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RESUMEN

Introduccion: El cancer colorrectal es la causa mas frecuente de
obstruccion de colon en los adultos, produciéndose en la mayoria de los casos
distal al angulo esplénico del colon. Tradicionalmente, la cirugia de urgencia se ha
considerado el tratamiento de eleccion para la obstruccién maligna de colon
izquierdo, aunque su elevada morbimortalidad y complicaciones postoperatorias,
asi como la elevada tasa de estomas, han hecho que en los ultimos afios la
colocacion de un stent como puente a una cirugia diferida gane relevancia como
tratamiento alternativo. El objetivo de este este estudio es analizar si los
resultados perioperatorios y oncoldgicos 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 Cirugia Colorrectal para tumores no complicados y

en la misma localizacion 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
Malaga que se sometieron a una estrategia SBTS con una colectomia 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 constituyé con pacientes
intervenidos de forma electiva por cirujanos de la Unidad de Cirugia Colorrectal,
elegidos de su base de datos y emparejados con el grupo SBTS por ASA, estadio,
localizacion tumoral y afio de la cirugia con un ratio 1:2. Los pacientes estadios IV
o pacientes paliativos fueron excluidos del estudio. El software SPSS 23.0 se usd
para analizar los resultados perioperatorios y oncologicos 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 clinico y de
perforaciéon fueron del 94,64% (53/56), 92,45% (49/53) y 3,57% (2/56),
respectivamente. La cirugia se llevé a cabo con una mediana de intervalo de

tiempo de 11 dias (9 - 16). No se encontraron diferencias entre ambos grupos en
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los resultados perioperatorios (abordaje laparoscépico, tasa de anastomosis
primaria, morbilidad y mortalidad). De la misma forma, no se encontraron
diferencias estadisticamente 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 Il (SG: p<0.86; SLE: p<0.70).

Conclusion: En nuestra experiencia, la estrategia SBTS para las neoplasias
obstructivas de colon izquierdo con colectomia de intervalo realizada por
cirujanos de una UTCU ofrece resultados perioperatorios y oncolégicos similares a
aquellos obtenidos en las resecciones colonicas completamente electivas
realizadas por cirujanos colorrectales. Un equipo endoscopista experimentado
debe estar disponible y es necesario establecer un algoritmo multidisciplinar bien
disefiado para lograr una tasa de perforacion baja con la colocacién de los stents

previo a aceptar llevar a cabo un programa como este.
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1. INTRODUCCION

De acuerdo con los datos estimados por la Organizacion Mundial de la Salud en
2019, el cancer se encuentra entre las dos primeras causas de muerte antes de los
70 afios en 112 de 183 paises y supone la tercera o cuarta causa en otros 23(1). Su
incidencia y mortalidad global estan aumentando rapidamente debido a: 1) el
crecimiento y envejecimiento de la poblacién (debido al descenso de la natalidad
en gran parte de los paises y el aumento en la expectativa de vida) y 2) al aumento
de los factores de riesgo que estan ligados a su etiopatogenia, muchos de ellos
como consecuencia directa del desarrollo socieconémico, siendo especialmente
importante en paises subdesarrollados y en vias de desarrollo debido a la
transicion econémica que estan experimentando y a los cambios de vida derivados
de ello. Asi, llegaron a contabilizarse en mas de 19.2 millones los nuevos casos y
cerca de 9.96 millones las muertes por cancer en todo el mundo en el afio 2020(2)
y se espera que en los proximos afos estas cifras sigan aumentando, con las
consecuentes implicaciones que este hecho tendra en la salud de la poblacién y los

sistemas sanitarios de todo el mundo.

1.1.El cancer colorrectal

1.1.1. Epidemiologia

El cancer colorrectal (CCR) es actualmente la tercera neoplasia mas frecuente a
nivel mundial por detras del cancer de mama y el cancer de pulmoén, siendo la
tercera en hombres y la segunda en mujeres, y supone la cuarta causa de muerte
por cancer 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 sindrome hereditario (poliposis colénica familiar,
cancer colorrectal hereditario no polipdsico o sindrome de Lynch, etc.), la mayoria
de los canceres colorrectales van a tener un origen esporadico, con una incidencia
muy variable entre las diferentes partes de la geografia 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 mas del 60% de los casos y muertes en paises

desarrollados.

De esta forma, el CCR es considerado una enfermedad de paises desarrollados y
un marcador del desarrollo socieconémico de una region(3)(4), pues su incidencia
estad asociada al estilo de vida de la poblacién y a factores de riesgo modificables,
como el indice de masa corporal, el alcohol, el tabaco, el sedentarismo o los habitos
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 préximas décadas se espera un gran
incremento de su incidencia en paises en vias de desarrollo como consecuencia de
la occidentalizacidn del estilo de vida y el envejecimiento de la poblacion que estan
experimentando estos paises(7). Como consecuencia, se estima que para el afio
2035 se alcanzaran los 2.4 millones de casos y 1.3 millones de muertes en todo el
mundo(8), reflejando el importante problema de salud publica que representa y va

arepresentar en el futuro el CCR.

® oe

Incidence
>322
16.1-32.2

[ ]90-16.1

| |54-90 “

[ <54

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

1.1.2. Presentacion clinica. Signos y sintomas.

La presentacion clinica del CCR es muy variable y va a depender, entre otros
factores, de su localizacion, tamafio y estadio tumoral. Asi, los pacientes pueden
dividirse en tres grupos diferenciados en funcién de su sintomatologia:

asintomaticos, sintomaticos o pacientes con un cancer complicado.
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Mortality
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58-90
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<41

[ No data [ Not applicable

P AN

Figura 2: Tasa de mortalidad del CCR por paises 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 asintomaticos en el momento del diagnostico(9), lo
que refleja la importancia de incentivarlos en individuos en edad de riesgo aunque
no presenten ningun sintoma. Por otro lado, el CCR se puede sospechar ante la
presencia de sintomas gastrointestinales como el sangrado rectal, dolor
abdominal, cambio en la consistencia de las heces o cambios en el habito intestinal
(sobre todo estrefiimiento, pero también diarrea), asi como ante la presencia de
una pérdida de peso inexplicable o anemia ferropénica, entre otros. Estos sintomas
pueden presentarse tanto de forma aislada como asociados entre si (10)(11)(12).
Los tumores localizados en el colon derecho se caracterizan por una historia de
sangrado cronico y oculto secundario a la ulceracién tumoral, por lo que la anemia
serd mas caracteristica de estos pacientes, ademas de la pérdida de peso o la
alteracion del habito 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 estrefiimiento, manifestandose sus sintomas de

forma mas temprana, lo que lleva a un diagndstico generalmente mas precoz.

Si bien los programas de screening son cada vez mas variados, seguros y fiables
y, por tanto, el nimero de pacientes que son diagnosticados en estadios mas
precoces, tanto asintomaticos como oligosintomaticos, ha aumentado en los

ultimos afios(13), la presentacion clinica 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 mas frecuentes son la obstruccion y la perforacion,
correspondiendo la primera a mas del 80% de los casos y estando el 75% de ellas
localizadas distal al angulo esplénico del colon (14)(15)(16)(17)(18). A pesar de
todos los esfuerzos llevados a cabo, la incidencia del cancer de colon obstructivo se
ha mantenido estable en los ultimos afios (19)(20) , lo que demuestra la
importancia de seguir concienciando a la poblacion sobre la necesidad de llevar a
cabo estos programas de screening, pues la participacion oscila entre el 16,1% y el

