	estudio,	quedando	el	grupo	SBTS	compuesto	por	

56	pacientes.		

	

	
	
Figura	3:	Diagrama	sobre	el	tratamiento	de	los	pacientes	e	inclusión	en	el	estudio	

	

Durante	el	procedimiento,	se	comunicó	la	imposibilidad	de	lograr	un	correcto	

posicionamiento	 del	 stent	 sobre	 la	 estenosis	 en	 3	 casos,	 definiendo	 una	 tasa	 de	

éxito	técnico	del	94,64%	(53/56).	Tras	su	colocación,	en	dos	pacientes	se	identificó	

una	perforación	relacionada	con	la	prótesis	y	en	otros	dos	no	se	logró	la	resolución	

del	 cuadro	 obstructivo,	 sufriendo	 uno	 de	 ellos	 una	 perforación	 a	 nivel	 de	 ciego	

secundaria	a	una	marcada	dilatación	del	mismo,	definiendo	por	tanto,	una	tasa	de	
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perforación	 relacionada	 con	 la	 prótesis	 del	 3,57%	 (2/56)	 y	 de	 éxito	 clínico	 del	

92,45%	 (49/53),	 una	 vez	 excluidos	 los	 pacientes	 con	 fallo	 técnico.	 En	 todos	 los	

casos	 de	 fallo	 técnico,	 disfunción	 del	 stent	 y	 perforación,	 los	 pacientes	 fueron	

sometidos	a	una	cirugía	urgente.	No	hubo	ningún	caso	de	migración	de	la	prótesis,	

sangrado	u	otra	complicación.		

	

El	grupo	control	 fue	seleccionado	de	 los	330	pacientes	 intervenidos	de	 forma	

electiva	de	una	neoplasia	no	oclusiva	de	colon	izquierdo	y	sigma	por	cirujanos	de	

la	Unidad	de	Cirugía	Colorrectal	de	nuestro	servicio	durante	el	periodo	de	estudio.	

Después	 del	 emparejamiento,	 98	 pacientes	 fueron	 seleccionados	 como	 controles	

adecuados	para	formar	el	grupo	CRS.		

	

Las	 variables	 preoperatorias,	 quirúrgicas	 y	 postoperatorias,	 así	 como	 las	

características	 histológicas	 de	 ambos	 grupos	 de	 pacientes	 están	 recogidas	 en	 la	

Tabla	 2.	De	 acuerdo	 con	 el	 diseño	del	 estudio,	 el	 género,	 edad,	ASA,	 estadio	 (así	

como	la	clasificación	TNM)	y	la	localización	tumoral	fueron	similares	entre	los	dos	

grupos.	Como	la	técnica	quirúrgica	elegida	dependía	de	dicha	localización	tumoral	

y	 esta	 variable	 fue	 considerada	 para	 el	 emparejamiento,	 las	 resecciones	

quirúrgicas	realizadas	 fueron	también	similares	en	 los	dos	grupos.	La	colectomía	

para	el	grupo	SBTS	se	llevó	a	cabo	con	una	mediana	de	intervalo	de	tiempo	de	11	

días	(9	–	16).		

	

Aunque	no	resultó	significativo,	se	observó	una	tendencia	hacia	un	abordaje	

más	 frecuentemente	 laparoscópico	 en	 el	 grupo	 CRS	 (p<0,1).	 Para	 explicar	 esto,	

analizamos	 la	 intención	 laparoscópica	en	ambos	grupos	dividiendo	el	periodo	de	

estudio	 en	 dos	 intervalos	 equitativos	 (periodo	 1:	 enero	 de	 2011-Diciembre	 de	

2015;	período	2:	Enero	de	2016-Diciembre	de	2020),	y	observamos	un	incremento	

de	 la	 tasa	 de	 abordaje	 laparoscópico	 en	 el	 grupo	 SBTS	 en	 el	 segundo	 periodo	

(periodo	 1:	 12/23,	 52,2%;	 periodo	 2:	 22/33,	 66.7%),	 muy	 cercano	 a	 la	 tasa	 de	

procedimientos	laparoscópicos	realizados	de	forma	global	en	el	grupo	CRS,	que	fue	

del	76,5%.	
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	 	 Grupo	estudio	(SBTS)		
(56	pacientes)	

Grupo	control	(CRS)		
(98	pacientes)	

Valor	de	p	

Género	(masculino)	 	 33	(58,9%)	 57	(58,2%)	 0.92	
Edad	 	 69,5	(60-76)	 70	(63-76)	 0.67	
ASA	 I	 4	(7,1%)	 3	(3,1%)	 0.50	
	 II	 29	(51,8%)	 54	(55,1%)	 	
	 III	 23	(41,1%)	 41	(41,8%)	 	
T	 1-2	 5	(8,9%)	 10	(10,2%)	 0.77	
	 3	 46	(82,1%)	 76	(77,6%)	 	
	 4	 5	(8,9%)	 12	(12,2%)	 	
N	 0	 32	(57,1%)	 57	(58,2%)	 0.63	
	 1	 21	(37,5%)	 32	(32,7%)	 	
	 2	 3	(5,4%)	 9	(9,1%)	 	
Estadio	 I	 5	(8,9%)	 10	(10,2%)	 0.93	
	 II	 26	(46,4%)	 47	(48%)	 	
	 III	 25	(44,6%)	 41	(41,8%)	 	
Localización	 Ángulo	esplénico	 7	(12,5%)	 12	(12,2%)	 0.99	
	 Colon	izquierdo	 15	(26,8%)	 26	(26,5%)	 	
	 Colon	sigmoide	 34	(60,7%)	 60	(61,2%)	 	
Técnica	quirúrgica	 Col.	Subt.	 8	(14,3%)	 12	(12,3%)	 0.81	
	 H.	Izq	 17	(30,4%)	 24	(24,5%)	 	
	 Sigmoidectomía	 27	(48,2%)	 54	(55,1%)	 	
	 Resección	anterior	 4	(7,9%)	 8	(8,2%)	 	
Abordaje	quirúrgico	 Abierto	 22	(39,3%)	 23	(23,5%)	 0.1	
	 Laparoscopia	 28	(50%)	 65	(66,3%)	 	
	 Conversión	 6	(10,7%)	 10	(10,2%)	 	
Anastomosis	primaria	
(no,	estoma	terminal)	

AIT	 11/56	(19,6%)	 9/98	(9,2%)	 0.08	
APP	 5/49	(10,2%)	 9/98	(9,2%)	 0.84	

Morbilidad	
postoperatoria	
(Clavien-Dindo>3)	(Sí)		

	 8	(14,3%)	 7	(7,1%)	 0.15	

Reintervención	(Sí)	 	 5	(8,9%)	 7	(7,1%)	 0.69	
Fuga	anastomótica	(Sí)	 	 5	(8,9%)	 9	(9,2%)	 0.95	
Mortalidad	
postoperatoria	(30	
días)	(Sí)	

	 3	(5,4%)	 3	(3,1%)	 0.47	

Estancia	postoperatoria	 	 9	(6-15)	 6	(5-11)	 0.24	
Nódulos	linfáticos	
extraídos	

	 17	(15-21)	 14	(12-28)	 0.00	

Histología	 BD	 24	(42,9%)	 35	(35,7%)	 0.58	
	 MD	 26	(46,4%)	 54	(55,1%)	 	
	 PD	 6	(10,7%)	 9	(9,2%)	 	
BD:	bien	diferenciado;	MD:	moderadamente	diferenciado;	PB:	pobremente	diferenciado	
AIT:	análisis	por	intención	de	tratar:	APP:	análisis	por	protocolo	
Col.	Subt:	colectomía	subtotal;	H.	Izq:	hemicolectomía	izquierda	

	

Tabla	 2:	 Variables	 preoperatorias,	 quirúrgicas,	 postoperatorias	 e	 histológicas	 del	 grupo	
de	estudio	(grupo	SBTS)	y	el	grupo	control	(grupo	CRS).	
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El	porcentaje	de	anastomosis	primaria	en	el	grupo	SBTS	y	el	grupo	CRS	fue	

del	 80,4%	 y	 90,8%	 respectivamente	 (p=0,08).	 Un	 análisis	 por	 protocolo	 fue	

añadido	 al	 de	 intención	 de	 tratar	 para	 explicar	 las	 diferencias	 observadas	 entre	

ambos	grupos,	incluso	cuando	estas	no	eran	estadísticamente	significativas.	Seis	de	

los	 estomas	 terminales	 realizados	 en	 el	 grupo	 SBTS	 fueron	 indicados	 para	

situaciones	de	 fallo	 técnico	o	 clínico	de	 la	 inserción	 endoscópica	del	 stent	 o	 tras	

episodios	de	perforación,	 siendo	 la	 tasa	de	anastomosis	primaria	 similares	entre	

ambos	grupos	si	estos	pacientes	eran	excluidos	en	el	análisis	por	protocolo	(89,8%	

vs	90,8%).		

	

No	 hubo	 diferencias	 estadísticamente	 significativas	 entre	 la	 morbilidad	

postoperatoria,	calculada	según	 la	clasificación	de	Clavien-Dindo	(incluida	 la	 tasa	

de	 fuga	 anastomótica),	 ni	 en	 la	 estancia	 hospitalaria	 o	 la	 mortalidad.	 Tampoco	

hubo	diferencias	 en	 el	 grado	de	diferenciación	histológico,	 aunque	 el	 número	de	

ganglios	linfáticos	aislados	en	la	muestra	fue	significativamente	mayor	en	el	grupo	

SBTS	respecto	al	grupo	CRS	(17	[15-21]	vs	14	[12-28]	respectivamente,	p<0,01).		

	

	 	 Grupo	SBTS		
(56	pacientes)	

Grupo	CRS	
(98	pacientes)	

Estadio	 Causa	de	muerte	 N	 N	

I-II	 Posoperatoria	 1	 2	

	 Tumoral	 3	 2	

	 Otras	 3	 12	

III	 Postoperatoria	 2	 1	

	 Tumoral	 2	 6	

	 Otras	 1	 1	

Total	 	 12	(21,4%)	 24	(24,5%)	
	

Tabla	3:	Análisis	de	las	muertes	observadas	durante	el	seguimiento	

	

Con	una	mediana	de	seguimiento	de	64,15	meses	(32	–	94)	para	el	grupo	SBTS	

y	67,38	(41	–	95)	para	el	grupo	CRS,	se	detectó	el	mismo	porcentaje	de	pacientes	

con	recurrencia	o	enfermedad	metastásica	en	ambos	grupos	(grupo	SBTS:	12/56,	

21,4%;	 grupo	 CCR:	 21/98,	 21,4%).	 Tuvieron	 lugar	 12	 muertes	 durante	 el	
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seguimiento	 en	 el	 grupo	 SBTS	 (12/56,	 21,4%)	 y	 24	 en	 el	 grupo	 CRS	 (24/98,	

24,5%).	La	mediana	de	supervivencia	no	fue	calculada	ya	que	solo	se	alcanzó	en	la	

última	caída	de	 las	curvas	de	SG	general	y	de	 los	estadios	I-II	en	el	grupo	CRS,	 lo	

que	puede	ser	explicado	por	la	expectativa	de	vida,	ya	que	la	mitad	de	las	muertes	

observadas	 en	 este	 grupo	 control	 tuvieron	 lugar	 en	 estadios	 tempranos	 y	 no	

estaban	relacionadas	con	una	progresión	letal	de	la	enfermedad	oncológica	(Tabla	

3).	
	

	Para	estos	12	pacientes,	la	mediana	de	edad	en	el	momento	de	la	cirugía	fue	de	

76,5	 años	 (75,25	 –	 79,5	 )	 y	 la	mediana	de	 seguimiento	de	83,11	meses	 (62,67	 –	

113,1),	 lo	 que	 supone	 encontrarnos	 con	 pacientes	 de	 avanzada	 edad	 en	 el	

momento	de	 la	cirugía	y	con	un	seguimiento	significativamente	más	 largo	que	 la	

media	de	la	muestra	global.	Como	se	muestra	en	las	figuras	4	y	5,	no	se	observaron	

diferencias	estadísticamente	significativas	en	las	curvas	de	Kaplan-Meier	de	la	SG	y	

SLE	 entre	 grupos,	 tanto	 sin	 son	 comparados	 globalmente	 (figura	 4)	 como	 por	

estadios	(I-II	frente	a	los	estadios	III)	(figura	5).		
	

	
Figura	 4:	 Curvas	 de	 supervivencia	 global	 (SG,	 a	 la	 izquierda)	 y	 supervivencia	 libre	 de	
enfermedad	(SLE,	a	la	derecha)	para	los	grupos	SBTS	y	CRS	
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Figura	 5:	 Curvas	 de	 supervivencia	 global	 (SG,	 a	 la	 izquierda)	 y	 supervivencia	 libre	 de	
enfermedad	(SLE,	a	 la	derecha)	para	 los	grupos	SBTS	y	CRS	por	estadios	(I-II,	arriba;	 III,	
abajo).	
	

	

Finalmente,	 la	 regresión	 de	 Cox	 demostró	 que	 la	 SG	 está	 claramente	

influenciada	por	la	edad	y	la	SLE	por	el	estadio,	pero	la	colocación	de	los	SEMS	no	

tiene	influencia	alguna	ni	en	la	SG	ni	en	la	SLE	(Tabla	4).	