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

1.1.3. Diagndstico y tratamiento

El diagnostico del CCR(5) generalmente se lleva a cabo a través de programas
de cribado o bien tras el estudio realizado en pacientes sintomaticos. La técnica de
elecciéon es la colonoscopia con biopsia, presentando una elevada sensibilidad y
especificidad con un bajo indice de complicaciones. Esta debe ser completa hasta el
ciego y visualizar todo el colon por el riesgo de tumores sincrénicos. En caso de
disponer de una colonoscopia incompleta o no ser posible su realizacion, el resto
del colon puede ser estudiado mediante una colonoscopia virtual, empleando la
tomografia 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 diagndstico, es necesario realizar un estudio de
extension mediante un TC de térax y abdomen que permita descartar la presencia
de enfermedad a distancia y llevar a cabo un correcto estadiaje de la enfermedad,
ademas de permitir evaluar una posible invasion de estructuras y drganos vecinos,
lo cual resulta de vital importancia a la hora de plantear la estrategia quirtrgica.
En caso de sospecha de lesiones hepaticas, la RM ayuda a esclarecer el diagnéstico.
La tomografia por emision de positrones (PET) puede ser util en caso de dudas
sobre lesiones extracoldnicas, aunque tiene una baja rentabilidad y su uso esta
generalmente limitado al estudio de la recidiva tumoral. La determinaciéon de
marcadores tumorales preoperatorios también puede ser util a la hora de
monitorizar la respuesta al tratamiento, empleandose sobre todo en el

seguimiento clinico postoperatorio.
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En cuanto al tratamiento del CCR, su objetivo es la reseccion quirdrgica tumoral
en bloque incluyendo el territorio linfatico correspondiente, con margenes libres
para conseguir una cirugia R0, estando la extension de la colectomia determinada
por la localizacion del tumor y su drenaje linfovascular. Independientemente de la
via de abordaje (abierta, laparoscopica o robética), se deben respetar todos los
principios quirurgicos oncologicos. En funcion del estadio tumoral postoperatorio
(de acuerdo a la clasificacion TNM, Tabla 1), los pacientes deberan someterse a un
tratamiento con quimioterapia adyuvante, especialmente los pacientes con estadio

[l y algunos pacientes con estadio IL.

TNM Cancer de Colon y Recto

Estadio T N M
I T1 NO MO T1: Tumor que invade la submucosa
T2 NO MO T2: Tumor que invade la muscular propia
I1A T3 NO MO T3: Tumor que invade la muscular propia
hacia tejidos pericolorrectales
IIB T4a NO MO T4a: Tumor que penetra en la superficie del
peritoneo visceral
IIC T4b NO MO T4b: Tumor que invade directamente o se
adhiere a otros 6rganos o estructuras vecinos
II1A T1-T2 N1-N1c MO N1:de 1 a 3 ganglios afectos
N1a: 1 ganglio afecto
N1b: de 2 a 3 ganglios afectos
N1c: Depdsitos tumorales en la subserosa,
mesenterio o tejidos pericolicos/perirrectales
T1 N2a MO N2a: de 4 a 6 ganglios afectos
I1IB T3-T4a N1-N1lc MO
T2-T3 N2a MO
T1-T2 N2b MO N2b: 7 o mas ganglios afectos
I1IC T4a N2a MO
T3-T4a N2b MO
T4b N1-N2 MO
IVA T1-T4 NO-N2 M1la M1a: Metastasis en un 6rgano o localizaciéon
IVB T1-T4 NO-N2 M1b M1b: Metastasis en mas de un érgano o
localizacion
IVC T1-T4 NO-N2 Milc M1c: Metastasis en el peritoneo, con o sin

metastasis en otro érgano

Tabla 1: Sistema TNM del cancer colorrectal de la American Joint Committee on Cancer, 82
edicién, 2017.
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El manejo de pacientes estadio IV debe ser individualizado y consensuado en
comités multidisciplinares, existiendo diferentes opciones terapéuticas en funcion
del 6rgano extracolonico afectado (principalmente higado, pulmén o peritoneo) y

la extension de la enfermedad.

1.2. La obstruccion maligna de colon

El CCR es la causa mas comun de obstruccion de colon en adultos. A su vez, la
obstruccion supone el motivo mas frecuente para efectuar una cirugia de urgencias
en el CCR, suponiendo cerca del 80% de las complicaciones de este tipo de
neoplasia. Si bien en algunos casos la clinica se instaura de forma repentina, siendo
caracteristica la aparacion de un fuerte dolor abdominal tipo célico, en otros casos
su presentacion es mas gradual, con una dificultad creciente para la defecacién con
necesidad de laxantes, pudiendo desarrollar los pacientes una distension
abdominal significativa antes de que la oclusion les obligue a consultar en

urgencias(22).

En la obstruccion aguda de colon por CCR, los sintomas mas frecuentes van a
ser la ausencia de transito a gases (90% de los casos) o heces (80%) y la distension
abdominal (65%), siendo tambien frecuente el dolor abdominal de caracteristicas
colicas. Sin embargo, los vomitos van a ser menos habituales que en la obstruccion
de intestino delgado y su frecuencia dependera de la competencia o no de la
valvula ileocecal. La exploracion clinica puede mostrar dolor a la palpacién y sobre
todo un abdomen distendido y timpanico a la percusion, asociado a ausencia o
hiperactividad de los ruidos intestinales. Aunque de forma ocasional, un
porcentaje de los pacientes puede asociar un cuadro de perforacién intestinal,
siendo los dos lugares mas frecuentes de perforacion el sitio del tumor y el ciego,
este ultimo como consecuencia de la marcada distension producida por la
obstruccion en pacientes con valvula ileocecal competente(16). En estos casos, la
clinica predominante sera la del cuadro perforativo, con irritacion peritoneal a la
exploracion y pudiendo asociar un cuadro de shock séptico con inestabilidad
hemodinamica en los casos mas graves. Los test de laboratorio permitiran evaluar
los desequilibrios electroliticos y la alcalosis metabdlica que pueden producirse

como consecuencia del cuadro obstructivo, los vémitos y la deshidratacién.
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En cuanto al diagnéstico, aunque la radiografia 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 eleccidon(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 lesion obstructiva, su capacidad para definir el
grado de estenosis y diferenciar entre causa intraluminal y compresion extrinseca
y la posibilidad de ofrecer informacion 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
irritaciéon peritoneal, siendo su sensiblidad y especificidad para el diagnostico del
80% y 95% respectivamente, habiendo demostrado ser una prueba util cuando
nos encontramos frente a un colon lleno de heces donde la TC puede no identificar
algunas lesiones intraluminales, ademas de ayudar con el diagnoéstico diferencial
de una pseudoobstruccion. La colonoscopia, por su parte, no suele estar disponible
de urgencias, aunque cuando lo estd, ofrece la oportunidad de identificar y
localizar la lesion obstructiva y confirmar el diagndstico al tomar una muestra para
el estudio histopatologico, excluyendo otras causas de obstruccién y ayudando a

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

1.3. Tratamiento de la obstruccion maligna de colon

Si bien el tratamiento del CCR no complicado se encuentra bastante
estandarizado y las guias clinicas recogen las diferentes lineas de tratamiento en
funcion de la localizacion y estadiaje de la enfermedad, el manejo de las neoplasias
de colon complicadas con una obstruccién es adn tema de discusion. La
obstruccion por CCR puede ocurrir proximal o distal al angulo esplénico del colon,
siendo esta localizacion un factor determinante a la hora de plantear las diferentes

opciones de tratamiento.

1.3.1. Tratamiento de la obstruccion maligna de colon derecho
El colon derecho se caracteriza por presentar un didmetro mayor que el colon

izquierdo, lo que hace que la obstruccion proximal al angulo esplénico sea menos
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frecuente e involucre normalmente tumores mas grandes y voluminosos y en
estadios mas avanzados(25). En general, el arbol de decisiones terapéuticas es mas
sencillo que en las obstrucciones distales, siendo la reseccién oncologica urgente
(hemicolectomia derecha o hemicolectomia derecha ampliada, segin Ia
localizacion del tumor) con anastomosis primaria el gold standard para las
neoplasias obstructivas de colon derecho y colon transverso, incluso en pacientes
fragiles y de alto riesgo quirurgico(14), como revel6 un reciente estudio
multicéntrico francés que no hallé diferencias en el manejo de las neoplasias
obstructivas de colon derecho entre pacientes mayores de 75 afios y aquellos mas
jovenes, siendo en ambos casos de eleccion la cirugia de urgencias con reseccion y

anastomosis primaria(26).

Alun asi, y a pesar de que esta cirugia presenta una menor tasa de
complicaciones respecto a la anastomosis colocolica o colorrectal, la cirugia de
urgencia en estos pacientes tiene una mortalidad postoperatoria
significativamente mas alta que en la cirugia programada de neoplasias no
complicadas, como demostraron Kobayashi et al. en su estudio realizado con datos
recogidos de la Base de Datos Nacional de Japon (6% vs 0,7% respectivamente,
p<0,001)(27). En casos de muy alto riesgo, podria plantearse una ileostomia de
proteccion o definitiva tras la reseccion como una alternativa mas segura, o incluso
la confeccién de una ileostomia en asa sin reseccién en casos paliativos y muy

seleccionados.