	

	 SG	 	 SLE	

	 OR	(95%	IC)	 p	 OR	(95%	IC)	 p	

Edad	 1.07	(1.02-1.11)	 0.001	 1.02	(0.97-1.06)	 0.41	

Estadio	(I-II/III)	 0.85	(0.42-1.7)	 0.85	 3.07	(1.3-7.2)	 0.01	

SBTS/CRS	 0.92	(0.46-1.86)	 0.83	 0.84	(0.36-1.94)	 0.69	

	
Tabla	4:	Regresión	de	Cox	para	el	análisis	de	la	supervivencia	global	(SG)	y	supervivencia	
libre	de	enfermedad	(SLE)	 	
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6.		DISCUSIÓN	
	

La	 cirugía	 de	 urgencia	 para	 las	 NOCI	 supone	 a	menudo	 un	 reto	 a	 la	 hora	 de	

manejar	un	 intestino	grueso	con	una	severa	dilatación	retrógrada	y	acumulación	

de	 material	 fecal,	 lo	 que	 dificulta	 en	 gran	 medida	 llevar	 a	 cabo	 una	 correcta	

resección	 oncológica	 y	 compromete	 la	 tasa	 de	 anastomosis	 primaria,	 además	 de	

impedir	 realizar	 un	 abordaje	 laparoscópico	 en	 la	mayoría	 de	 los	 casos(78).	 Para	

solvertar	esta	situación,	los	cirujanos	optan	en	la	mayoría	de	las	ocasiones	por	un	

abordaje	 abierto	 clásico,	 manteniéndose	 la	 intervención	 de	 Hartmann	 como	 la	

técnica	más	frecuentemente	realizada	en	este	tipo	de	cirugías,	a	pesar	de	que	cada	

vez	existe	una	mayor	 tendencia	a	 realizar	resecciones	colónicas	con	anastomosis	

primarias	en	un	solo	tiempo.		

	

Desde	la	primera	publicación	sobre	la	inserción	de	los	SEMS	como	puente	a	la	

cirugía	para	el	tratamiento	de	las	NOCI	por	Tejero	et	al.	en	1994(60),	su	uso	se	ha	

ido	popularizando	en	un	intento	por	descomprimir	el	intestino	y	resolver	el	cuadro	

obstructivo	 a	 la	 vez	 que	 se	 logra	 la	 estabilización	 médica	 del	 paciente,	 lo	 que	

incluye	 el	 adecuado	 manejo	 de	 sus	 comorbilidades	 y	 la	 corrección	 de	 los	

desequilibrios	electrolíticos	causados	por	el	cuadro	oclusivo,	y	se	lleva	a	cabo	una	

correcta	 estadificación	 de	 la	 enfermedad.	 Sin	 embargo,	 en	 sus	 casi	 30	 años	 de	

historia,	su	uso	ha	estado	continuamente	en	entredicho,	con	resultados	dispares	en	

cuanto	 a	 sus	 resultados	 entre	 los	 diferentes	 estudios,	 lo	 que	 ha	 hecho	 que	 el	

tratamiento	 de	 elección	 en	 las	 NOCI	 no	 esté	 aún	 establecido	 y	 las	 guías	 clínicas	

difieran	entre	sí	en	cuanto	a	cual	de	las	dos	estrategias,	la	cirugía	de	urgencias	o	el	

empleo	de	SBTS,	debe	ser	el	tratamiento	de	elección(79).		

	

6.1. Resultados	perioperatorios	y	postoperatorios	

Desde	su	introducción	hace	30	años,	se	han	publicado	algunos	estudios	que	han	

mostrado	 resultados	 controvertidos	 y	 que	 han	 puesto	 en	 duda	 los	 beneficios	

perioperatorios	 de	 los	 SBTS	 y	 sus	 ventajas	 a	 corto	 plazo	 sobre	 la	 cirugía	 de	

urgencias.	 Por	 ejemplo,	 Liu	 et	 al.(80)	 publicaron	 un	 metaanálisis	 en	 el	 que	 no	

encontraron	 diferencias	 en	 cuanto	 a	 morbilidad	 postoperatoria	 entre	 ambos	

grupos	 de	 pacientes,	 aunque	 dentro	 de	 los	 seis	 estudios	 que	 analizaron	 se	
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encontraban	los	trabajos	de	Pirlet(81)	y	van	Hooft(82),	habiendo	publicado	ambos	

autores	malos	resultados	técnicos	y	clínicos	y	muy	lejos	de	lo	recogido	en	las	guías	

clínicas.	 Todos	 estos	 estudios	 se	 caracterizan	 por	 incluir	 un	 bajo	 número	 de	

pacientes,	 lo	que	 limita	 la	experiencia	de	 los	endoscopistas	y	podría	 justificar	 los	

malos	resultados	obtenidos,	restando	eficacia	a	la	estrategia	del	stent	como	puente	

a	la	cirugía.		

	

A	 pesar	 de	 las	 dudas	 sembradas	 con	 estos	 estudios,	 la	 literatura	 respalda	 de	

manera	clara	los	beneficios	perioperatorios	de	los	SBTS.	En	2007,	Watt	et	al.	(83)	

publicaron	 en	 Annals	 of	 Surgery	 una	 de	 las	 primeras	 grandes	 revisiones	 que	

comparaban	 los	 resultados	 a	 corto	 plazo	 entre	 ambos	 grupos	 de	 pacientes,	

demostrando	 tener	 el	 grupo	 con	 stents	 múltiples	 ventajas	 sobre	 la	 cirugía	 de	

urgencias	 en	 cuanto	 a	 porcentajes	 de	 anastomosis	 primaria,	 estomas,	

complicaciones	 postoperatorias	 y	 estancia	 hospitalaria.	 En	 los	 siguientes	 años,	

múltiples	revisiones	sistemáticas	y	metaanálisis	fueron	demostrando	uno	tras	otro	

lo	anteriormente	publicado	en	este	estudio:	un	aumento	en	la	tasa	de	anastomosis	

primaria	 y	 reducción	 en	 la	 de	 estomas,	 así	 como	 una	 disminución	 de	 las	

complicaciones	postoperatorias	en	el	grupo	SBTS	frente	a	los	pacientes	sometidos	

a	una	cirugía	de	urgencias(84)(85)(86)(87)(88)(89)(90).		

	

En	 2016	 y	 2017	 se	 llevaron	 a	 cabo	 dos	 de	 los	 principales	 ensayos	 clínicos	

aleatorizados	 realizados	 hasta	 la	 fecha	 sobre	 este	 asunto.	 El	 estudio	 CREST	

(ColoRectal	 Endoscopic	 Stenting	 Trial),	 de	 Hill	 et	 al.(91)	 analizó	 246	 pacientes,	

observando	 una	 menor	 confección	 de	 estomas	 en	 el	 grupo	 SBTS,	 sin	 encontrar	

diferencias	 en	 la	 estancia	 hospitalaria,	 la	 calidad	 de	 vida	 o	 la	 mortalidad	

postoperatoria	 a	 los	 30	 días	 o	 el	 primer	 año.	 El	 segundo	 estudio,	 el	 ESCO	 trial	

(Enteral	 Stent	 for	 Colonic	 Obstruction),	 llevado	 a	 cabo	 por	 Arezzo	 et	 al.	 (61),	

analizó	un	total	de	115	pacientes,	mostrando	un	menor	tiempo	operatorio,	mayor	

tasa	 de	 cirugía	 laparoscópica	 y	 menor	 estancia	 hospitalaria	 postoperatoria,	 así	

como	 un	 mayor	 porcentaje	 de	 anastomosis	 primarias	 y	 menor	 confección	 de	

estomas	en	el	grupo	SBTS,	sin	encontrar	diferencias	en	la	tasa	de	complicaciones	

postoperatorias,	tanto	locales	como	sistémicas.	Además,	los	metaanálisis	de	Wang	

et	al.(92)	publicado	2017	y	que	incluye	9	ensayos	clínicos	y	casi	600	pacientes,	y	el	
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de	Yang	et	al.(93)	de	2018	que	analiza	8	ensayos	clínicos	y	500	pacientes,	ratifican	

todo	 lo	 anterior,	 al	 encontrar	 un	 menor	 tasa	 de	 estomas,	 mayor	 porcentaje	 de	

anastomosis	primaria	y	menor	tasa	de	complicaciones	postoperatorias	a	favor	de	

los	grupos	en	los	que	se	colocó	un	stent	puente	a	la	cirugía.	

	

Cabe	destacar	también	tres	estudios	comparativos	llevados	a	cabo	por	Harvey	

et	 al.(94),	 Dolan	 et	 al.(95)	 e	 Hidalgo-Pujol	 et	 al.(96):	 el	 primero	 y	 el	 segundo	

analizaron	mediante	 un	 propensity	 score	matching	 375	 y	 139	 pacientes	 en	 cada	

uno	 de	 los	 grupos	 respectivamente,	 mientras	 que	 el	 tercero,	 el	 más	 reciente	 de	

todos	 y	 publicado	 en	 2022,	 analizó	 564	 pacientes.	 Harvey	 e	 Hidalgo-Pujol	

publicaron	 una	mayor	 tasa	 de	 cirugía	 laparoscópica	 y	 anastomosis	 primaria	 con	

menor	 porcentaje	 de	 estomas,	 complicaciones	 postoperatorias,	 estancia	

hospitalaria	 y	 mortalidad	 a	 los	 90	 días	 en	 el	 grupo	 SBTS	 respecto	 al	 grupo	

sometido	a	cirugía	de	urgencia.	Por	su	parte,	Dolan	publicó	no	solo	una	menor	tasa	

de	 estomas,	 sino	 una	menor	 necesidad	 de	 ingresar	 en	 una	 residencia	 o	 requerir	

ayuda	domiciliaria	al	alta	en	el	grupo	SBTS,	lo	que	habla	a	favor	de	la	recuperación	

postoperatoria	más	rápida	de	este	grupo	de	pacientes.		

	

Finalmente,	 toda	 esta	 evidencia	 ha	 sido	 reforzada	 y	 reafirmada	 por	 un	 gran	

número	 de	 revisiones	 sistemáticas	 y	 metaanálisis	 recientes	 publicados	 en	 los	

últimos	5	años(97)(69)(98)(99)(100)(101),	destacando	los	metaanálisis	de	Jain	et	

al.	 en	 el	 que	 analizaron	más	 de	 15.000	 pacientes,	 el	 de	 Spannenburg	 et	 al.	 que	

incluía	 casi	 4000	 pacientes	 extraídos	 únicamente	 de	 estudios	 prospectivos	 y	

ensayos	clínicos	y	el	de	Tan	et	al.(102),	el	más	reciente	de	todos	y	publicado	en	la	

World	Journal	of	Emergency	Surgery	en	2021	y	que	analiza	48	artículos	y	un	total	

de	12.514	pacientes.	Los	resultados	que	obtuvieron	todos	ellos	fueron	los	mismos:	

una	mayor	tasa	de	anastomosis	primaria	y	reducción	de	la	tasa	de	estomas,	menos	

complicaciones	postoperatorias,	mayor	porcentaje	de	cirugía	 laparoscópica	y	una	

menor	estancia	hospitalaria	y	una	menor	mortalidad	en	el	grupo	SBTS	respecto	al	

de	cirugía	de	urgencia.		

	

Los	buenos	resultados	obtenidos	pueden	explicarse	por	la	optimización	que	se	

logra	 del	 paciente	 durante	 el	 intervalo	 de	 tiempo	 que	 transcurre	 desde	 la	
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colocación	del	stent	hasta	la	cirugía,	permitiendo	no	solo	la	resolución	del	cuadro	

obstructivo,	 sino	 también	 haciendo	 posible	 la	 resucitación	 con	 fluidoterapia	 y	 la	

corrección	 de	 desequilibrios	 electrolíticos	 y	 de	 patologías	 subyacentes	

reagudizadas,	ya	que	se	ha	visto	que	alguna	de	las	comorbilidades	más	frecuentes,	

como	la	hipertensión	arterial	o	la	diabetes	mellitus,	pueden	aumentar	el	riesgo	de	

sufrir	 complicaciones	 y	 la	 mortalidad	 postoperatoria	 tras	 una	 cirugía	

colorrectal(103)(104)(105),	 lo	 que	 hace	 necesario	 un	 correcto	 control	

preoperatorio	 y	 su	 optimización	 de	 cara	 a	 mitigar	 su	 impacto	 negativo	 tras	 la	

cirugía.		

	

Este	 intervalo	 de	 tiempo	 permite	 además	 la	 suplementación	 nutricional	

preoperatoria,	pues	estos	pacientes	generalmente	presentan	una	acentuación	de	la	

característica	 pérdida	 de	 peso	 que	 acompaña	 al	 CCR,	 encontrándose	 en	muchos	

casos	 desnutridos	 a	 causa	 de	 la	 intolerancia	 oral	 que	 provoca	 el	 cuadro	 de	

obstrucción	intestinal.	La	desnutrición	y	 la	sarcopenia	han	demostrado	aumentar	

el	 número	 de	 complicaciones	 postoperatorias,	 la	 estancia	 hospitalaria	 y	 la	

mortalidad,	 así	 como	 favorecer	 un	 retraso	 en	 la	 recuperación	 de	 la	 función	

gastrointestinal(106).	 Por	 tanto,	 los	 SEMS	 como	 puente	 a	 una	 cirugía	 también	

permiten	optimizar	el	estado	nutricional	de	los	pacientes,	de	forma	intraavenosa,	

oral	o	ambas,	habiéndose	demostrado	que	esta	suplementación	nutricional	antes	

de	 la	 cirugía	 en	 pacientes	 con	 pérdida	 previa	 de	 peso	 mejora	 los	 resultados	

postoperatorios(106).		

	

Todas	 estas	medidas	 preoperatorias	 van	 a	 lograr	mejorar	 tanto	 el	 estado	

fisiológico	del	 paciente,	 acercándolo	 lo	máximo	posible	 a	 su	 estado	basal,	 lo	 que	

facilitará	 la	 actuación	 del	 anestesista	 durante	 el	 acto	 quirúrgico	 (pues	 en	 caso	

contrario	se	encuentra	con	un	paciente	con	sus	reservas	fisiológias	generalmente	

agotadas),	 como	 mejorar	 las	 condiciones	 locales	 del	 campo	 quirúrgico,	 lo	 que	

facilita	 la	 labor	del	cirujano	al	hacer	frente	a	un	 intestino	mucho	menos	dilatado,	

un	 hecho	 que	 permitirá	 no	 solo	 reducir	 el	 riesgo	 de	 complicaciones	

intraoperatorias,	el	tiempo	quirúrgico	y	aumentar	las	posibilidades	de	realizar	una	

anastomosis	 primaria,	 sino	 que	 también	 ofrece	 la	 oportunidad	 de	 optar	 por	 un	
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abordaje	laparoscópico	que,	de	otra	forma,	supondría	un	reto	casi	inasumible	por	

la	importante	dilatación	intestinal	y	el	potencial	riesgo	de	lesión	yatrogénica.		

	

Así,	desde	que	Morino	et	al.	(107)	presentaran	los	primeros	cuatro	casos	de	

SBTS	seguidos	de	una	cirugía	laparoscópica	en	2002,	y	posteriormente	Balagué	et	

al.	 en	2004(108)	 con	 siete	nuevos	 casos	 y	Delucq	 et	 al.	(109)	 en	2006	 con	otros	

once	pacientes	siguieran	sus	pasos,	el	abordaje	laparoscópico	se	ha	convertido	en	

la	vía	de	elección	en	la	mayoría	de	los	centros	tras	comprobarse	que	se	trata	de	un	

procedimiento	 reproducible	 y	 seguro(110)(111),	 logrando	 buenos	 resultados	 a	

corto	plazo	y	una	baja	tasa	de	conversión	a	cirugía	abierta,	lo	que	permite	ofrecer	

al	 paciente	 todas	 las	 ventajas,	 de	 sobra	 conocidas,	 del	 abordaje	 mínimamente	

invasivo	 en	 la	 cirugía	 colorrectal,	 como	 son	menor	 dolor	 postoperatorio,	menor	

tiempo	hasta	la	ingesta	oral	y	la	presencia	de	tránsito	intestinal	y	una	menor	tasa	

de	 complicaciones	 postoperatorias,	 mortalidad	 y	 estancia	 hospitalaria	

(112)(113)(18)(114).	 Además,	 se	 ha	 visto	 que	 estos	 beneficios	 se	mantienen	 no	

solo	 cuando	 la	 cirugía	 laparoscópica	 tras	 SBTS	 se	 compara	 con	 la	 cirugía	 de	

urgencia,	sino	cuando	la	comparación	la	hacemos	con	otro	grupo	de	pacientes	con	

SBTS	pero	 cuya	 cirugía	 se	 realiza	 con	un	abordaje	 abierto(115)(116)(117)(118),	

habiéndose	 publicado	 una	 tasa	 de	 conversión	 similar	 a	 la	 obtenida	 tras	 cirugía	

laparoscópica	 convencional	 en	 el	 CCR	 no	 complicado.	 Además,	 como	 ya	 había	

demostrado	previamente	la	cirugía	laparoscópica	en	el	CCR	electivo(119),	la	vía	de	

abordaje	no	afecta	a	los	resultados	oncológicos	a	largo	plazo,	con	tasas	da	SG	y	SLE	

siimlares	 entre	 pacientes	 sometidos	 a	 un	 SBTS	 con	 abordaje	 abierto	 o	

mínimamente	invasivo(120)(121)(122).		

	

Algunos	 estudios	 han	 ido	 un	 paso	 más	 allá	 y	 han	 comparado	 los	 datos	

perioperatorios	 y	 postoperatorios	 tras	 la	 cirugía	 laparoscópica	 en	 pacientes	 con	

NOCI	con	un	SBTS	con	los	resultados	obtenidos	tras	la	misma	cirugía	laparoscópica	

pero	en	pacientes	con	neoplasias	no	complicadas	de	colon	 izquierdo,	obteniendo	

muy	 buenos	 resultados.	 Zhou	 et	 al.(121)	compararon	 14	 pacientes	 con	 un	 STBS	

con	 88	 pacientes	 con	 una	 neoplasia	 de	 colon	 izquierdo	 no	 complicada,	 todos	

intervenidos	por	 laparoscopia,	y	el	grupo	de	Shimizu	et	al.(123)	15	pacientes	del	

primer	 grupo	 con	 55	 del	 segundo,	 obteniendo	 resultados	 similares	 en	 cuanto	 a	
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tiempo	quirúrgico,	 tasa	de	reconversión,	 inicio	de	peristaltismo	y	 tolerancia	oral,	

complicaciones	postoperatorias	o	estancia	hospitalaria.	Únicamente	hallaron	una	

mayor	 pérdida	 sanguínea	 intraoperatoria	 con	 resultados	 estadísticamente	

significativos	en	contra	del	grupo	stent	en	el	segundo	estudio,	pero	sin	necesidad	

de	 transfusión	 en	 ningún	 paciente.	 Aunque	 el	 tiempo	 quirúrgico	 en	 los	 dos	

estudios	fue	similar	entre	los	grupos,	varios	autores	han	descrito	una	cirugía	más	

larga	 en	 pacientes	 con	 stent,	 debido	 al	 estado	 inflamatorio	 ocasionado	 por	 la	

prótesis	y	 la	mayor	 rigidez	que	presenta	el	 colon	por	el	 stent,	 lo	que	dificulta	 su	

movilización	y	disección,	lo	que	podría	justificar	la	mayor	pérdida	sanguínea	antes	

mencionada,	aunque	como	también	se	ha	visto,	no	parece	afectar	a	los	resultados	

postoperatorios	posteriores	ni	a	la	tasa	de	reconversión.		

	

Esta	 tendencia	 hacia	 un	 abordaje	 mínimamente	 invasivo	 se	 ha	 visto	

reflejado	 también	 en	 nuestro	 estudio,	 en	 el	 que	 con	 el	 paso	 de	 los	 años	 la	

laparoscopia	 se	 ha	 impuesto	 como	 el	 tratamiento	 de	 elección	 entre	 nuestros	

pacientes,	 llegando	 a	 suponer	más	 del	 70%	de	 las	 intervenciones	 en	 los	 últimos	

años,	con	una	tasa	de	reconversión	global	del	10,7%,	similar	a	 lo	publicado	en	 la	

literatura	para	las	NOCI	o	la	cirugía	electiva	del	CCR(96)(124),	aunque	si	tenemos	

en	 cuenta	 únicamente	 los	 últimos	 cuatro	 años,	 no	 hubo	 ningún	 caso	 de	

reconversión	a	cirugía	abierta,	 lo	que	puede	explicarse	por	 la	mejor	selección	de	

pacientes	 y	 la	 experiencia	 y	 habilidad	 progresiva	 que	 se	 ha	 adquirido	 con	 el	

tiempo.		

	

Todos	 estos	 beneficios	 y	 ventajas	 de	 los	 SBTS	 no	 solo	 repercuten	 de	 forma	

positiva	en	la	salud	del	paciente	y	su	calidad	de	vida,	sino	que	desde	un	punto	de	

vista	económico	suponen	un	procedimiento	menos	costoso(125)(126),	al	 reducir	

las	complicaciones	postoperatorias,	 la	estancia	hospitalaria	y	la	necesidad	de	una	

segunda	 cirugía	 para	 la	 reconstrucción	del	 tránsito	 en	 aquellos	 pacientes	 que	 se	

habían	 sometido	 a	 una	 intervención	 de	 Hartmann.	 Incluso	 el	 coste	 podría	 ser	

menor	 con	 una	 estrategia	 de	 hospitalización	 en	 la	 que	 los	 pacientes,	 tras	 la	

colocación	 del	 stent	 y	 resolución	 del	 cuadro	 obstructivo,	 son	 dados	 de	 alta	 en	

espera	 de	 la	 cirugía	 definitiva,	 algo	 que	 no	 siempre	 ocurre.	 El	 estudio	 llevado	 a	

cabo	por	Moroi	et	 al.(127)	 investigó	 la	eficiencia	y	 rentabilidad	del	uso	de	SEMS	



	 57	

como	puente	a	la	cirugía	respecto	a	la	cirugía	de	urgencia,	analizando	un	total	de	

6804	parejas	de	pacientes	tras	realizar	un	propensity	score	matching,	evidenciando	

una	menor	 tasa	 de	 estomas,	mortalidad	 intrahospitalaria	 y	 estancia	 hospitalaria,	

así	 como	 una	 reducción	 en	 los	 costes	 hospitalarias	 a	 favor	 del	 grupo	 SBTS,	

obtiendo	resultados	estadísticamente	significativos	en	todos	los	apartados.		

	

6.2. Complicaciones	de	los	stents	(128)(59)(129)(130)	

El	 éxito	 de	 la	 estrategia	 SBTS	 y	 sus	 buenos	 resultados	 postoperatorios	 van	 a	

depender	en	gran	parte	de	la	correcta	colocación	del	stent,	la	resolución	del	cuadro	

obstructivo	 y	 las	 eventuales	 complicaciones	 que	 puedan	 aparecer	 como	

consecuencia	del	procedimiento	y	en	el	intervalo	de	tiempo	hasta	llevar	a	cabo	la	

cirugía.		

	

6.2.1. Éxito	técnico	y	clínico	

Las	tasas	de	éxito	técnico	y	clínico,	definidos	como	la	correcta	colocación	del	

stent	 sobre	 toda	 la	 longitud	 de	 la	 estenosis	 confirmado	 mediante	 un	 examen	

radiológico	 y	 sin	 eventos	 adversos	 relacionados	 con	 el	 procedimiento	 y	 como	 la	

resolución,	 radiológica	 y	 clínica,	 de	 la	 obstrucción	 en	 las	 24-48h	 tras	 el	

procedimiento,	 respectivamente,	 son	muy	variables	 entre	 los	diferentes	 estudios	

que	han	sido	publicados	a	lo	largo	de	los	años,	con	rangos	que	varían	entre	el	40%	

y	el	100%(131).		

	

Algunos	han	descrito	resultados	muy	pobres	en	este	aspecto,	como	el	estudio	

de	Pirlet	et	al.	(81),	obligado	a	cerrarse	de	forma	prematura	al	encontrar	más	de	un	

50%	de	fallo	técnico	y	obteniendo	únicamente	un	40%	de	éxito	clínico,	o	el	estudio	

de	 van	Hooft	 et	 al.	(132),	 que	 también	 finalizó	 antes	de	 los	 esperado	por	 el	 bajo	

porcentaje	 de	 éxito	 técnico	 alcanzado	 y	 el	 alto	 número	 de	 complicaciones,	 tanto	

relacionadas	 con	 el	 stent	 como	 postoperatorias,	 que	 describieron,	 destacando	 la	

presencia	 de	 casi	 un	 20%	 de	 perforaciones	 y	 más	 de	 un	 23%	 de	 fugas	

anastomóticas.	 El	metaanálisis	 de	Tan	 et	 al.	 en	2011(133)	 también	publicó	unos	

datos	de	éxito	técnico	y	clínico	por	debajo	de	lo	recogido	en	las	guías	clínicas,	del	

70,7%	y	 69%	 respectivamente,	 aunque	 no	 resulta	 extraño	 si	 tenemos	 en	 cuenta	
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que	 de	 los	 cuatro	 ensayos	 clínicos	 que	 analizaba,	 dos	 eran	 los	 anteriormente	

mencionados	de	Pirlet	y	van	Hooft.	La	mayoría	de	estos	estudios	suelen	incluir	un	

bajo	 número	 de	 pacientes	 y	 no	 especifican	 qué	 especialista	 lleva	 a	 cabo	 el	

procedimiento	o	el	tipo	de	stent	utilizado,	ni	tampoco	la	capacitación	o	experiencia	

de	estos	en	su	colocación.	Además,	 la	correcta	selección	de	los	pacientes	también	

puede	tener	un	papel	relevante,	pues	la	longitud	de	la	obstrucción,	una	puntuación	

de	0	según	el	sistema	CROSS	(ColoRectal	Obstruction	Scoring	System)	antes	de	la	

colocación	 del	 stent	 o	 la	 presencia	 de	 carcinomatosis	 peritoneal	 han	 sido	

identificados	 como	 factores	 de	 riesgo	 independientes	 asociados	 a	 una	 mayor	

dificultad	técnica	y,	por	tanto,	son	factores	de	riesgo	para	un	menor	éxito	técnico	y	

clínico(134)(28).	 Así,	 la	 falta	 de	 estandarización	 del	 procedimiento,	 la	 poca	

experiencia	del	endoscopista	y	no	realizar	una	rigurosa	selección	de	los	pacientes	

podrían	ser	 tres	de	 los	principales	 factores	que	 justifiquen	 la	gran	variabilidad	y	

los	malos	resultados	obtenidos.		

	

A	 pesar	 de	 lo	 anterior,	 una	 gran	 cantidad	 de	 estudios	 recientes	

(135)(136)(137)(138)(139)(134)(140),	 que	 han	 analizado	 entre	 300	 y	 1200	

pacientes	cada	uno,	han	descrito	tasas	de	éxito	técnico	y	clínico	del	95-99%	y	90-

95,5%	 respectivamente,	 mejorando	 considerablemente	 los	 resultados	

previamente	publicados	y	similares	a	 los	obtenidos	en	nuestro	estudio,	en	el	que	

las	tasas	de	éxito	técnico	y	clínico	han	sido	del	94,64%	y	92,45%	respectivamente.		
	