En los ultimos afios han surgido algunos estudios que defienden el uso de
stents como puente a una cirugia programada como una opcion alternativa a la
cirugia de urgencia, habiendo mostrado buenos resultados en cuanto a las tasas de
éxito técnico y clinico, a pesar de que la localizacién del tumor en el colon derecho
ha mostrado ser un factor independiente asociado a la dificultad técnica para la
colocacion del stent(28), debido a la mayor distancia desde el ano hasta el lugar de
la obstrucciéon, la mayor tortuosidad del colon y la inapropiada preparacion
coldnica, lo que hace que su colocacién sea mas demandante y complicada que en

las obstrucciones de colon izquierdo. Ademdas, ha demostrado disminuir las
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complicaciones postoperatorias sin afectar a los resultados oncolégicos 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 colectomia de intervalo tras la colocacién de un stent o a una colectomia
derecha urgente, describieron unos resultados favorables al primer grupo, donde
el abordaje laparoscépico fue mas frecuentemente empleado (50% vs 25%,
p<0.001), la tasa de confeccion 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 mas corta (13 dias vs 15 dias, p<0.001). Ademas, dos
metaanalisis recientes confirmaron lo que los estudios anteriores habian
publicado: que la tasa de complicaciones postoperatorias y la mortalidad son
inferiores en el grupo con stent puente a la cirugia respecto a la cirugia de
urgencias (19,3% vs 31,3% y 0,9% vs 5,2%, respectivamente)(32), y que los
resultados oncoloégicos a largo plazo en términos de supervivencia global (SG) y
supervivencia libre de enfermedad (SLE) son similares independientemente de la

estrategia quirurgica empleada(33).

Sin embargo, aunque en los proximos afos podria convertirse en una
alternativa a la cirugia de urgencia, los datos disponibles actualmente en cuanto a
su seguridad y resultados a largo plazo aun son escasos, por lo que hoy en dia no
puede recomendarse como tratamiento de eleccion y, por tanto, la cirugia de
urgencia con reseccidén y anastomosis primaria sigue siendo el gold standard, como
demuestra que, a pesar de que aproximadamente entre el 30-50% de los casos de
obstruccion maligna de colon estén localizadas en el colon derecho, solo en el 5%

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

1.3.2. Tratamiento de la obstrucciéon maligna de colon izquierdo

El colon izquierdo es mas propenso a sufrir un cuadro obstructivo, siendo el
sigma el segmento mas frecuentemente afectado, debido a su mayor estrechez y
menor diametro de su luz(20). A diferencia de lo que ocurria en el grupo anterior

de pacientes, existen muchas mas opciones quirurgicas 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 cirugia de urgencia se ha considerado el tratamiento de
eleccibn para estas lesiones, aunque la preocupacién por su elevada
morbimortalidad ha sido frecuentemente motivo de discusion(34)(35), pues se
trata de una intervencion muy demandante técnicamente, al lidiar con una severa
dilatacion coélica retrégrada y que suele llevarse a cabo en pacientes con un estado
fisico deteriorado por el crecimiento tumoral y por la escasa ingesta oral que
suelen presentar los dias previos, lo que ademas se acompafia a menudo de un
desequilibrio hidroelectrolitico causado por el cuadro obstructivo y de una
exacerbacion de las patologias de base que padece el paciente (diabetes, patologia
cardiovascular, pulmonar, etc.). La pérdida de peso e incluso la desnutricion y
sarcopenia que pueden padecer los pacientes con CCR por el estado catabdlico que
origina el propio tumor(36) se ve acentuado en estos casos por la intolerancia oral
que acompafia 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 cirugia de urgencia es considerada un factor de riesgo
independiente de morbilidad y mortalidad en pacientes con una obstruccién
maligna de colon y un factor de mal prondstico para su supervivencia(39), junto
con la edad avanzada, la desnutricién y la pérdida de peso, tres caracteristicas
propias de este grupo de pacientes(40)(41), habiéndose descrito una tasa de
mortalidad de hasta casi el 30% en algunas series, en comparacion con el <5% que
presentan los pacientes que se somenten a una cirugia electiva. Ademas, se ha visto
que la cirugia de urgencia esta relacionada con una cirugia oncolégica de menor
calidad, al asociarse en un mayor porcentaje de casos con una obtencién de menos
de 12 ganglios linfaticos(39), considerado el estandar de calidad, lo que se ha
establecido como un factor de mal prondstico para la recurrencia de la enfermedad

oncologica.
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Otro de los problemas que se le ha atribuido a la cirugia de urgencia ha sido la
elevada tasa de estomas a la que va ligada, tanto temporales como definitivos.
Aunque en los ultimos afos la tendencia a realizar una reseccion colica con
anastomosis primaria en un solo tiempo en la obstruccién maligna de colon
izquierdo es cada vez mayor, la intervencion de Hartmann sigue siendo el
procedimiento mas 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 indices de
depresion 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 ultima puede presentarse hasta en el 30% de los casos y
limita actividades tan cotidianas de la vida diaria como la practica de ejercicio
fisico, requiriendo en muchas ocasiones una reintervencién quirdrgica para su

correccion.

Ademas, a diferencia de lo que ocurre con los pacientes que se someten a una
intervencion 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 progresion de
la enfermedad o a que en muchos casos se trata de pacientes de edad avanzada con
multiples comorbilidades(43)(44)(45)(46), lo que conlleva un alto riesgo de
complicaciones en caso de someterse a esta segunda cirugia. Y es que, en aquellos
pacientes en los que se lleva a cabo la cirugia para la recontruccién del transito,
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 cirugia le es denegada a la mayoria 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
intervencion de Hartmann, solo el 23% se reconstruyeron tras un periodo de
seguimiento de 4 afios, suponiendo la mayoria de ellos pacientes con una patologia

benigna.
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Por tanto, aunque la reseccion primaria del tumor asociado a un estoma es
considerada la opcién mas segura al evitar una posible complicacion de la
anastomosis, la cirugia 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 reseccion primaria y

anastomosis en un solo tiempo(51).

1.4. Stents metalicos autoexpandibles

Una alternativa a la cirugia de urgencia para las NOCI y que ha ido ganando
relevancia en los ultimos afios es la insercion de un stent metalico autoexpandible
(SEMS, por sus siglas en ingles, self-expandable metal stent), con el objetivo de
aliviar la obstruccidn y evitar una cirugia urgente, permitiendo que el paciente se

someta a una cirugia 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

obstruccion 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

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

obstruccion se desarrollaba durante el curso de la enfermedad.

La condicién clinica de estos pacientes con una enfermedad oncologica
avanzada es a menudo pobre, lo que unido a la supervivencia limitada que
presentan y a la intencién de iniciar o continuar el tratamiento quimioterapico lo
mas pronto posible y prolongar esta, generalmente, corta expectativa de vida, hace
de la cirugia (tanto si se trata de una reseccion primaria del tumor como de la
creacion de un estoma descompresivo) un tratamiento con un beneficio
cuestionable, tanto por las complicaciones intrinsecas que acompafian a estas
intervenciones y que se ven acentuadas por el tipo de paciente oncoldgico
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 cirugia para
lograr la descompresion 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, asi como menor tasa de estomas, todo ello sin
comprometer la supervivencia, habiéndose publicado sus buenos resultados en
numerosos estudios, revisiones sistematicas y metaanalisis (53)(54)(55)(56)(57).
Sin embargo, algunos estudios si que han publicado un mayor porcentaje de
complicaciones a largo plazo relacionadas con la colocacién del stent, como son la
migracion, la perforacion o la obstruccion de la proétesis por sobrecrecimiento
tumoral(58), lo que podria 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 obstrucciéon maligna de colon izquierdo y recto superior,