	

6.2.2. Perforación	relacionada	con	el	stent	
Aunque	el	empleo	de	los	SEMS	es	un	procedimiento	que	se	considera	seguro	y	

con	 relativo	 bajo	 riesgo,	 con	 una	 tasa	 de	 mortalidad	 por	 debajo	 del	

1%(141)(140)(136),	 su	 colocación	 en	 la	 obstrucción	 maligna	 de	 colon	 puede	

asociarse	con	un	5	–	25%	de	complicaciones	(142)(134)(135)(136)(143)(144).	La	

principal	y	más	temida	de	todas	es	la	perforación,	con	tasas	que	oscilan	entre	el	2	y	

el	 8%	 y	 con	 una	mortalidad	 en	 estos	 pacientes	 entre	 el	 16	 –	 23%	 a	 los	 30	 días	

(145)(146)(131)(143).	 	 Los	 casos	 de	 perforación	 inmediata	 son	 normalmente	 el	

resultado	de	problemas	técnicos	relacionados	con	la	guía,	que	pueden	ser	causados	

por	 una	 excesiva	 manipulación	 de	 la	 lesión,	 el	 daño	 ocasionado	 sobre	 el	 tejido	
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tumoral	friable	o	como	consecuencia	de	la	fuerza	radial	causada	por	el	stent	y	que	

provoca	la	erosión	de	la	pared	del	colon	y	la	posterior	perforación,	siendo	factores	

de	 riesgo	 las	 estenosis	 largas,	 la	 localización	 recto-sigmoidea	 del	 tumor(147),	 el	

grado	 de	 angulación	 de	 la	 estenosis(148)	 (siendo	 este	 riesgo	mayor	 cuanto	más	

agudo	es	el	ángulo,	pudiéndose	disminuir	dicho	riesgo	con	el	uso	de	stents	con	una	

fuerza	 axial	 menor	 y	 que	 ejerzan	 menor	 presión	 en	 las	 angulaciones	 del	

colon(149))	 y	 el	 empleo	 de	 la	 dilatación	 endoscópica.	 Esta	 última	 no	 se	

recomienda	actualmente	 tras	haberse	publicado	un	aumento	en	el	porcentaje	de	

perforaciones	 con	 su	 uso(141).	 En	 pacientes	 con	 un	 ciego	 muy	 dilatado	 y	

adelgazamiento	de	la	pared,	la	endoscopia	puede	precipitar	su	perforación,	por	lo	

que	 la	restricción	en	el	aire	 insuflado	podría	disminuir	este	riesgo.	Por	último,	 la	

colocación	 de	 los	 SEMS	 debe	 evitarse	 en	 pacientes	 en	 tratamiento	 activo	 con	

Bevacizumab,	ya	que	se	han	publicado	mayores	tasas	de	perforación	en	estos	casos	

(150),	si	bien	parece	que	este	riesgo	desaparece	si	el	paciente	inicia	el	tratamiento	

una	 vez	 la	 prótesis	 está	 colocada,	 aunque	 son	 necesarios	 más	 estudios	 que	

garanticen	su	seguridad.	

	

Una	 vez	 tiene	 lugar	 la	 perforación	 y	 esta	 es	 diagnosticada,	 en	 casi	 todos	 los	

casos	suele	ser	necesaria	la	cirugía	de	urgencias	dada	su	elevada	mortalidad,	como	

hemos	 visto,	 del	 16	 –	 23%.	 En	 nuestro	 estudio,	 la	 tasa	 de	 perforación	 fue	 del	

3,57%,	al	identificarse	dos	casos	de	perforación	relacionadas	con	la	prótesis,	unos	

resultados	 acordes	 a	 lo	 descrito	 en	 la	 literatura,	 precisando	 ambos	 pacientes	 de	

una	cirugía	urgente	(intervención	de	Hartmann	en	los	dos	casos).		

	

Un	 caso	 diferente	 son	 las	 microperforaciones,	 que	 aunque	 pueden	 llegar	 a	

identificarse	 hasta	 en	 un	 14-20%	 de	 los	 casos,	 en	 la	 mayoría	 de	 los	 pacientes	

pueden	pasar	inadvertidas	o	tener	un	comportamiento	oligosintomático,	siendo	el	

manejo	no	operatorio	con	antibioterapia	el	tratamiento	de	elección,	siempre	que	el	

estado	clínico	del	paciente	lo	permita.		
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6.2.3. Otras	complicaciones	relacionadas	con	el	stent	
La	migración	del	stent	es	la	segunda	complicación	más	frecuente	por	detrás	de	

la	 perforación,	 con	 una	 incidencia	 alrededor	 del	 3%(100)(96)(151),	 y	 suele	

producirse	en	los	primeros	siete	días	y	sobre	todo	en	las	primeras	24	horas	tras	su	

colocación.	 Sin	 embargo,	 en	 pacientes	 paliativos	 en	 los	 que	 el	 stent	 puede	

permanecer	colocado	varios	meses,	su	frecuencia	aumenta,	pudiendo	alcanzar	una	

tasa	del	14%(140).	La	migración	es	más	frecuente	en	los	stents	recubiertos	y	con	

un	 diámetro	 más	 estrecho,	 siendo	 además	 necesario	 sobrepasar	 en	 dos	

centímetros	la	estenosis	a	nivel	proximal	y	distal	para	favorecer	su	correcto	anclaje	

y	disminuir	el	riesgo	de	que	se	desplace.		

	

Otras	complicaciones	que	pueden	aparecer,	aunque	menos	frecuentes,	son:		

! Sangrado:	se	da	en	menos	del	3%	de	los	pacientes	y	normalmente	cursa	sin	

repercusión	 clínica,	 resolviéndose	 de	 forma	 espontánea	 en	 la	mayoría	 de	

los	 casos.	 Suele	 ser	 secundaria	 a	 una	 lesión	 superficial	 de	 la	 mucosa	 del	

colon	o	del	tejido	tumoral,	que	es	muy	friable.		

! Reobstrucción	tras	una	descompresión	adecuada:	aparece	en	el	2	–	4%	de	

los	casos,	aunque	es	más	frecuente	que	se	produzca	en	pacientes	paliativos	

por	 crecimiento	 tumoral	 endoluminal	 y	 sobre	 la	 prótesis,	 alcanzando	 una	

incidencia	de	hasta	el	29%	en	algunas	series.	

! Dolor	

! Tenesmo:	generalmente	relacionado	con	la	colocación	rectal	de	la	prótesis,	

por	lo	que	su	uso	no	está	recomendado	en	tumores	de	recto	medio	o	recto	

inferior.	

			

Tanto	la	migración	como	la	reobstrucción	son	complicaciones	que	pueden	ser	

manejadas	con	la	colocación	de	un	segundo	stent,	bien	tras	la	retirada	del	primero	

o	 añadiendo	 un	 segundo	 telescopado	 sobre	 el	 anterior,	 siendo	 esta	 práctica	 un	

procedimiento	efectivo	y	 seguro(152)	que	 logra	 la	 resolución	de	 la	 complicación	

en	 la	 mayoría	 de	 los	 casos.	 Suele	 ser	 el	 tratamiento	 de	 elección	 en	 pacientes	

paliativos	 con	muy	buenos	 resultados,	 habiendo	demostrado	un	 éxito	 clinico	del	

75	–	86%	(153)(154).	En	casos	de	stents	como	puente	a	cirugía,	tanto	la	opción	de	

colocar	una	segunda	prótesis	como	la	cirugía	urgente	son	alternativas	aceptadas,	y	
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su	 elección	 dependerá	 de	 las	 preferencias	 del	 cirujano	 y	 el	 endoscopista,	 de	 las	

características	de	la	lesión	y	el	estado	clínico	del	paciente.	Como	ya	se	ha	descrito	

previamente,	en	nuestro	estudio	no	hubo	ningún	caso	de	migración	de	la	prótesis,	

sangrado	o	reobstrucción.		

	

6.3. Resultados	oncológicos	a	largo	plazo	

Aunque	el	uso	de	los	SEMS	como	puente	a	una	cirugía	electiva	es	una	estrategia	

segura	 y	 efectiva	 que	 ha	 demostrado	 excelentes	 resultados	 perioperatorios	 y	 su	

superioridad	 en	 este	 ámbito	 frente	 a	 la	 cirugía	 de	 urgencias,	 sus	 resultados	

oncológicos	 a	 largo	 plazo	 han	 sido	 continuamente	 cuestionados	 en	 la	 literatura,	

basando	estas	dudas	en	tres	premisas:	1)	 la	presencia	de	células	 tumorales	en	el	

torrente	sanguíneo	secundaria	a	la	manipulación	del	tumor	al	colocar	el	stent,	2)	el	

mayor	porcentaje	de	piezas	tumorales	con	afectación	perineural	encontradas	tras	

la	 cirugía	 en	 estos	 pacientes	 y	 3)	 el	 riesgo	 de	 diseminación	 tumoral	 como	

consecuencia	de	una	perforación	relacionada	con	la	inserción	del	stent.		

	

6.3.1. Factores	que	favorecen	la	diseminación	tumoral		

En	sus	respectivos	estudios,	Maruthachalam	et	al.	(67)	y	Yamashita	et	al.	(155)	

defendían	 la	 hipótesis	 de	 que	 la	 inserción	 endoscópica	 de	 los	 SEMS	 favorecía	 la	

diseminación	 sanguínea	 de	 células	 tumorales,	 al	 encontrar	 un	 aumento	 de	 los	

niveles	 de	 Citoqueratina	 20	 y	 de	 célulares	 tumorales	 circulantes	 en	 la	 sangre	

periférica	 de	 estos	 pacientes,	 pudiendo	 estar	 relacionado	 este	 hallazgo	 con	 la	

manipulación	tumoral	que	se	produce	durante	la	colocación	del	stent.	Este	hecho,	

unido	a	que	la	presencia	de	células	tumorales	en	la	circulación	periférica	se	haya	

visto	como	un	posible	factor	de	riesgo	para	la	recurrencia	del	CCR	y	un	predictor	

negativo	de	supervivencia	en	estos	pacientes	(156)	,	ha	puesto	en	alerta	a	muchos	

autores	 sobre	 los	 beneficios	 de	 los	 SEMS	 a	 largo	 plazo.	 Sin	 embargo,	 en	

contraposición	a	lo	previamente	expuesto,	otros	autores	han	expresado	sus	dudas	

sobre	 esta	 relación,	 siendo	 un	 ejemplo	 el	 estudio	 multicentrico	 de	 Sotelo	 et	 al.	

(157)	de	 2014,	 en	 el	 que	 no	 encontraron	 una	 correlación	 entre	 la	 presencia	 de	

células	 malignas	 circulantes	 y	 una	 peor	 supervivencia	 o	 un	 mayor	 riesgo	 de	

recurrencia	en	pacientes	con	CCR.	Por	tanto,	aún	está	por	determinar	la	influencia	
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que	 estas	 células	 tumorales	 halladas	 en	 la	 circulación	 periférica	 tienen	 sobre	 el	

pronóstico	oncológico	de	estos	pacientes.		

	

En	 segundo	 lugar,	 tanto	 la	 invasión	 perineural	 como	 linfática	 y	 vascular	 han	

mostrado	 tener	 un	 impacto	negativo	 en	 el	 pronóstico	 a	 largo	plazo	de	pacientes	

con	 un	 CCR	 (158)(159)(160)(161),	 habiéndose	 asociado	 sobre	 todo	 la	 invasión	

perineural	 con	 el	 cáncer	 de	 colon	 obstructivo(162).	 Esta	 relación	 se	 debe	

probablemente	 a	 la	 compresión	 mecánica	 que	 ocasiona	 el	 propio	 tumor,	 una	

circunstancia	que	podría	 verse	potenciada	por	 la	 fuerza	 axial	 que	 ejerce	 el	 stent	

sobre	 la	 pared	 del	 colon,	 como	 ya	 explicó	 Fryer	 (163)	 al	 describir	 las	

características	 histopatológicas	 de	 los	 cánceres	 colorrectales	 en	 los	 que	 se	 había	

colocado	 una	 prótesis	 y	 donde	 describía	 la	 presencia	 de	 indentaciones	 del	 stent	

sobre	 el	 tejido	 tumoral,	 que	 en	 algunos	 casos	 se	 extendían	 a	 través	 de	 la	 capa	

submucosa	 y	 muscular	 del	 colon,	 donde	 se	 encuentran	 los	 plexos	 nerviosos.	

Preocupados	por	esta	relación,	algunos	autores	han	analizado	la	relación	del	SBTS	

con	la	invasión	perineural,	linfática	y	vascular	y	la	supervivencia	y	recurrencia	de	

la	enfermedad	oncológica.		

	

Sabbaght	et	al.	(164)	publicaron	una	SG	a	los	5	años	significativamente	peor	en	

el	 grupo	 SBTS	 respecto	 a	 la	 cirugía	 de	urgencia	 (25%	vs	 62%	 respectivamente),	

achacando	 los	 malos	 resultados	 a	 la	 mayor	 afectación	 perineural	 y	 de	 ganglios	

linfáticos	en	el	primer	grupo(165).	De	forma	similiar,	Ohta	et	al.	(166)	describieron	

una	mayor	recurrencia	y	una	peor	SG	a	los	3	años	en	el	grupo	SBTS,	alegando	como	

principal	causa	el	mayor	porcentaje	de	invasión	vascular	y	linfática	en	el	grupo	con	

stent.	 Cao	 et	 al.	 (167)	 en	 su	 análisis	 mediante	 un	 propensity	 score	 matching,	

también	 publicaron	 una	 mayor	 tasa	 de	 invasión	 perineural	 en	 el	 grupo	 SBTS	

respecto	al	grupo	sometido	a	una	cirugía	de	urgencia	(51%	vs	26,5%,	p=0.013),	lo	

que	consideran	responsable	de	 los	peores	datos	en	SG	a	3	y	5	años	en	el	primer	

grupo	 (53%	vs	77,2%,	p=0.039	y	30,6%	vs	55%,	p=0.025,	 respectivamente).	Por	

último,	 uno	 de	 los	 principales	 artículos	 que	 aborda	 esta	 cuestión	 es	 el	 estudio	

español	 de	 Balciscueta	 et	 al.(168)	 que	 en	 2020	 publica	 un	 metaanálisis	 donde	

analiza	un	 total	 de	1273	pacientes	 y	10	 estudios	 retrospectivos,	 encontrando	un	

mayor	porcentaje	de	pacientes	con	invasión	perineural	y	linfovascular	en	el	grupo	
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con	stent	respecto	al	de	cirugía	de	urgencia,	además	de	una	peor	supervivencia	a	

los	5	años	en	los	pacientes	con	una	neoplasia	de	colon	obstructiva	que	asociaban	

invasión	 perineural,	 aunque	 no	 fueron	 capaces	 de	 analizar	 los	 efectos	 de	 la	

invasión	 perineural	 en	 el	 grupo	 stent	 de	 forma	 específica	 por	 falta	 de	 datos.	 Sin	

embargo,	 al	mismo	 tiempo	 surgen	 estudios	 que	 ponen	 en	 duda	 lo	 anterior,	 bien	

porque	no	encuentran	una	relación	entre	la	colocación	de	los	SEMS	con	una	mayor	

tasa	 de	 invasión	 perineural	 o	 linfovascular	 (169)(170)(171),	 o	 bien	 porque,	 aun	

estando	 presente,	 esta	 no	 se	 traduce	 en	 una	 peor	 SG	 ni	 SLE	 en	 el	 grupo	 con	

stent(172).		