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

1.4.2. SEMS como puente a la cirugia

El uso como tratamiento paliativo no es el tinico empleo que se le ha dado a los
SEMS. Desde que en 1994 Tejero et al. (60) emplearan los stents metalicos por
primera vez como puente a una cirugia en dos pacientes, su uso se ha ido
popularizando cada vez mas. El objetivo es lograr la resolucion de la obstruccion
antes de un tratamiento quirdrgico definitivo, lo que permite llevar a cabo la
resucitacion 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 mas precisa, dando la oportunidad de transformar una
cirugia urgente en un procedimiento electivo. Es decir, la cirugia oncolégica
definitiva se propone como una segunda etapa una vez que la obstruccion aguda ha
sido resuelta, habiendo gran cantidad de estudios que han confirmado mejores
resultados perioperatorios con esta estrategia en cuanto a mayor tasa de cirugia
laparoscopica, menor nimero de estomas y menor morbilidad postoperatoria
cuando se compara con la cirugia de urgencias(61)(62). La Unica contraindicacion
absoluta para el empleo de los SEMS seria la presencia de una perforacion asociada
y su uso estaria reservado para pacientes con sintomas clinicos y signos

radiolégicos de obstruccion maligna de colon o recto superior, no estando
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recomendada su colocacidn de forma profilactica(59) ni en tumores rectales bajos,

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

Ademas, 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 cirugia
definitiva en un segundo tiempo), diferentes estudios han mostrado sus ventajas y
buenos resultados. Si lo comparamos con el estoma descompresivo, aunque la
colocacion del stent es técnicamente mas demandante y necesita la presencia de
endoscopistas expertos, mientras que la confeccion del estoma pueden llevarla a
cabo la mayoria 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 ademas el estoma descompresivo un
mayor porcentaje de colostomias, como es légico, y una mayor incidencia de
hernias incisionales, por lo que su uso se ha reservado para tumores irresecables o
pacientes pluripatolégicos que no toleran una cirugia mayor en los que la
colocacion de SEMS no es posible(14). Sin embargo, en los ultimos afios ha vuelto a
surgir el interés por esta estrategia, al haber demostrado una alta tasa de
anastomosis primaria y permitir realizar una cirugia oncoldgicamente d6ptima,
reduciendo el riesgo de diseminacion tumoral asociado a la colocacion 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 comparacion
se realiza con la descompresion anal, presentando mejores resultados en cuanto a
éxito técnico y clinico, menor estancia hospitalaria, menor tiempo hasta la ingesta

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

A pesar de todas estas ventajas, sus resultados oncoldgicos a largo plazo han
sido objeto de debate en numerosas ocasiones, siendo la perforacion coldnica
relacionada con el stent (tanto sintomatica como subclinica) o la diseminacién de
células tumorales al torrente sanguineo como consecuencia de la manipulacion
tumoral(67), factores de riesgo que se han relacionado con un peor prondstico
oncolégico. A pesar de ello, ensayos clinicos aleatorizados y metaanalisis recientes

han demostrado claramente no solo todas las ventajas perioperatorias de los SEMS
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como puente a una colectomia sobre la cirugia de urgencias, sino también que la
tasa de recurrencia, supervivencia global y supervivencia libre de enfermedad son
comparables entre ambas estrategias terapéuticas(68)(69). Asi, las guias clinicas
han incluido los SEMS como puente a la cirugia como una modalidad de
tratamiento completamente aceptada para las NOCI, siempre y cuando se realice
en centros con técnicos experimentados (endoscopistas o radidlogos) que

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

1.5. Papel de las Unidades de Trauma y Cirugia de Urgencias en las

resecciones de colon

En el contexto de una cirugia semielectiva tras la colocaciéon de los SEMS, el
ambiente debe estar correctamente preparado para llevar a cabo una cirugia
oncoloégica perfecta, y esto incluye la seleccion del cirujano. La especializacion
claramente influye en los resultados de muchos procedimientos quirdrgicos,
incluida la cirugia colorrectal. Asi, aunque desde la creacién de las Unidades de
Trauma y Cirugia de Urgencias (UTCU) estas son responsables de una gran
variedad de cirugias urgentes y generalmente con una poblacién diana de mas
edad y mayor numero de comorbilidades, la realizacion de la cirugia colorrectal
urgente por parte de cirujanos de urgencias continta hoy en dia siendo un tema de
discusion, 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 Ambito electivo

Aunque los resultados perioperatorios y oncolégicos deben ser comparados
con la cirugia de urgencias, al someter a los pacientes a una colectomia en una
situacion semielectiva podria 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 disefiados con esta hipoétesis, y unicamente tres de ellos de

manera especifica, con diferentes conclusiones(74)(75)(76).

31



Aunando estos dos ultimos aspectos, nuestro estudio trata de ir un paso mas
alla al comparar los resultados obtenidos en pacientes con una neoplasia
obstructiva de colon izquierdo sometidos a una cirugia semielectiva tras la
colocacion de un stent puente y llevada a cabo por cirujanos de una Unidad de
Trauma Cirugia 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 ningtin estudio

en la literatura que aborde este asunto.
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HIPOTESIS
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2. HIPOTESIS

Si los pacientes con una neoplasia oclusiva de colon izquierdo en los que se
coloca un stent se someten a una cirugia diferida en una situacién semielectiva, los
resultados podrian ser equiparables a los obtenidos para neoplasias de colon
izquierdo no oclusivas intervenidas en un contexto completamente electivo,
independientemente del especialista que realice la colectomia, bien cirujanos de
una UTCU o cirujanos colorrectales, gracias a la experiencia adquirida en los

ultimos afios en cirugia colorrectal compleja por parte de los primeros.
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3. OBJETIVOS

3.1. Objetivo principal

Evaluar y comparar los resultados oncolégicos 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 Cirugia de Urgencias
con los resultados obtenidos en pacientes con un cancer de colon izquierdo no
complicado sometidos a una cirugia completamente electiva y llevada a cabo

por cirujanos de una Unidad de Cirugia 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 Cirugia de Urgencias con los resultados obtenidos en pacientes con
un cancer de colon izquierdo no complicado sometidos a una cirugia
completamente electiva y llevada a cabo por cirujanos de una Unidad de

Cirugia Colorrectal.
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4. MATERIAL Y METODOS

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

de Cirugia General y Digestiva del HRU de Malaga

Desde junio de 2010 en adelante, los pacientes con una NOCI admitidos en el
Hospital Regional Universitario (HRU) de Malaga (Universidad de Malaga, Espafia)
se incluyen en un algoritmo de tratamiento multidisciplinar con la estrategia SBTS,
disefiado por la Unidad de Trauma y Cirugia de Urgencias de la Unidad de Gestion
Clinica (UGC) de Cirugia General y Digestiva y Trasplante, involucrando en su
disefio a personal del departamento de Urgencias, radidlogos, endoscopistas,
anestesistas, oncélogos y, por supuesto, cirujanos. Después de identificar una
oclusién de intestino grueso, una TC de térax, abdomen y pelvis con contraste
intravenoso se lleva a cabo para: 1) diagnosticar el lugar y la causa de la oclusion y

2) estadificar adecuadamente la neoplasia si esta era la etiologia de la obstruccion.

La oclusién de colon fue definida como la presencia de sintomas obstructivos,
entre los que se incluyen la distension abdominal y ausencia de transito a gases y
heces, asi como la presencia de signos radiologicos de obstruccion en la TC de
abdomen. Se definio el colon izquierdo como la zona entre el angulo esplénico del
colon y la unién rectosigmoidea. En todos los casos la malignidad de la lesién se
confirmé histolégicamente, bien de forma preoperatoria o en la pieza quirurgica

tras la reseccion.

Si una NOCI es diagnosticada y no se observan signos clinicos ni radioldgicos de
perforacion (o riesgo de producirse), peritonitis o inestabilidad hemodinamica, de
domingo a jueves se contacta con el gastroenterdlogo de guardia para dejar
disponible la sala de endoscopia la mafiana siguiente. Los pacientes diagnosticados
en viernes o sabado se difieren hasta el lunes siguiente para la colocacion del stent
y se incluyen en el protocolo solo si la oclusién es parcial, no existe una distension
retrograda severa (especialmente de ciego) y si la valvula 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 cirugia se lleva a cabo si existe alguna
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contraindicacidn o evento desfavorable que desaconseje la colocacion del stent por
parte del endoscopista (angulacion severa de la luz intestinal, estenosis de un
segmento largo, etc.). Para lograr la correcta preparacion del intestino distal, se

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

Todas las inserciones de los SEMS se llevaron a cabo por tres endoscopistas
especialistas, realizandose una colonoscopia flexible con el paciente bajo sedacién
y decubito lateral izquierdo, guiado por fluoroscopia y usando una guia estandar
para avanzar un stent metalico no recubierto (Wallflex, Boston Scientific, US), que
fue expandido bajo control radiolégico posterior y su correcta localizacion
comprobada mediante fluoroscopia y endoscopia. El diametro del stent fue
siempre de 25mm y su longitud entre 60 y 120mm, dependiendo de las
caracteristicas de la estenosis. En ningln caso se empled la dilatacion con balon. El
procedimiento se detuvo si se evidenciaba una alteracion significativa en las
constantes vitales del paciente, un aumento del dolor o una marcada distension

abdominal o bien se observaba una complicacién durante la endoscopia.