	

El	 tercero	 de	 los	 aspectos	 que	 motivaba	 las	 dudas	 acerca	 de	 los	 resultados	

oncológicos	de	los	SEMS	era	la	perforación.	Y	es	que	la	aparición	de	una	eventual	

perforación	 con	 la	 inserción	 del	 stent	 se	 ha	 identificado	 como	 uno	 de	 los	

principales	 factores	 de	 riesgo	 para	 la	 recurrencia	 locorregional	 de	 la	

enfermedad(173).	El	estudio	“Dutch	Stent-In	2	trial”(174),	tras	obtener	una	tasa	de	

perforación	 mayor	 al	 23%,	 publicó	 un	 aumento	 de	 la	 recurrencia	 tumoral	 en	

pacientes	 con	 SBTS	 respecto	 a	 la	 cirugía	 de	 urgencias	 (50%	 vs	 28,12%,	

respectivamente),	un	aumento	aún	más	llamativo	cuando	se	analizó	la	recurrencia	

por	separado	en	pacientes	con	y	sin	perforación	en	el	subgrupo	de	SBTS	(83%	vs	

40%).	Por	 su	parte,	 el	metaanálisis	de	Balciscueta	et	 al.	(175)	analizó	 también	el	

subgrupo	 de	 pacientes	 sometidos	 a	 SBTS	 con	 y	 sin	 perforación	 asociada,	

evidenciando	una	mayor	tasa	de	recurrencia	global	y	recurrencia	local	en	el	primer	

grupo	 (41%	 vs	 30,8%,	 p=0,04	 y	 26,6%	 vs	 12,5%,	 p=0,004,	 respectivamente),	

aunque	estos	resultados	no	se	tradujeron	una	una	peor	SG	y	SLE	a	los	3	y	5	años.			

	

A	pesar	de	lo	anterior,	otros	estudios	han	analizado	específicamente	este	tema	

y	 han	puesto	 en	duda	que	 la	 perforación	 relacionada	 con	 la	 colocación	del	 stent	

juegue	un	papel	determinante	en	la	evolución	oncológica	de	los	pacientes,	como	es	

el	 caso	 de	 Amelung	 et	 al.	 (45)	 y	 Shu	 Qi	 Neo	 et	 al.	 (142),	 que	 no	 encontraron	

diferencias	 significativas	 en	 la	 SG,	 SLE	o	 recurrencia	 tras	 analizar	 el	 primero	 los	

pacientes	 sometidos	 a	 SBTS	 con	 y	 sin	 perforación	 asociada,	 y	 el	 segundo	 los	

estudios	con	tasas	de	perforación	mayor	o	menor	al	8%.		
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6.3.2. Resultados	oncológicos	a	largo	plazo	de	los	SEMS	como	puente	a	la	

cirugía	

En	 contraposición	 a	 las	 publicaciones	 que	 han	 puesto	 en	 duda	 la	 seguridad	

oncológica	de	 los	SEMS,	en	 los	últimos	10	años	son	muchos	 los	estudios	que	han	

defendido	su	uso	al	no	encontrar	diferencias	en	los	resultados	oncológicos	a	largo	

plazo	 cuando	 se	 han	 comparado	 con	 la	 cirugía	 de	 urgencia	

(176)(177)(178)(179)(180)(116)(115)(181)(182).		

	

Amelung	et	al.	(45)	 tras	emplear	un	propensity	score	matching	para	comparar	

222	pacientes	en	el	grupo	SBTS	y	444	en	el	grupo	de	cirugía	urgente	mediante	un	

análisis	 1:2,	 no	 encontraron	 diferencias	 en	 las	 tasas	 de	 recurrencia	 (13,6%	 vs	

11,4%,	p=0,457),	SG	(68,3%	vs	74%,	p=0,231)	ni	SLE	(52,6%	vs	58,8%,	p=0,175)	a	

los	 tres	 años	 de	 la	 cirugía.	 De	 forma	 similar,	 el	 estudio	 multicéntrico	 español	

publicado	 por	 Hidalgo-Pujol	 et	 al.	 (96)	 en	 2022,	 tras	 analizar	 un	 total	 de	 564	

pacientes	(320	en	el	grupo	SBTS	y	244	en	el	grupo	de	cirugía	urgente),	mostró	la	

no	inferioridad	en	la	SG	del	grupo	SBTS,	además	de	no	encontrar	diferencias	en	la	

recurrencia	 local	 o	 sistémica	 ni	 en	 la	 SLE.	 Curiosamente,	 encontraron	 un	mayor	

porcentaje	 de	pacientes	 con	 invasión	 linfática	 (33.8%	vs	 19.3%,	 p<0.01),	 venosa	

(24.4%	vs	16.8%,	p=0.038)	y	perineural	(37.8%	vs	30.7%,	p=0.97)	en	el	grupo	de	

urgencias	 respecto	 al	 grupo	 SBTS,	 siendo	 los	 dos	 primeros	 resultados	

estadísticamente	significativos.		

	

Tampoco	Han	Kim	et	al.(183)	en	su	estudio	retrospectivo	de	2022	encontraron	

diferencias	 en	 la	 SG	 y	 SLE	 a	 los	 5	 años	 entre	 el	 grupo	 de	 pacientes	 sometidos	 a	

cirugía	de	urgencias	(n=100)	y	aquellos	en	los	que	se	colocó	un	SEMS	como	puente	

a	cirugía	(n=98),	no	siendo	la	colocación	de	los	SEMS	una	variante	que	afectara	a	la	

supervivencia	 en	 su	 análisis	 univariante	 y	 multivariante.	 El	 estudio	

“CODOMO”(66),	 un	 estudio	 retrospectivo	 multicéntrico	 publicado	 en	 2021,	

tampoco	encontró	diferencias	entre	los	pacientes	sometidos	a	cirugía	de	urgencias	

(n=103)	y	aquellos	con	un	SEMS	como	puente	a	la	cirugía	(n=113)	tras	analizar	la	

tasa	 de	 supervivencia	 libre	 de	 recurrencia	 a	 los	 3	 años	 (74.8%	 vs	 69%	

respectivamente,	p=0.39).	
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Sumado	 a	 todo	 lo	 anterior,	 los	 ensayos	 clínicos	 aleatorizados,	 revisiones	

sistemáticas	 y	 metaanálisis	 más	 recientes	 han	 demostrado	 claramente	 que	 el	

concepto	de	que	 los	 SBTS	empeoran	el	 pronóstico	oncológico	de	 estos	pacientes	

debe	abandonarse.	Primero	Tung	et	al.	(118)	en	2013	y	posteriormente	Arezzo	et	

al.	 (68)	 en	 2020	 realizaron	 sendos	 ensayos	 clínicos	 con	 48	 y	 115	 pacientes	

respectivamente,	aleatorizando	los	pacientes	en	un	grupo	de	SBTS	y	otro	grupo	de	

cirugía	de	urgencia,	sin	observar	diferencias	en	las	tasas	de	recidiva,	SG	ni	SLE	a	los	

3	 y	 a	 los	 5	 años.	 En	 2015,	 Matsuda	 et	 al.	(184)	 publican	 uno	 de	 los	 principales	

estudios	sobre	este	tema	en	Annals	of	Surgical	Oncology	y	en	el	que,	tras	realizar	un	

metaanálisis	 incluyendo	 11	 estudios	 y	 1136	 pacientes,	 encuentran	 resultados	

similares	en	cuanto	a	recurrencia,	SG	y	SLE	a	los	3	y	5	años	en	pacientes	sometidos	

a	SBTS	o	a	una	cirugía	de	urgencias.	Posteriormente	y	en	esta	misma	línea,	Ceresoli	

et	 al.(185),	 Amelung	 et	 al.(186),	 Cao	 et	 al.(187)	 y	 Cirochi	 et	 al.(69)	 tampoco	

encontraron	diferencias	en	la	recidiva	local	o	sistémica,	la	SG	ni	la	SLE	a	3	y	5	años	

en	sus	respectivos	metaanálisis.		

	

De	forma	similar,	en	2020,	Spannenburg	et	al.(101)	y	Jain	et	al.(100)	llevaron	a	

cabo	 otros	 dos	 metaanálisis	 en	 los	 que	 incluyeron	 3894	 pacientes	 el	 primero	 y	

15224	 el	 segundo,	 con	 resultados	 similares	 y	 que	 nuevamente	 no	 encontraban	

diferencias	 en	 la	 recurrencia,	 SG	ni	 SLE	a	 los	3	y	5	 años.	 Incluso	uno	de	 los	más	

recientes	 metaanálisis,	 publicado	 en	 2021	 en	 la	 World	 Journal	 of	 Emergency	

Surgery	 (102)	 y	que	 analizó	12500	pacientes,	 publicó	una	 SG	y	 SLE	a	 los	5	 años	

superior	 en	 el	 grupo	 SBTS	 respecto	 a	 la	 obtenida	 en	 la	 cirugía	 de	 urgencias	

(Hazard	 ratio	 1.14,	 intervalo	 1.04-1.26;	 y	 HR	 1.12,	 intervalo	 1.06-1.35,	

respectivamente),	 confirmando	 lo	 que	 todos	 estos	 estudios	 respaldaban:	 la	

seguridad	 oncológica	 a	 largo	 plazo	 de	 los	 SEMS	 como	 estrategia	 puente	 a	 una	

cirugia	electiva	en	las	neoplasias	obstructivas	de	colon	izquierdo.	

	

Una	 posible	 justificación	 y	 que	 compensaría	 el	 efecto	 que	 tendría	 en	 estos	

pacientes	 la	mayor	presencia	de	células	 tumorales	en	 la	circulación	sanguínea,	el	

mayor	 porcentaje	 de	 invasión	 perineural	 y	 el	 riesgo	 oncológico	 de	 una	 eventual	

perforación,	 son	precisamente	 las	ventajas	perioperatorias	de	 la	estrategia	SBTS.	

Por	 un	 lado,	 se	 ha	 visto	 que	 el	 estado	 proinflamatorio	 que	 existe	 tras	 una	
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complicación	quirúrgica	puede	promover	la	progresión	tumoral	y	acarrear	un	peor	

pronóstico	 en	 pacientes	 con	 CCR	 (188).	 Por	 otro,	 una	 mayor	 tasa	 de	

complicaciones	 postoperatorias	 se	 ha	 relacionado	 con	 un	 pronóstico	 pobre	 y	

peores	 resultados	 oncológicos	 a	 largo	 plazo	 en	 distintos	 tipos	 de	 neoplasias,	

incluído	el	CCR,	además	de	que	su	aparición	puede	retrasar	o	 incluso	eliminar	 la	

posibilidad	 de	 recibir	 un	 tratamiento	 quimioterápico	 adyuvante,	 estando	 este	

mayor	 intervalo	de	 tiempo	 relacionado	 con	una	peor	 supervivencia	 en	pacientes	

con	CCR(189)	y	habiéndose	mostrado	en	un	metaanálisis	reciente	que	la	omisión	

de	 la	 quimioterapia	 adyuvante	 conduce	 a	 un	mayor	 riesgo	 de	 recurrencia	 en	 el	

cáncer	 de	 colon	 obstructivo	 y	 peores	 resultados	 en	 cuanto	 a	 SG	 y	 SLE	 en	 estos	

pacientes(190).	 Además,	 la	 situación	 clínica	 del	 paciente	 y	 las	 condiciones	 del	

campo	quirúrgico	 hacen	que	 en	muchas	 ocasiones	 la	 cirugía	 de	 urgencias	 ponga	

más	atención	en	llevar	a	cabo	una	cirugía	rápida	y	que	solucione	el	cuadro	agudo,	

pudiendo	descuidar	una	 correcta	disección	de	 los	nódulos	 linfáticos	que	asegure	

una	 cirugía	oncológicamente	 correcta,	 por	 lo	que	 con	el	 stent	 se	 logra	un	mayor	

porcentaje	de	cirugías	R0	y	un	mayor	número	de	ganglios	linfáticos	aislados	en	las	

piezas	quirúrgicas.		