El éxito técnico se definid6 como la correcta colocacion y expansion del stent
sobre toda la longitud de la estenosis, confirmandose mediante fluoroscopia y
endoscopia, sin que tuviera lugar ningun efecto adverso relacionado con el
procedimiento. El éxito clinico se definié como la resolucion, tanto clinica como
radioldgica, de la obstruccion en las 24-48 horas siguientes, confirmandose al
comunicar el paciente un alivio de los sintomas obstructivos y con una radiografia
simple de abdomen a las 24 horas del procedimiento para comprobar la correcta

expansion de la protesis.

4.2. Definicion del grupo de estudio

La colectomia de intervalo tras la correcta insercion del stent se llevo a cabo
tras la resolucion del cuadro obstructivo y la estabilizacion del paciente, en un
ambiente semielectivo y sin preparacion colonica, por dos de los cinco cirujanos
integrantes de la UTCU del departamento de Cirugia General y Digestiva de nuestro

hospital, siempre con la presencia de al menos uno de los dos cirujanos mas
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experimentados, estableciéndose previamente la via de abordaje (abierto o
laparoscopico) y la técnica a realizar. En todos los casos, la reseccion tumoral se

realizé siguiendo los estandares quirurgicos oncoldgicos.

Las caracteristicas demograficas de los pacientes, las variables perioperatorias,
el curso postoperatorio y los datos de los informes histopatolégicos fueron
incluidos prospectivamente en una base de datos electrénica. El seguimiento y la
recogida de datos relacionados con la evolucién de los pacientes fueron llevados a
cabo por cirujanos de la UTCU y/o facultativos del departamento de Oncologia de
nuestro centro dependiendo del estadio tumoral, basado en nuestro protocolo
local estandar y después de decidir en un comité multidisciplinar si era necesario

administrar una terapia adyuvante o no.

De esta forma, desde el afio 2011, los datos recogidos de todos los pacientes
admitidos en el servicio de urgencias de nuestro hospital con un diagndstico de
cancer colorrectal obstructivo fueron recogidos prospectivamente. Para el objetivo
de este estudio, los pacientes diagnosticados de una neoplasia obstructiva de colon
izquierdo estadio tumoral [, II o III, a los que se les colocé un stent como puente a
la cirugia (grupo SBTS) con intencion curativa desde enero de 2011 a diciembre de
2020 conformaron el grupo de estudio. Los criterios de exclusion fueron: 1)
pacientes menores de 18 afos de edad; 2) ausencia de indicacion para la
colocacion del stent (perforacion intestinal, peritonitis, inestabilidad
hemodinamica, distensién colénica marcada); 3) tratamiento paliativo y 4) estadio
IV (metastasis o enfermedad peritoneal). Los fracasos técnicos o clinicos del
procedimiento endoscopico, asi como los episodios de perforacion relacionados
con la insercidn del stent, no fueron excluidos y se analizaron en el grupo SBTS en
un analisis por intencién de tratar, afladiendo un analisis por protocolo solo para

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

4.3. Definicion del grupo control

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

por cinco cirujanos experimentados, llevd a cabo todas las resecciones
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colorrectales electivas de neoplasias malignas. Tampoco se empleo6 la preparacion
colénica de manera rutinaria y el tipo de intervencion y técnica empleada fueron
determinadas por el cirujano segin su criterio, previo a la cirugia. Todos los
pacientes intervenidos tras un diagnostico de cancer colorrectal, sus
caracteristicas demograficas y los resultados perioperatorios y postoperatorios
fueron recogidos electrénicamente de manera prospectiva en su propia base de
datos. Tras la intervencidn quirurgica, los pacientes fueron presentados en el
mismo comité multidisciplinar previamente citado y el seguimiento fue llevado a
cabo por cirujanos de la Unidad de Cirugia Colorrectal o por facultativos del
departamento de Oncologia, 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, localizacion de la neoplasia (angulo esplénico,
colon izquierdo, sigma o union rectosigmoidea) y afio de la cirugia (para obtener
un seguimiento similar entre ambos grupos) con pacientes de la base de datos de
la actividad quirdrgica electiva colorrectal para obtener un ratio 1:2, obteniendo
asi el mencionado grupo control (grupo CRS). La cirugia paliativa y la enfermedad
metastasica (estadio IV) también fueron considerados criterios de exclusion para
este grupo. Unicamente se incluyé un control si solo se identificaba un paciente
que cumpliera con los requisitos de emparejamiento y en el caso de que mas de
dos controles fueran identificados para un mismo paciente del grupo de estudio,

solo dos se seleccionaron de forma aleatoria.

4.4. Medicion objetiva de los resultados: definicion, metodologia y

estadistica

Los resultados oncolégicos 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 nimero de meses,
desde la cirugia hasta el fallecimiento del paciente o el ultimo contacto que se
mantuvo con este; la SLE fue definida como el intervalo de tiempo, en nimero de

meses, transcurrido desde la cirugia hasta la recurrencia de la enfermedad, el
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fallecimiento del paciente o el ultimo contacto mantenido. Para mejorar los datos
del seguimiento, en el momento del cierre del estudio (marzo de 2021), se
contacté con los pacientes telefénicamente si habian transcurrido mas de 3 meses
desde su ultima evaluacion 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 estadistico.
Finalmente, se aplic6 una regresion de Cox para realizar un analisis 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 categoricas fueron descritas como
mediana/rango intercuartilico y porcentajes, y fueron analizadas empleando el
test T de Student/Wilcoxon y el test x?/Fisher exacto, respectivamente. La
morbilidad y mortalidad postoperatoria fueron agrupadas de acuerdo con la
clasificacion de Clavien-Dindo(77). Todos los test estadisticos aplicados fueron de
dos colas, aceptando como estadisticamente 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 aprobacién por el Comité Etico

El Comité Etico local aprobé el estudio sin requerir ningiin consentimiento
informado adicional debido al disefio retrospectivo y an6nimo del estudio, que esta
realizado de acuerdo con los principios éticos de la Declaracion de Helsinki
(Fortaleza 2013), siendo coherente con las Normas de Buenas Practicas Clinicas.
Ademas, los datos de caracter 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 Organica 3/2018 sobre proteccion de datos.
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5. RESULTADOS

Durante los 10 afos del estudio, 106 pacientes fueron admitidos en el area de
Urgencias de nuestro hospital con un diagnoéstico de NOCI. 41 de ellos fueron
intervenidos inmediatamente por diferentes motivos, definidos en los criterios de
exclusion (6 pacientes con signos de microperforacion en la TC, 8 con severa
dilatacion retrograda, 5 por tratamiento paliativo, 10 con sospecha de peritonitis, 9
con inestabilidad hemodindmica y 3 que no eran candidatos a la colocacién de
protesis puente de acuerdo con los criterios del endoscopista), y 65 fueron
seleccionados para la insercidon de un SEMS. Finalmente, 9 pacientes con un estadio
tumoral IV fueron excluidos del estudio, quedando el grupo SBTS compuesto por

56 pacientes.

Neoplasia obstructiva de
colon izquierdo (n = 106)

( Cirugia urgente (n = 41) \

=  Microperforacién: 6
=  Severa dilatacion retrégrada: 8
=  Tratamiento paliativo: 5
= Inestabilidad hemodinamica: 9
= Sospecha peritonitis: 10

| = Otros:3

Colocacion de SEMS
(n=65)

Estadio tumoral IV
(n=9)

Stent como puente a cirugia
(SBTS)(n = 56)

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

Durante el procedimiento, se comunicé 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 colocacidn, en dos pacientes se identificd
una perforacion relacionada con la protesis y en otros dos no se logro la resolucion
del cuadro obstructivo, sufriendo uno de ellos una perforaciéon a nivel de ciego

secundaria a una marcada dilataciéon del mismo, definiendo por tanto, una tasa de
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perforacion relacionada con la prétesis del 3,57% (2/56) y de éxito clinico del
92,45% (49/53), una vez excluidos los pacientes con fallo técnico. En todos los
casos de fallo técnico, disfuncién del stent y perforacion, los pacientes fueron
sometidos a una cirugia urgente. No hubo ningtin caso de migracion de la prétesis,

sangrado u otra complicacion.