	

Por	 tanto,	 la	 literatura	 respalda	 la	 afirmación	 de	 que	 los	 SBTS	 son	 una	

alternativa	segura	y	reproducible	para	las	NOCI,	que	permite	la	estabilización	del	

paciente,	 un	 estadiaje	 adecuado,	 el	 estudio	 de	 posibles	 lesiones	 sincrónicas	

proximales	y	una	correcta	preparación	colónica,	y	que	no	solo	condiciona	mejores	

resultados	 asociados	 al	 periodo	 postoperatorio	 inmediato	 en	 términos	 de	

morbilidad,	 creación	 de	 estomas,	 anastomosis	 primaria	 y	 estancia	 hospitalaria,	

sino	que	también	asegura	un	pronóstico	oncológico	a	largo	plazo	similar	cuando	se	

compara	con	la	cirugía	de	urgencias.	Y	tanto	es	así	que	los	SEMS	son	hoy	en	día	un	

tratamiento	aceptado	para	las	NOCI	por	las	guías	clínicas	(59)(191)(192),	incluso	

cuando	 previamente	 los	 habían	 puesto	 en	 duda(59),	 siempre	 que	 un	 equipo	

endoscopista	 experto	 esté	 disponible	 para	 lograr	 una	 tasa	 de	 perforación	

relacionada	 con	 los	 SEMS	 ≤8%,	 que	 claramente	 es	 el	 factor	 pronóstico	 más	

importante	para	la	recurrencia		y	la	supervivencia	a	largo	plazo(174)(193)(173)	y	

que	podría	condicionar	unos	peores	resultados	oncológicos.		
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6.4. Intervalo	de	tiempo	desde	la	colocación	del	stent	hasta	la	cirugía	

Otro	de	 los	aspectos	que	ha	suscitado	debate	a	 lo	 largo	de	 los	años	ha	sido	el	

periodo	de	tiempo	que	debemos	esperar	desde	la	colocación	del	stent	hasta	poder	

llevar	a	cabo	 la	cirugía	definitiva.	Este	 intervalo	no	está	claramente	establecido	y	

muestra	de	ello	son	las	discrepancias	y	gran	variabilidad	que	podemos	encontrar	

en	la	literatura,	que	va	desde	los	pocos	días	hasta	varias	semanas.	Aunque	algunos	

estudios	han	 restado	 importancia	 a	definir	un	momento	preciso,	 al	no	encontrar	

diferencias	 en	 los	 resultados	 perioperatorios(135)(130),	 ni	 oncológicos	

(194)(195)	en	función	de	cuándo	se	lleve	a	cabo	la	cirugía,	la	mayoría	de	autores	sí	

que	 han	 recalcado	 la	 importancia	 de	 buscar	 el	 momento	 idóneo	 para	 llevarla	 a	

cabo	 con	 el	 objetivo	 de	 aprovechar	 todas	 las	 ventajas	 que	 los	 SBTS	 nos	

proporcionan,	a	la	vez	que	se	disminuyen	sus	complicaciones	y	efectos	adversos.		

	

Llevar	 a	 cabo	 la	 cirugía	 de	 forma	 excesivamente	 precoz	 limitaría	 los	 dos	

principales	 objetivos	 de	 los	 SEMS.	 Primero,	 al	 no	 permitir	 la	 completa	

descompresión	colónica	que	posibilite	una	cirugía	laparoscópica	y	que	garantice	la	

resolución	de	 las	 discrepancias	 de	 diámetro	 entre	 el	 borde	proximal	 y	 distal	 del	

colon	tras	la	resección	intestinal	para	permitir	una	anastomosis	primaria	segura.	Y	

segundo,	 al	no	permitir	 tampoco	 la	 correcta	estabilización	y	optimización	 clínica	

del	 paciente,	 pues	 es	 sabido	 que	 son	 necesarias	 varias	 semanas	 para	 lograrlo	

(196)(197)(198)(199),	 todo	ello	con	 la	 finalidad	de	disminuir	 las	complicaciones	

postoperatorias	y	la	estancia	hospitalaria.		

	

En	 este	 sentido,	 Matsuda	 et	 al.	 (200)	 publicaron	 una	 asociación	

estadísticamente	 significativa	 entre	 un	 intervalo	 de	 tiempo	 más	 corto	 hasta	 la	

cirugía	y	una	mayor	incidencia	de	complicaciones	postoperatorias,	recomendando	

su	realización	a	partir	de	los	15	días	tras	la	colocación	del	stent.	De	forma	similar,	

Veld	 et	 al.	 (194)	 observaron	 una	 tendencia	 hacia	 un	 menor	 porcentaje	 de	

complicaciones	 postoperatorias	 y	mayor	 tasa	 de	 anastomosis	 primaria	 y	 cirugía	

laparoscópica	en	los	pacientes	intervenidos	despues	de	11	días.	Incluso	Marnix	et	

al.	(201)	recomendaron	llevar	a	cabo	la	cirugía	después	de	cuatro	semanas	tras	la	

colocación	del	stent,	al	encontrar	en	este	grupo	de	pacientes	mejores	resultados	a	

corto	y	largo	plazo	en	términos	de	morbilidad,	mortalidad	y	SG	y	SLE	a	los	5	años,	
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justificando	este	 intervalo	de	 tiempo	 como	el	necesario	para	 lograr	una	 correcta	

prehabilitación	del	paciente	en	el	ámbito	físico,	nutricional	y	mental.		

	

Sin	 embargo,	 estos	 resultados	 deben	 balancearse	 con	 el	 riesgo	 que	 supone	

mantener	 los	 stents	durante	un	periodo	demasiado	prolongado,	pues	 se	ha	visto	

que	las	complicaciones	relacionadas	con	su	uso	aumentan	con	el	tiempo,	incluída	

la	 incidencia	 de	 perforaciones	 y	 microperforaciones	 silentes,	 lo	 que	 podría	

condicionar	los	resultados	oncológicos	a	largo	plazo.	En	esta	línea,	varios	estudios	

publicaron	 peores	 resultados	 en	 términos	 de	 SG,	 SLE	 y	 recurrencia	 de	 la	

enfermedad	 cuando	 los	 intervalos	 de	 tiempo	 hasta	 la	 cirugía	 eran	 mayores	

(202)(203)(204)	 siendo	 este	 mayor	 periodo	 de	 tiempo	 un	 factor	 de	 riesgo	

independiente,	por	lo	que	recomendaban	llevar	a	cabo	la	cirugía	antes	de	los	18,	16	

y	 7	 días	 respectivamente.	 Lim	 et	 al.	(205)	 analizaron	 los	 resultados	 oncológicos	

entre	 pacientes	 con	 SBTS	 dividiéndolos	 en	 dos	 grupos,	 según	 tuviera	 lugar	 la	

cirugía	 antes	 o	 despues	 de	 las	 dos	 semanas	 tras	 la	 colocación	 del	 stent,	 y	

encontraron	una	menor	tasa	de	recurrencia	sistémica	(p=0.030)	y	mayor	tasas	de	

SLE	(88.9%	vs	60%,	p=0.043)	a	los	10	años	a	favor	de	los	pacientes	intervenidos	

en	las	dos	primeras	semanas,	sin	encontrar	diferencias	en	la	SG.		

	

Uno	 de	 los	 estudios	 más	 recientes,	 publicado	 en	 2022	 por	 Oh	 et	 al.	 (206)	

comparó	 tres	 grupos	 de	 pacientes:	 grupo	 1	 (intervalo	 de	 tiempo	 <2	 semanas),	

grupo	 2	 (intervalo	 entre	 2-3	 semanas)	 y	 grupo	 3	 (intervalo	 >3	 semanas).	 No	

encontraron	 diferencias	 en	 las	 complicaciones	 postoperatorios	 entre	 los	 grupos,	

aunque	sí	una	mayor	tasa	de	cirugía	laparoscópica	en	los	grupos	2	y	3	respecto	al	

grupo	1	(83.7%,	81%	vs	53.2%	respectivamente;	p=0.003	y	p=0.003),	y	mayor	tasa	

de	estomas	en	el	grupo	1	comparado	con	los	grupos	2	y	3	(21.3%,	vs	2.3%	y	6.9%	

respectivamente;	 p=0.008	 y	 p=0.043),	 lo	 que	 les	 llevó	 a	 recomendar	 la	 cirugía	 a	

partir	 de	 las	 dos	 semanas	 al	 no	 encontraron	 diferencias	 en	 la	 SG,	 SLE	 ni	

recurrencia	 entre	 los	 grupos.	 Aunque	 en	 ninguno	 de	 los	 anteriores	 estudios	 se	

especifica,	algunos	autores	han	recomendado	realizar	un	análisis	por	subgrupo	en	

función	del	estadio	tumoral,	pues	el	pronóstico	oncológico	de	los	pacientes	con	una	

enfermedad	estadio	II	podría	verse	afectado	en	mayor	medida	al	retrasar	la	cirugía	

y	 aumentar	 el	 riesgo	 de	 diseminación	 tumoral	 que	 puede	 favorecer	 el	 stent,	
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mientras	que	el	estadio	III	ya	supone	una	enfermedad	con	afectación	regional	y	su	

influencia	podría	ser	menor(207).		

	

Por	 tanto,	 a	 pesar	 de	 la	 variabilidad	 de	 resultados,	 el	 intervalo	 de	 tiempo	

aproximado	 en	 el	 que	 la	mayoría	 los	 autores	 fechan	 el	momento	más	 adecuado	

para	 llevar	 a	 cabo	 la	 cirugía	 oscila	 entre	 los	 10	 y	 14	 días,	 lo	 que	 permitiría	

aprovechar	tanto	las	ventajas	a	corto	plazo	de	los	SEMS	como	minimizar	el	riesgo	

oncológico	en	el	futuro.	Así,	la	ESGE,	que	en	su	guía	de	2014	sugería	llevar	a	cabo	la	

cirugía	a	 los	5-10	días,	en	su	actualización	clínica	de	2020	recomienda	realizar	 la	

cirugía	a	las	dos	semanas	de	haber	colocado	el	stent(59),	algo	similar	a	lo	realizado	

en	nuestro	estudio,	donde	la	colectomía	para	el	grupo	SBTS	se	llevó	a	cabo	con	una	

mediana	de	11	días	(intervalo	9	–	16	días).		

	

6.5. SBTS	 en	 las	 NOCI	 vs	 cirugía	 completamente	 electiva	 para	 el	 CCR	 no	

complicado		

La	 colocación	de	 los	 SEMS	en	 las	NOCI	permite	 a	 los	 cirujanos	 redirigir	 a	 los	

pacientes	 a	 una	 colectomía	 en	 un	 ambiente	 casi	 electivo,	 aprovechando	 las	

ventajas	 que	 esto	 conlleva	 respecto	 a	 una	 cirugía	 de	 urgencias	 y	 con	 el	 objetivo	

principal	 de	 realizar	 una	 cirugía	 oncológica	 en	 un	 tiempo	 y	 en	 un	 paciente	más	

estable	 y	 físicamente	 recuperado,	 evitando	 la	 confección	 de	 un	 estoma	 y	

minimizando	la	morbilidad	postoperatoria.	Aunque	sus	resultados	perioperatorios	

y	oncológicos	son	generalmente	comparados	con	 la	cirugía	de	urgencias,	nuestro	

estudio	 plantea	 la	 hipótesis	 de	 si	 los	 resultados	 de	 estos	 pacientes,	 que	 son	

sometidos	 a	una	 colectomía	 en	una	 situación	 semielectiva	 tras	un	 SBTS,	 podrían	

ser	comparables	a	los	obtenidos	en	la	cirugía	completamente	electiva	realizada	en	

pacientes	con	una	neoplasia	de	colon	izquierdo	no	oclusiva.	Hasta	donde	sabemos,	

solo	seis	estudios	han	examinado	esta	hipótesis	hasta	 la	 fecha,	y	únicamente	tres	

de	ellos	de	forma	específica.		

	

El	primero,	llevado	a	cabo	por	Kim	JS	et	al.(74)	en	2009,	emparejó	por	estadios	

(incluyéndose	los	estadios	II,	III	y	IV)	35	pacientes	con	NOCI	tratados	con	SBTS	con	

350	pacientes	 con	una	neoplasia	no	obstructiva	que	 se	 sometieron	a	una	 cirugía	
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electiva.	 Aunque	 la	 morbilidad	 postoperatoria	 y	 la	 estancia	 hospitalaria	 fueron	

comparables	 entre	 ambos	 grupos	 de	 pacientes,	 sí	 que	 observaron	 diferencias	

estadísticamente	significativas	a	favor	del	segundo	grupo	en	cuanto	a	SG	(35,4%	vs	

65,6%,	p=0,025)	y	SLE	(48,3%	vs	75,5%,	p=0,024)	a	los	5	años,	aunque	los	autores	

expresaron	 sus	 dudas	 sobre	 el	 peso	 que	 la	 inserción	 del	 stent	 tenía	 sobre	 el	

pronóstico	negativo,	o	si	este	era	conferido	por	la	propia	obstrucción	colónica,	que	

ya	de	por	sí	supone	un	factor	de	mal	pronóstico	oncológico.	Tres	años	más	tarde,	

Knight	et	al.	(75)	compararon	la	tasa	de	supervivencia	de	15	pacientes	tratados	con	

SBTS	con	otros	88	pacientes	con	una	neoplasia	no	complicada	de	colon	izquierdo	

intervenidos	 de	 forma	 electiva	 en	 un	 periodo	 de	 diez	 años,	 sin	 encontrar	

diferencias	en	la	SG	a	5	años	entre	ambos	grupos	(60%	vs	58%,	p	=	0,96).	

	

En	2018,	Park	et	al.(180)	analizaron	de	forma	retrospectiva	855	pacientes	con	

una	 neoplasia	 de	 colon	 izquierdo	 estadio	 III	 intervenidos	 en	 su	 centro	 y	 los	

dividieron	en	tres	grupos:	un	grupo	con	NOCI	sometido	a	cirugía	de	urgencias	(17	

pacientes),	 un	 segundo	 grupo	 con	 NOCI	 con	 SBTS	 (94	 pacientes)	 y	 un	 tercero	

correspondiente	a	pacientes	una	neoplasia	no	 complicada	y	que	 se	 sometieron	a	

una	 cirugía	 electiva	 (744	 pacientes).	 Encontraron	 unos	 resultados	 similiares	 en	

cuanto	a	tasa	de	cirugía	laparoscópica,	estomas	y	complicaciones	postoperatorias	

entre	 el	 grupo	 SBTS	 y	 el	 grupo	 de	 cirugía	 electiva.	 Sin	 embargo,	 al	 analizar	 los	

resultados	 oncológicos,	 encontraron	 diferencias	 significativas	 en	 la	 SG	 y	 la	

supervivencia	 específica	 por	 cáncer	 a	 los	 5	 años	 a	 favor	de	 la	 cirugía	 electiva,	 si	

bien	estas	diferencias	no	se	repitieron	cuando	analizaron	la	SLE	a	5	años	(p=0.09),	

la	 recurrencia	 global	 (31,9%	 vs	 24,5%,	 p=0.131),	 la	 recurrencia	 local	 (6,4%	 vs	

3,6%,	 p=0.252)	 ni	 la	 recurrencia	 sistémica	 (25,5%	 vs	 20,8%,	 p=0.288),	 lo	 que	

puede	 explicarse	 por	 la	 baja	 tasa	 de	 perforación	 que	 obtuvieron	 (2,1%)	 y	 el	

elevado	éxito	técnico	y	clínico	alcanzado	(97,9%	y	97,8%,	respectivamente).		

	

Ueki	 et	 al.	(208)	 también	 llevaron	 a	 cabo	 un	 estudio	 retrospectivo	 en	 el	 que	

analizaron	 110	 pacientes	 con	 CCR,	 24	 con	 SBTS	 y	 86	 sometidos	 a	 una	 cirugía	

completamente	 electiva.	 Los	 resultados	 fueron	 similares	 en	 cuanto	 al	 porcentaje	

de	 cirugía	 laparoscópica	 (100%),	 complicaciones	 (16,7%	 vs	 19,8%,	 p=0,733)	 o	

mortalidad	 postoperatorias	 (0%)	 y	 estancia	 hospitalaria	 (11	 días	 vs	 10	 días,	 p=	
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0.74)	 entre	 ambos	grupos.	Tampoco	encontraron	diferencias	 en	el	porcentaje	de	

invasión	vascular	ni	 linfática.	Para	el	análisis	oncológico,	realizaron	un	propensity	

score	matching	 y	 compararon	15	pacientes	de	cada	grupo,	 sin	presentar	ninguno	

de	 los	pacientes	 incluidos	en	el	grupo	stent	una	complicación	relacionada	con	su	

inserción.	 No	 encontraron	 diferencias	 significativas	 en	 la	 SG	 ni	 SLE	 a	 los	 3	 años	

(87,5%	vs	88,9%,	p=0.97	y	58,2%	y	81,7%,	p=0.233,	respectivamente).	De	 forma	

parecida,	Zhou	et	al.	(121)	también	llevaron	a	cabo	un	análisis	retrospectivo	de	14	

pacientes	con	SBTS	por	una	NOCI	y	88	pacientes	con	CCR	no	oclusivo,	en	todos	los	

casos	 intervenidos	con	un	abordaje	mínimamente	 invasivo,	 sin	hallar	diferencias	

en	la	SG	y	SLE	a	los	4	años	entre	ambos	grupos.		

	

Los	diferentes	 resultados	obtenidos	 llevaron	a	Tamini	et	al.(76)	a	publicar	en	

2020	 el	más	 largo	 y	 probablemente	 el	 estudio	mejor	 diseñado	 de	 los	 realizados	

hasta	 la	 fecha	sobre	este	tema.	Los	autores	definieron	unos	criterios	de	 inclusión	

estrictos	para	definir	un	grupo	de	estudio	formado	por	53	pacientes	con	una	NOCI	

estadio	 I,	 II	 y	 III	 tratados	 con	 SBTS	 en	 un	periodo	de	 10	 años,	 los	 cuales	 fueron	

emparejados	 con	 106	 pacientes	 con	 una	 neoplasia	 de	 colon	 izquierdo	 no	

obstructiva	 extraídos	 de	 su	 base	 de	 datos	 y	 que	 se	 sometieron	 a	 una	 cirugía	

electiva	en	el	mismo	periodo	de	tiempo.	En	todos	los	casos	la	cirugía	fue	llevada	a	

cabo	 por	 cirujanos	 colorrectales	 cualificados.	 Tras	 analizar	 sus	 resultados,	 no	

pudieron	definir	diferencias	estadísticamente	significativas	en	la	SG	ni	la	SLE	entre	

el	grupo	SBTS	y	las	resecciones	completamente	electivas.		

	

Nuestro	estudio,	siguiendo	un	diseño	similar	al	de	Tamini,	que	probablemente	

sea	la	mejor	forma	de	analizar	este	tema	ya	que	no	se	puede	aleatorizar	la	forma	

en	la	que	el	cáncer	de	colon	se	presenta	en	la	población,	quizá	sea	el	más	completo	

de	 todos	 los	 anteriores	 al	 analizar	 muchas	 más	 variables	 para	 asegurar	 la	

homogeneidad	 de	 las	 muestras.	 De	 forma	 similar	 a	 la	 mayoría	 de	 los	 autores,	

decidimos	 excluir	 del	 análisis	 las	 neoplasias	 estadio	 IV,	 pues	 las	 preferencias	

relacionadas	 con	 las	 terapias	médicas,	 quirúrgicas	 y	 adyuvantes	hace	muy	difícil	

definir	 muestras	 similares	 que	 permitan	 analizar	 y	 controlar	 estos	 grupos	 de	

pacientes.	 En	 cuanto	 a	 los	 resultados	 perioperatorios,	 se	 observó	 una	 tendencia	

hacia	 un	 abordaje	 más	 frecuentemente	 laparoscópico	 en	 el	 grupo	 de	 cirugía	
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electiva,	aunque	el	resultado	no	resultó	significativo	(60,7%	vs	76,5%,	p=0,1).	Sin	

embargo,	si	analizamos	la	intención	laparoscópica	dividendo	el	periodo	de	estudio	

en	 dos	 intervalos	 equitativos	 (periodo	 1:	 enero	 de	 2011	 –	 diciembre	 de	 2015;	

período	2:	enero	de	2016	–	diciembre	de	2020),	observamos	un	incremento	de	la	

tasa	de	abordaje	laparoscópico	en	el	grupo	SBTS	en	el	segundo	periodo	(periodo	1:	

12/23,	52,2%;	periodo	2:	22/33,	66.7%),	muy	similar	a	la	tasa	de	procedimientos	

laparoscópicos	 realizados	 de	 forma	 global	 en	 el	 grupo	 CRS,	 con	 una	 tasa	 de	

conversión	 también	muy	 parecida	 entre	 ambos	 grupos,	 alrededor	 del	 10%.	 Este	

incremento	en	la	tasa	de	cirugia	laparoscópica	también	ha	sido	publicado	por	otros	

grupos,	 en	 los	 que	 con	 el	 paso	 de	 los	 años	 y	 el	 aumento	 de	 la	 experiencia,	 este	

porcentaje	aumenta	paulatinamente(151).		

	

Respecto	a	la	tasa	de	anastomosis	primaria,	si	bien	es	cierto	que	si	realizamos	

un	 análisis	 por	 intención	de	 tratar	 el	 resultado	 es	 favorable	 a	 la	 cirugía	 electiva,	

aunque	sin	observar	diferencias	estadísticamente	significativas	(80,4%	vs	90,8%,	

p=0,08),	 si	 añadimos	 un	 análisis	 por	 protocolo	 y	 excluimos	 seis	 de	 los	 estomas	

terminales	realizados	en	el	grupo	SBTS	que	 fueron	 indicados	para	situaciones	de	

fallo	técnico	o	clínico	o	episodios	de	perforación,	 la	tasa	de	anastomosis	primaria	

se	iguala	entre	ambos	grupos	(90%	vs	90,8%).		

	

En	cuanto	a	los	resultados	postoperatorios,	la	tasa	de	morbilidad,	mortalidad	y	

estancia	 hospitalaria	 fueron	 similares	 entre	 los	 dos	 grupos,	 tal	 y	 como	 se	 había	

mostrado	en	los	estudios	anteriores,	 lo	que	sugiere	que	el	uso	de	 los	SEMS	como	

puente	 a	 la	 cirugía	 puede	 lograr	 de	 forma	 efectiva	 la	 resolución	 del	 cuadro	

obstructivo	 y	 la	 optimización	 preoperatoria	 del	 paciente,	 hasta	 lograr	 un	 estado	

prácticamente	 similar	al	del	paciente	que	se	 interviene	de	 forma	electiva,	 siendo	

un	 ejemplo	 de	 esto	 los	 hallazgos	 publicados	 por	 Ueki	 et	 al.	 (208),	 donde	 los	

pacientes	 en	 el	 grupo	 SBTS	 tenían	 una	 hemoglobina	 y	 albumina	 previa	 a	 la	

colocación	del	stent	significativamente	menor	a	 la	que	presentaban	 los	pacientes	

en	 el	 grupo	 de	 cirugía	 completamente	 electiva,	 desapareciendo	 dicha	 diferencia	

una	vez	 transcurrido	el	 intervalo	de	 tiempo	desde	 la	 inserción	del	 stent	hasta	 la	

intervención	 quirúrgica.	 Respecto	 a	 los	 resultados	 oncológicos	 a	 largo	 plazo,	

nuestros	resultados	van	en	la	misma	línea	que	los	de	Knight,	Ueki,	Zhou	y	Tamini,	
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pues	no	se	observaron	diferencias	significativas	en	la	recurrencia	local	o	sistémica	

ni	en	la	SG	y	SLE	entre	ambos	grupos,	tanto	de	forma	global	como	comparados	por	

estadios	 I-II	vs	 III,	 estando	 la	SG	y	SLE	claramente	 influenciadas	por	 la	edad	y	el	

estadio	 de	 la	 enfermedad,	 mientras	 que	 la	 inserción	 de	 los	 SEMS	 no	 demostró	

suponer	un	factor	de	riesgo.		

	

El	hallazgo	de	un	mayor	número	de	nódulos	linfáticos	extraídos	en	el	grupo	de	

SBTS	 ya	 había	 sido	 descrito	 previamente	 en	 comparación	 con	 la	 cirugía	 de	

urgencias(101)(118),	 además	 de	 haberse	 demostrado	 en	 diferentes	 estudios	 un	

mayor	riesgo	de	realizar	una	 linfadenectomía	subóptima	al	obtener	<12	ganglios	

linfáticos	en	el	grupo	de	pacientes	sometidos	a	una	cirugía	de	urgencias	respecto	al	

grupo	SBTS(100)(209).	En	nuestro	estudio	se	ha	visto	que	esta	diferencia	también	

está	presente	cuando	se	compara	con	las	resecciones	realizadas	en	el	contexto	de	

cirugía	completamente	electiva,	estando	probablemente	relacionado	con	el	hecho	

de	 que	 la	 presencia	 del	 stent	 obliga	 a	 que	 la	 longitud	 de	 la	 pieza	 resecada	

quirúrgicamente	sea	mayor	en	muchos	casos,	conllevando	más	frecuentemente	un	

descenso	 del	 ángulo	 esplénico	 del	 colon.	 Sin	 embargo,	 como	 la	 seguridad	

oncológica	está	definida	 como	una	 resección	de	≥12	ganglios	 linfáticos	y	 esta	no	

está	 afectada	 en	 el	 grupo	 CRS,	 las	 implicaciones	 de	 este	 hallazgo	 deben	 ser	

considerados	como	mínimas.			

	

6.6. Unidades	de	Trauma	y	Cirugía	de	Urgencias		

Aunque	 la	 comparación	de	 los	 resultados	de	 la	estrategia	SBTS	con	 la	 cirugía	

completamente	electiva	para	neoplasias	no	complicadas	de	colon	izquierdo	es	un	

tema	 del	 que	 apenas	 se	 ha	 investigado	 y,	 como	 hemos	 visto,	 únicamente	 seis	

artículos	han	abordado	este	asunto,	nuestro	estudio	ha	querido	ir	un	paso	más	allá	

y	 una	 importante	 contribución	 es	 el	 hecho	 de	 que	 la	 colectomía	 de	 intervalo	

después	de	la	colocación	del	stent	ha	sido	realizada	por	cirujanos	de	una	Unidad	de	

Trauma	y	Cirugia	de	Urgencias,	no	habiendo	otro	estudio	previo	en	el	que	se	haya	

descrito,	pues	esta	cirugía	suele	ser	llevada	a	cabo	por	cirujanos	colorrectales.	
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Al	 tratarse	 de	 un	 procedimiento	 semiprogramado,	 deben	 asegurarse	 los	

mejores	 resultados	 perioperatorios	 y	 la	 mayor	 probabilidad	 de	 realizar	 una	

resección	oncológica	adecuada	considerando	un	abordaje	laparoscópico,	siendo	el	

volumen	de	pacientes	y	 la	 especialización	quirúrgica	dos	 factores	 fundamentales	

relacionados	con	la	obtención	de	buenos	resultados(210)(211)(212).		

	

Aunque	la	superioridad	de	los	cirujanos	colorrectales	sobre	cirujanos	generales	

en	este	tema	ha	quedado	demostrado	a	lo	largo	de	los	años,	con	mayor	porcentaje	

de	 anastomosis	 primaria	 y	menor	morbilidad	 y	mortalidad	 postoperatoria	 en	 el	

primer	 grupo(213)(214),	 los	 cirujanos	 de	 las	 UTCU	 no	 deben	 ser	 considerados	

cirujanos	 generales.	 Y	 es	 que	 las	 Unidades	 de	 Trauma	 y	 Cirugía	 de	 Urgencias	

fueron	creadas	como	una	disciplina	troncal	con	un	programa	muy	demandante	en	

un	 intento	 por	 disminuir	 la	 significativa	 morbimortalidad	 que	 se	 asocia	 a	 los	

procedimientos	quirúrgicos	urgentes,	 y	que	abarca	 tanto	 cirugía	 general	urgente	

como	electiva,	cirugía	del	paciente	traumatizado	y	cuidados	quirúrgicos	críticos	y	

una	 formación	 que	 incluye	 áreas	 no	 solo	 de	 cirugía	 abdominal,	 sino	 también	

cirugía	 torácica,	 vascular,	 ortopédica	 e	 incluso	 neuroquirúrgica(215),	 estando	 su	

actividad	bajo	una	continua	supervisión	y	con	 indicadores	de	calidad	claramente	

establecidos	en	múltiples	áreas,	incluida	la	cirugía	colorrectal(216).			