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 Cirugia 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, quirurgicas y postoperatorias, asi como las
caracteristicas histologicas de ambos grupos de pacientes estan recogidas en la
Tabla 2. De acuerdo con el disefio del estudio, el género, edad, ASA, estadio (asi
como la clasificacion TNM) y la localizacion tumoral fueron similares entre los dos
grupos. Como la técnica quirdrgica elegida dependia de dicha localizacion tumoral
y esta variable fue considerada para el emparejamiento, las resecciones
quirurgicas realizadas fueron también similares en los dos grupos. La colectomia
para el grupo SBTS se llevé a cabo con una mediana de intervalo de tiempo de 11

dias (9 - 16).

Aunque no resulto significativo, se observé una tendencia hacia un abordaje
mas frecuentemente laparoscdpico en el grupo CRS (p<0,1). Para explicar esto,
analizamos la intencion laparoscopica en ambos grupos dividiendo el periodo de
estudio en dos intervalos equitativos (periodo 1: enero de 2011-Diciembre de
2015; periodo 2: Enero de 2016-Diciembre de 2020), y observamos un incremento
de la tasa de abordaje laparoscépico 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 laparoscdpicos realizados de forma global en el grupo CRS, que fue

del 76,5%.
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Grupo estudio (SBTS) Grupo control (CRS) Valordep
(56 pacientes) (98 pacientes)
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%)
111 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%)
I11 25 (44,6%) 41 (41,8%)
Localizacién Angulo 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 quirdrgica Col. Subt. 8 (14,3%) 12 (12,3%) 0.81
H.Izq 17 (30,4%) 24 (24,5%)
Sigmoidectomia 27 (48,2%) 54 (55,1%)
Reseccion anterior 4 (7,9%) 8 (8,2%)
Abordaje quirdrgico Abierto 22 (39,3%) 23 (23,5%) 0.1
Laparoscopia 28 (50%) 65 (66,3%)
Conversion 6 (10,7%) 10 (10,2%)
Anastomosis primaria AIT 11/56 (19,6%) 9/98 (9,2%) 0.08
(no, estoma terminal) ~ AppP 5/49 (10,2%) 9/98 (9,2%) 0.84
Morbilidad 8 (14,3%) 7 (7,1%) 0.15
postoperatoria
(Clavien-Dindo>3) (Si)
Reintervencion (Si) 5 (8,9%) 7 (7,1%) 0.69
Fuga anastomotica (Si) 5 (8,9%) 9 (9,2%) 0.95
Mortalidad 3 (5,4%) 3(3,1%) 0.47
postoperatoria (30
dias) (Si)
Estancia postoperatoria 9 (6-15) 6 (5-11) 0.24
Noédulos linfaticos 17 (15-21) 14 (12-28) 0.00
extraidos
Histologia 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: analisis por intencién de tratar: APP: analisis por protocolo

Col. Subt: colectomia subtotal; H. Izq: hemicolectomia izquierda

Tabla 2: Variables preoperatorias, quirurgicas, postoperatorias e histolégicas del grupo

de estudio (grupo SBTS) y el grupo control (grupo CRS).

46



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 analisis por protocolo fue
afiadido al de intencién de tratar para explicar las diferencias observadas entre
ambos grupos, incluso cuando estas no eran estadisticamente significativas. Seis de
los estomas terminales realizados en el grupo SBTS fueron indicados para
situaciones de fallo técnico o clinico de la insercion endoscépica del stent o tras
episodios de perforacion, siendo la tasa de anastomosis primaria similares entre
ambos grupos si estos pacientes eran excluidos en el analisis por protocolo (89,8%

vs 90,8%).

No hubo diferencias estadisticamente significativas entre la morbilidad
postoperatoria, calculada segun la clasificacion de Clavien-Dindo (incluida la tasa
de fuga anastomotica), ni en la estancia hospitalaria o la mortalidad. Tampoco
hubo diferencias en el grado de diferenciacion histolégico, aunque el nimero de
ganglios linfaticos 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 Grupo CRS
(56 pacientes) (98 pacientes)
Estadio Causa de muerte N N
[-11 Posoperatoria 1 2
Tumoral 3 2
Otras 3 12
[11 Postoperatoria 2 1
Tumoral 2 6
Otras 1 1
Total 12 (21,4%) 24 (24,5%)

Tabla 3: Analisis 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 detect6 el mismo porcentaje de pacientes
con recurrencia o enfermedad metastasica 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 alcanz6 en la
ultima caida de las curvas de SG general y de los estadios I-1I 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 progresion letal de la enfermedad oncolégica (Tabla

3).

Para estos 12 pacientes, la mediana de edad en el momento de la cirugia fue de
76,5 afios (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 cirugia y con un seguimiento significativamente mas largo que la
media de la muestra global. Como se muestra en las figuras 4 y 5, no se observaron
diferencias estadisticamente 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-1I frente a los estadios III) (figura 5).
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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-1I, arriba; III,
abajo).

Finalmente, la regresion de Cox demostr6 que la SG esta claramente
influenciada por la edad y la SLE por el estadio, pero la colocacién 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-1I/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: Regresion de Cox para el analisis de la supervivencia global (SG) y supervivencia
libre de enfermedad (SLE)
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6. DISCUSION

La cirugia de urgencia para las NOCI supone a menudo un reto a la hora de
manejar un intestino grueso con una severa dilatacion retrégrada y acumulacion
de material fecal, lo que dificulta en gran medida llevar a cabo una correcta
reseccion oncologica y compromete la tasa de anastomosis primaria, ademas de
impedir realizar un abordaje laparoscépico en la mayoria de los casos(78). Para
solvertar esta situacion, los cirujanos optan en la mayoria de las ocasiones por un
abordaje abierto clasico, manteniéndose la intervencion de Hartmann como la
técnica mas frecuentemente realizada en este tipo de cirugias, a pesar de que cada
vez existe una mayor tendencia a realizar resecciones colonicas con anastomosis

primarias en un solo tiempo.

Desde la primera publicacidn sobre la insercidon de los SEMS como puente a la
cirugia 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 estabilizacion médica del paciente, lo que
incluye el adecuado manejo de sus comorbilidades y la correcciéon de los
desequilibrios electroliticos causados por el cuadro oclusivo, y se lleva a cabo una
correcta estadificaciéon de la enfermedad. Sin embargo, en sus casi 30 afios 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 eleccién en las NOCI no esté aun establecido y las guias clinicas
difieran entre si en cuanto a cual de las dos estrategias, la cirugia de urgencias o el

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

6.1. Resultados perioperatorios y postoperatorios

Desde su introduccién hace 30 afios, 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 cirugia de
urgencias. Por ejemplo, Liu et al.(80) publicaron un metaanalisis 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 clinicos y muy lejos de lo recogido en las guias
clinicas. Todos estos estudios se caracterizan por incluir un bajo nimero de
pacientes, lo que limita la experiencia de los endoscopistas y podria justificar los
malos resultados obtenidos, restando eficacia a la estrategia del stent como puente

a la cirugia.

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 multiples ventajas sobre la cirugia de
urgencias en cuanto a porcentajes de anastomosis primaria, estomas,
complicaciones postoperatorias y estancia hospitalaria. En los siguientes afios,
multiples revisiones sistematicas y metaanalisis fueron demostrando uno tras otro
lo anteriormente publicado en este estudio: un aumento en la tasa de anastomosis
primaria y reducciéon en la de estomas, asi como una disminucién de las
complicaciones postoperatorias en el grupo SBTS frente a los pacientes sometidos

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

En 2016 y 2017 se llevaron a cabo dos de los principales ensayos clinicos
aleatorizados realizados hasta la fecha sobre este asunto. El estudio CREST
(ColoRectal Endoscopic Stenting Trial), de Hill et al.(91) analizé6 246 pacientes,
observando una menor confeccién de estomas en el grupo SBTS, sin encontrar
diferencias en la estancia hospitalaria, la calidad de vida o la mortalidad
postoperatoria a los 30 dias o el primer afio. El segundo estudio, el ESCO trial
(Enteral Stent for Colonic Obstruction), llevado a cabo por Arezzo et al. (61),
analiz6 un total de 115 pacientes, mostrando un menor tiempo operatorio, mayor
tasa de cirugia laparoscopica y menor estancia hospitalaria postoperatoria, asi
como un mayor porcentaje de anastomosis primarias y menor confecciéon de
estomas en el grupo SBTS, sin encontrar diferencias en la tasa de complicaciones
postoperatorias, tanto locales como sistémicas. Ademas, los metaanalisis de Wang

et al.(92) publicado 2017 y que incluye 9 ensayos clinicos y casi 600 pacientes, y el
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de Yang et al.(93) de 2018 que analiza 8 ensayos clinicos 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 coloco un stent puente a la cirugia.