	

Los	 estudios	 que	 han	 comparado	 los	 resultados	 perioperatorios	 en	

procedimientos	 colorrectales	 electivos	 llevados	 a	 cabo	 por	 especialistas	 y	

procedimientos	 urgentes	 llevado	 a	 cabo	 por	 cirujanos	 generales	 o	 cirujanos	 de	

urgencias,	así	como	los	resultados	dentro	de	la	patología	colorrectal	urgente	entre	

los	diferentes	especialistas,	han	arrojado	datos	heterogéneos	y	muy	influidos	por	

el	 sistema	 de	 salud	 donde	 fue	 desarrollado	 el	 estudio.	 Los	 procedimientos	

quirúrgicos	 urgentes,	 incluidos	 los	 colorrectales,	 son	 a	 menudo	 realizados	 por	

residentes	 o	 cirujanos	 jóvenes	 y,	 en	 muchas	 ocasiones	 y	 según	 el	 centro,	 estos	

últimos	sin	supervisión,	lo	que	no	debe	ser	el	estándar	aunque	suponga	la	realidad	

en	muchos	hospitales	españoles.	Además,	 la	cirugía	urgente	está	relacionada	con	

una	 tasa	 de	 cirugía	 nocturna	 significativamente	 mayor,	 habiendo	 sido	

continuamente	 asociada	 con	 peores	 resultados	 postoperatorios.	 Si	 tenemos	 en	

cuenta	todos	estos	factores,	que	en	muchas	ocasiones	coexisten,	sumados	además	
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a	la	mayor	comorbilidad	y	deterioro	que	presentan	los	pacientes	sometidos	a	una	

cirugía	urgente	y	la	mayor	morbilidad	y	mortalidad	que	existe	asociada	a	este	tipo	

de	 cirugía	 en	 comparación	 con	 los	 procedimientos	 electivos(217),	 podría	

deducirse	que	 los	resultados	esten	sesgados	por	 la	 falta	de	experiencia,	el	mayor	

índice	 de	 cirugía	 nocturna	 y	 las	 falta	 de	 homogeneidad	 entre	 los	 pacientes	

intervenidos.		

	

Dos	ejemplos	de	esto	son	los	estudios	de	Shuster	KM	et	al.(72)	y	Gibson	G	et	al.	

(70).	Los	primeros	publicaron	que	los	procedimientos	colorrectales	urgentes	a	los	

que	 se	 enfrentan	 los	 cirujanos	 de	 una	 UTCU	 se	 llevan	 a	 cabo	 en	 pacientes	 con	

mayor	número	de	comorbilidades	y	con	una	peor	condición	física	y	que,	cuando	se	

someten	 a	 análisis	 multivariantes	 por	 las	 características	 de	 estos	 pacientes,	 los	

resultados	 no	 difieren	 de	 aquellos	 obtenidos	 por	 otros	 especialistas	 con	 una	

actividad	 colorrectal	 mayor.	 Por	 su	 parte,	 Gibson	 et	 al.	 concluyeron	 que	 los	

resultados	obtenidos	en	resecciones	de	colon	izquierdo	de	urgencias	por	cirujanos	

colorrectales	fueron	mejores	que	los	obtenidos	por	el	resto	de	cirujanos	generales,	

con	una	tasa	de	anastomosis	primaria	mayor	(85%	vs	28%,	p<0.001)	y	de	estomas	

menor	(40%	vs	80%,	p<0.001),	a	favor	de	los	primeros.	Sin	embargo,	reconocieron	

que	la	presencia	de	un	asesor/consultor	en	el	quirófano	variaba	significativamente	

entre	 los	grupos	 favoreciendo	 la	actividad	de	 los	cirujanos	colorrectales	(80%	vs	

46%,	p<0.01)	y	que	además	existía	una	 tasa	 significativamente	mayor	de	 cirugía	

nocturna	dentro	del	grupo	de	cirujanos	no	colorrectales	(15%	vs	40%,	p<0.001).		

	

En	 España,	 la	 asistencia	 a	 la	 patología	 quirúrgica	 urgente	 ha	 estado	 basada	

tradicionalmente	 en	 la	 presencia	 de	 cirujanos	 de	 guardia	 de	 todas	 las	

subespecialidades	en	turnos	hospitalarios	de	24	horas.	Sin	embargo,	desde	que	se	

definió	 la	 importancia	meridiana	de	 los	cirujanos	de	urgencias,	 las	UTCUs	 fueron	

creadas	 en	 centros	de	 tercer	nivel	 en	España	para	definir	un	 grupo	de	 cirujanos	

que	 se	 convertían	 en	 el	 eje	 central	 para	 el	 cuidado	 de	 patologías	 quirúrgicas	

urgentes,	 que	 constituyen	 hasta	 el	 40%	 de	 toda	 la	 actividad	 quirúrgica	 de	 los	

departamentos	de	Cirugía	General	y	Digestiva	en	un	hospital	terciario	en	España,	

guiando	 la	 actividad	 del	 resto	 de	 cirujanos(218)	 y	 mejorando	 los	 resultados	

perioperatorios	de	una	amplia	variedad	de	patologías	urgentes	en	zonas	de	todo	el	
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mundo(219)(220)(221)(222)(223)(224).	 El	 impacto	 de	 las	 UTCUs	 en	 los	

resultados	 clínicos	 y	 económicos	 fue	 analizado	 por	 O’Mara	 et	 al.(225),	

evidenciando	un	descenso	en	 la	estancia	hospitalaria	 (6,5	vs	5,7	días,	p<0,0016),	

complicaciones	 postoperatorias	 (21%	 vs	 12%,	 p<0,0001)	 y	 costes	 hospitalarios	

(12.009	 vs	 8306	 dólares,	 p<0,0001)	 tras	 su	 implementación.	 El	 metaanálisis	

llevado	a	 cabo	por	Kinnear	 et	 al.(226)	 en	2021,	 en	 el	 que	 analiza	un	 total	 de	77	

estudios	de	13	países	diferentes	y	que	engloba	un	 total	de	150.981	pacientes,	 es	

uno	de	 los	más	 recientes	 y	 representa	 una	de	 las	 evidencias	más	 claras	 hasta	 la	

fecha	de	los	beneficios	que	supone	la	implementación	de	las	UTCUs	en	los	servicios	

de	Cirugia	General	y	Digestiva,	al	obtener	mejores	resultados	en	cuanto	a	estancia	

hospitalaria,	cirugía	nocturna,	complicaciones	y	mortalidad	postoperatorias,	costes	

hospitalarios	y	tiempo	desde	el	diagnóstico	hasta	la	cirugía.		

	

Sin	embargo,	al	igual	que	los	cirujanos	de	las	UTCU	no	deben	ser	considerados	

cirujanos	generales,	un	centro	no	debe	considerarse	que	trabaja	en	un	modelo	de	

Unidad	 de	 Trauma	 y	 Cirugia	 de	 Urgencias	 solo	 por	 el	 hecho	 de	 separar	 los	

procedimientos	 electivos	 de	 los	 urgentes.	 Aunque	 la	 implementación	 de	 estas	

unidades	está	en	auge	en	todo	el	mundo,	aún	existe	una	gran	heterogeneidad	entre	

los	 diferentes	modelos	 y	 países(227)	 y	 aún	queda	mucho	 camino	por	 recorrer	 y	

estudios	de	calidad	que	avalen	la	mejora	en	los	resultados	obtenidos(228).	Lo	que	

sí	tienen	en	común	estos	grupos	es	que	están	continuamente	expuestos	a	una	gran	

variedad	de	patologías	quirúrgicas	urgentes,	incluida	la	colorrectal,	y	la	calidad	de	

sus	 actividades	 están	 registradas,	 publicadas	y	 auditadas.	De	hecho,	 el	 programa	

de	 acreditación	 nacional	 de	 la	 Sociedad	 Española	 de	 Cirujanos	 para	 estas	

unidades(229)	fue	el	segundo	en	ser	establecido	después	de	los	de	coloproctología,	

y	entre	sus	estándares	se	incluyen	aquellos	relacionados	con	la	cirugía	colorrectal	

y	que,	por	supuesto,	deben	alcanzarse.		

	

El	 estudio	 multicéntrico	 de	 Kulaylat	 et	 al.(73)	 analizó	 la	 influencia	 de	 la	

especialización	de	los	cirujanos	en	las	resecciones	de	colon	urgentes.	Tras	realizar	

un	 emparejamiento	 según	 un	 propensity	 score	 matching,	 los	 resultados	

postoperatorios	 de	 238	 pacientes	 sometidos	 a	 una	 cirugía	 de	 colon	 urgente	 por	

cirujanos	 colorrectales	 fueron	 comparados	 con	 un	 grupo	 control	 formado	 por	
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otros	 238	 pacientes	 cuya	 cirugía	 fue	 llevada	 a	 cabo	 por	 cirujanos	 generales,	 de	

urgencias	o	cualquier	otra	subespecialización	diferente	a	la	colorrectal.	Publicaron	

una	menor	mortalidad	a	 los	30	días,	morbilidad	postoperatoria,	reintervenciones	

mayores	y	estancia	hospitalaria	para	el	primero	de	los	grupos,	con	unos	resultados	

estadísticamente	 significativos.	 Sin	 embargo,	 al	 analizar	 el	 grupo	 control	 por	

subespecialización,	 los	 cirujanos	 de	 las	 UTCUs	 demostraron	 obtener	 resultados	

similares	a	los	alcanzados	por	los	cirujanos	colorrectales.		

	

Por	último,	el	volumen	de	pacientes	es	uno	de	los	predictores	más	importantes	

para	unos	resultados	postoperatorios	excelentes	en	todas	las	subdisciplinas	de	la	

cirugía(230).	Por	tanto,	si	un	equipo	experimentado	de	cirujanos	de	urgencias	es	

definido	para	hacer	frente	a	urgencias	colorrectales	y	por	tanto	están	expuestos	a	

una	mayor	actividad	diaria,	 se	puede	garantizar	una	 capacitación	 suficiente	para	

lidiar	 con	 patologías	 quirúrgicas	 de	 colon	 urgente	 y	 sus	 resultados	 serán	 los	

mismos	 que	 aquellos	 logrados	 por	 cirujanos	 colorrectales(231).	 Este	 hecho	 está	

claramente	 reflejado	 en	 nuestro	 estudio,	 no	 solo	 al	 cumplir	 con	 los	 indicadores	

establecidos	para	las	unidades	de	cirugía	de	urgencias,	sino	que	también	aquellos	

definidos	 en	 los	 programas	 de	 acreditación	 en	 coloproctología	 han	 sido	

cumplidos(124).	
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7. LIMITACIONES	DEL	ESTUDIO	
	

La	naturaleza	retrospectiva	del	estudio	constituye	la	limitación	más	notable,	ya	

que	la	posibilidad	de	que	otras	variables	no	estudiadas	pudieran	haber	influido	en	

los	resultados	debe	ser	siempre	considerada.		

	

Además,	 en	 un	 pequeño	 porcentaje	 de	 pacientes	 de	 ambos	 grupos,	 el	

seguimiento	fue	de	pocos	meses,	inferior	a	los	3	y	5	años	empleados	generalmente	

en	 la	 literatura	 para	 analizar	 la	 supervivencia	 a	 largo	 plazo,	 lo	 que	 podría	

repercutir	 en	 los	 resultados	 obtenidos,	 si	 bien	 la	mediana	 de	 seguimiento	 es	 de	

64,15	meses	 (rango	 intercuartílico	32	–	94)	y	67,38	meses	 (rango	 intercuartílico	

41	–	95)	para	los	grupos	SBTS	y	CRS	respectivamente,	lo	que	limitaría	dicho	efecto.		
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8. CONCLUSIONES	
	

En	nuestra	experiencia,	 la	estrategia	SBTS	para	 las	neoplasias	obstructivas	de	

colon	izquierdo	con	colectomía	de	intervalo	realizada	por	cirujanos	de	una	UTCU	

ofrece	resultados	perioperatorios	y	oncológicos	similares	a	aquellos	obtenidos	en	

las	 resecciones	 colónicas	 completamente	 electivas	 realizadas	 por	 cirujanos	

colorrectales.	 Un	 equipo	 endoscopista	 experimentado	 debe	 estar	 disponible	 y	 es	

necesario	establecer	un	algoritmo	multidisciplinar	bien	diseñado	para	 lograr	una	

tasa	 de	 perforación	baja	 con	 la	 colocación	de	 los	 SEMS	previo	 a	 aceptar	 llevar	 a	

cabo	un	programa	 como	este.	Aunque	 son	necesarios	más	 estudios	 en	 esta	 línea	

para	 confirmar	 nuestros	 hallazgos,	 si	 estos	 apuntan	 en	 la	misma	 dirección	 y	 en	

contra	 de	 algunos	 estudios	 publicados	 previamente,	 la	 estrategia	 SBTS	 llevada	 a	

cabo	en	centros	de	referencia	podría	convertirse	en	un	futuro	cercano	no	solo	en	

una	alternativa	terapéutica	aceptada,	sino	en	el	“gold	standard”	para	el	tratamiento	

de	las	neoplasias	oclusivas	de	colon	izquierdo.		
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