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 mas reciente de
todos y publicado en 2022, analizé6 564 pacientes. Harvey e Hidalgo-Pujol
publicaron una mayor tasa de cirugia laparoscopica y anastomosis primaria con
menor porcentaje de estomas, complicaciones postoperatorias, estancia
hospitalaria y mortalidad a los 90 dias en el grupo SBTS respecto al grupo
sometido a cirugia de urgencia. Por su parte, Dolan public6 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 recuperacion

postoperatoria mas rapida de este grupo de pacientes.

Finalmente, toda esta evidencia ha sido reforzada y reafirmada por un gran
numero de revisiones sistematicas y metaandlisis recientes publicados en los
ultimos 5 afios(97)(69)(98)(99)(100)(101), destacando los metaanalisis de Jain et
al. en el que analizaron mas de 15.000 pacientes, el de Spannenburg et al. que
incluia casi 4000 pacientes extraidos uUnicamente de estudios prospectivos y
ensayos clinicos y el de Tan et al.(102), el mas reciente de todos y publicado en la
World Journal of Emergency Surgery en 2021 y que analiza 48 articulos y un total
de 12.514 pacientes. Los resultados que obtuvieron todos ellos fueron los mismos:
una mayor tasa de anastomosis primaria y reduccion de la tasa de estomas, menos
complicaciones postoperatorias, mayor porcentaje de cirugia laparoscépica y una
menor estancia hospitalaria y una menor mortalidad en el grupo SBTS respecto al

de cirugia de urgencia.

Los buenos resultados obtenidos pueden explicarse por la optimizacion que se

logra del paciente durante el intervalo de tiempo que transcurre desde la
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colocacion del stent hasta la cirugia, permitiendo no solo la resolucion del cuadro
obstructivo, sino también haciendo posible la resucitaciéon con fluidoterapia y la
correccion de desequilibrios electroliticos y de patologias subyacentes
reagudizadas, ya que se ha visto que alguna de las comorbilidades mas frecuentes,
como la hipertension arterial o la diabetes mellitus, pueden aumentar el riesgo de
sufrir complicaciones y la mortalidad postoperatoria tras una cirugia
colorrectal(103)(104)(105), lo que hace necesario un correcto control
preoperatorio y su optimizaciéon de cara a mitigar su impacto negativo tras la

cirugia.

Este intervalo de tiempo permite ademas la suplementacion nutricional
preoperatoria, pues estos pacientes generalmente presentan una acentuacion de la
caracteristica pérdida de peso que acompafia al CCR, encontrandose en muchos
casos desnutridos a causa de la intolerancia oral que provoca el cuadro de
obstruccion intestinal. La desnutricion y la sarcopenia han demostrado aumentar
el nimero de complicaciones postoperatorias, la estancia hospitalaria y la
mortalidad, asi como favorecer un retraso en la recuperacion de la funcién
gastrointestinal(106). Por tanto, los SEMS como puente a una cirugia también
permiten optimizar el estado nutricional de los pacientes, de forma intraavenosa,
oral o ambas, habiéndose demostrado que esta suplementacion nutricional antes
de la cirugia en pacientes con pérdida previa de peso mejora los resultados

postoperatorios(106).

Todas estas medidas preoperatorias van a lograr mejorar tanto el estado
fisiolégico del paciente, acercandolo lo maximo posible a su estado basal, lo que
facilitara la actuacion del anestesista durante el acto quirdrgico (pues en caso
contrario se encuentra con un paciente con sus reservas fisioldgias generalmente
agotadas), como mejorar las condiciones locales del campo quirurgico, lo que
facilita la labor del cirujano al hacer frente a un intestino mucho menos dilatado,
un hecho que permitira no solo reducir el riesgo de complicaciones
intraoperatorias, el tiempo quirdrgico y aumentar las posibilidades de realizar una

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

la importante dilatacion intestinal y el potencial riesgo de lesion yatrogénica.

Asi, desde que Morino et al. (107) presentaran los primeros cuatro casos de
SBTS seguidos de una cirugia laparoscopica 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 laparoscépico se ha convertido en
la via de eleccion en la mayoria 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 conversion a cirugia abierta, lo que permite ofrecer
al paciente todas las ventajas, de sobra conocidas, del abordaje minimamente
invasivo en la cirugia colorrectal, como son menor dolor postoperatorio, menor
tiempo hasta la ingesta oral y la presencia de transito intestinal y una menor tasa
de complicaciones postoperatorias, mortalidad y estancia hospitalaria
(112)(113)(18)(114). Ademas, se ha visto que estos beneficios se mantienen no
solo cuando la cirugia laparoscdpica tras SBTS se compara con la cirugia de
urgencia, sino cuando la comparacion la hacemos con otro grupo de pacientes con
SBTS pero cuya cirugia se realiza con un abordaje abierto(115)(116)(117)(118),
habiéndose publicado una tasa de conversidn similar a la obtenida tras cirugia
laparoscopica convencional en el CCR no complicado. Ademas, como ya habia
demostrado previamente la cirugia laparoscdpica en el CCR electivo(119), la via de
abordaje no afecta a los resultados oncoldgicos a largo plazo, con tasas da SG y SLE
siimlares entre pacientes sometidos a un SBTS con abordaje abierto o

minimamente invasivo(120)(121)(122).

Algunos estudios han ido un paso mas allda y han comparado los datos
perioperatorios y postoperatorios tras la cirugia laparoscépica en pacientes con
NOCI con un SBTS con los resultados obtenidos tras la misma cirugia laparoscopica
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 quirudrgico, tasa de reconversion, inicio de peristaltismo y tolerancia oral,
complicaciones postoperatorias o estancia hospitalaria. Unicamente hallaron una
mayor pérdida sanguinea intraoperatoria con resultados estadisticamente
significativos en contra del grupo stent en el segundo estudio, pero sin necesidad
de transfusion en ningun paciente. Aunque el tiempo quirurgico en los dos
estudios fue similar entre los grupos, varios autores han descrito una cirugia mas
larga en pacientes con stent, debido al estado inflamatorio ocasionado por la
protesis y la mayor rigidez que presenta el colon por el stent, lo que dificulta su
movilizacién y diseccion, lo que podria justificar la mayor pérdida sanguinea antes
mencionada, aunque como también se ha visto, no parece afectar a los resultados

postoperatorios posteriores ni a la tasa de reconversion.

Esta tendencia hacia un abordaje minimamente invasivo se ha visto
reflejado también en nuestro estudio, en el que con el paso de los afos la
laparoscopia se ha impuesto como el tratamiento de elecciéon entre nuestros
pacientes, llegando a suponer mas del 70% de las intervenciones en los ultimos
afios, con una tasa de reconversion global del 10,7%, similar a lo publicado en la
literatura para las NOCI o la cirugia electiva del CCR(96)(124), aunque si tenemos
en cuenta uUnicamente los ultimos cuatro afios, no hubo ningin caso de
reconversion a cirugia abierta, lo que puede explicarse por la mejor seleccion 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 econémico suponen un procedimiento menos costoso(125)(126), al reducir
las complicaciones postoperatorias, la estancia hospitalaria y la necesidad de una
segunda cirugia para la reconstruccion del transito en aquellos pacientes que se
habian sometido a una intervenciéon de Hartmann. Incluso el coste podria ser
menor con una estrategia de hospitalizacion en la que los pacientes, tras la
colocacion del stent y resolucidén del cuadro obstructivo, son dados de alta en
espera de la cirugia definitiva, algo que no siempre ocurre. El estudio llevado a

cabo por Moroi et al.(127) investigd la eficiencia y rentabilidad del uso de SEMS
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como puente a la cirugia respecto a la cirugia 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,
asi como una reduccién en los costes hospitalarias a favor del grupo SBTS,

obtiendo resultados estadisticamente 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 colocacion del stent, la resolucidn 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

cirugia.

6.2.1. Exito técnico y clinico

Las tasas de éxito técnico y clinico, definidos como la correcta colocacion del
stent sobre toda la longitud de la estenosis confirmado mediante un examen
radioldgico y sin eventos adversos relacionados con el procedimiento y como la
resolucion, radioldgica y clinica, de la obstruccién en las 24-48h tras el
procedimiento, respectivamente, son muy variables entre los diferentes estudios
que han sido publicados a lo largo de los afios, con rangos que varian 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 mas de un
50% de fallo técnico y obteniendo tinicamente un 40% de éxito clinico, o el estudio
de van Hooft et al. (132), que también finaliz6 antes de los esperado por el bajo
porcentaje de éxito técnico alcanzado y el alto nimero de complicaciones, tanto
relacionadas con el stent como postoperatorias, que describieron, destacando la
presencia de casi un 20% de perforaciones y mas de un 23% de fugas
anastomoticas. El metaanalisis de Tan et al. en 2011(133) también publicé unos
datos de éxito técnico y clinico por debajo de lo recogido en las guias clinicas, del

70,7% y 69% respectivamente, aunque no resulta extrafio si tenemos en cuenta
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que de los cuatro ensayos clinicos que analizaba, dos eran los anteriormente
mencionados de Pirlet y van Hooft. La mayoria de estos estudios suelen incluir un
bajo numero de pacientes y no especifican qué especialista lleva a cabo el
procedimiento o el tipo de stent utilizado, ni tampoco la capacitacion o experiencia
de estos en su colocacion. Ademas, la correcta seleccion de los pacientes también
puede tener un papel relevante, pues la longitud de la obstruccion, una puntuacién
de 0 segun el sistema CROSS (ColoRectal Obstruction Scoring System) antes de la
colocacion 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
clinico(134)(28). Asi, la falta de estandarizacion del procedimiento, la poca
experiencia del endoscopista y no realizar una rigurosa seleccion de los pacientes
podrian 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 clinico 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 clinico han sido del 94,64% y 92,45% respectivamente.

6.2.2. Perforacion 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 colocacion en la obstruccion maligna de colon puede
asociarse con un 5 - 25% de complicaciones (142)(134)(135)(136)(143)(144). La
principal y mas temida de todas es la perforacion, con tasas que oscilan entre el 2 y
el 8% y con una mortalidad en estos pacientes entre el 16 - 23% a los 30 dias
(145)(146)(131)(143). Los casos de perforacion inmediata son normalmente el
resultado de problemas técnicos relacionados con la guia, que pueden ser causados

por una excesiva manipulacion de la lesion, el dafio 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 erosidn de la pared del colon y la posterior perforacion, siendo factores
de riesgo las estenosis largas, la localizacion recto-sigmoidea del tumor(147), el
grado de angulacion de la estenosis(148) (siendo este riesgo mayor cuanto mas
agudo es el angulo, pudiéndose disminuir dicho riesgo con el uso de stents con una
fuerza axial menor y que ejerzan menor presion en las angulaciones del
colon(149)) y el empleo de la dilatacion endoscopica. Esta ultima 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 perforacion, por lo
que la restriccion en el aire insuflado podria disminuir este riesgo. Por ultimo, la
colocacion de los SEMS debe evitarse en pacientes en tratamiento activo con
Bevacizumab, ya que se han publicado mayores tasas de perforaciéon en estos casos
(150), si bien parece que este riesgo desaparece si el paciente inicia el tratamiento
una vez la protesis estd colocada, aunque son necesarios mas estudios que

garanticen su seguridad.

Una vez tiene lugar la perforacion y esta es diagnosticada, en casi todos los
casos suele ser necesaria la cirugia de urgencias dada su elevada mortalidad, como
hemos visto, del 16 - 23%. En nuestro estudio, la tasa de perforacion fue del
3,57%, al identificarse dos casos de perforacidn relacionadas con la protesis, unos
resultados acordes a lo descrito en la literatura, precisando ambos pacientes de

una cirugia urgente (intervencion 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 mayoria de los pacientes
pueden pasar inadvertidas o tener un comportamiento oligosintomatico, siendo el
manejo no operatorio con antibioterapia el tratamiento de eleccidn, siempre que el

estado clinico del paciente lo permita.
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6.2.3. Otras complicaciones relacionadas con el stent

La migracion del stent es la segunda complicacion mas frecuente por detras de
la perforacién, con una incidencia alrededor del 3%(100)(96)(151), y suele
producirse en los primeros siete dias y sobre todo en las primeras 24 horas tras su
colocacion. 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 migracion es mas frecuente en los stents recubiertos y con
un diametro mas estrecho, siendo ademas necesario sobrepasar en dos
centimetros 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
repercusion clinica, resolviéndose de forma espontanea en la mayoria de
los casos. Suele ser secundaria a una lesion superficial de la mucosa del
colon o del tejido tumoral, que es muy friable.

= Reobstruccién tras una descompresion adecuada: aparece en el 2 - 4% de
los casos, aunque es mas frecuente que se produzca en pacientes paliativos
por crecimiento tumoral endoluminal y sobre la prétesis, alcanzando una
incidencia de hasta el 29% en algunas series.

= Dolor

* Tenesmo: generalmente relacionado con la colocacién rectal de la protesis,
por lo que su uso no esta recomendado en tumores de recto medio o recto

inferior.

Tanto la migracion como la reobstruccion son complicaciones que pueden ser
manejadas con la colocacion de un segundo stent, bien tras la retirada del primero
o anadiendo un segundo telescopado sobre el anterior, siendo esta practica un
procedimiento efectivo y seguro(152) que logra la resoluciéon de la complicacién
en la mayoria de los casos. Suele ser el tratamiento de eleccion en pacientes
paliativos con muy buenos resultados, habiendo demostrado un éxito clinico del
75 -86% (153)(154). En casos de stents como puente a cirugia, tanto la opcion de

colocar una segunda protesis como la cirugia urgente son alternativas aceptadas, y
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su eleccion dependera de las preferencias del cirujano y el endoscopista, de las
caracteristicas de la lesion y el estado clinico del paciente. Como ya se ha descrito
previamente, en nuestro estudio no hubo ningin caso de migracién de la prétesis,

sangrado o reobstruccion.

6.3. Resultados oncolégicos a largo plazo

Aunque el uso de los SEMS como puente a una cirugia electiva es una estrategia
segura y efectiva que ha demostrado excelentes resultados perioperatorios y su
superioridad en este ambito frente a la cirugia de urgencias, sus resultados
oncologicos 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 sanguineo secundaria a la manipulacion del tumor al colocar el stent, 2) el
mayor porcentaje de piezas tumorales con afectacion perineural encontradas tras
la cirugia en estos pacientes y 3) el riesgo de diseminacién tumoral como

consecuencia de una perforacion relacionada con la insercion del stent.

6.3.1. Factores que favorecen la diseminaciéon tumoral

En sus respectivos estudios, Maruthachalam et al. (67) y Yamashita et al. (155)
defendian la hipdtesis de que la insercién endoscopica de los SEMS favorecia la
diseminacion sanguinea 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
manipulacion tumoral que se produce durante la colocacion del stent. Este hecho,
unido a que la presencia de células tumorales en la circulacion 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
contraposicion a lo previamente expuesto, otros autores han expresado sus dudas
sobre esta relacion, siendo un ejemplo el estudio multicentrico de Sotelo et al.
(157) de 2014, en el que no encontraron una correlacién entre la presencia de
células malignas circulantes y una peor supervivencia o un mayor riesgo de

recurrencia en pacientes con CCR. Por tanto, auin esta por determinar la influencia
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que estas células tumorales halladas en la circulacidon periférica tienen sobre el

pronostico oncolégico de estos pacientes.

En segundo lugar, tanto la invasion perineural como linfatica y vascular han
mostrado tener un impacto negativo en el prondstico a largo plazo de pacientes
con un CCR (158)(159)(160)(161), habiéndose asociado sobre todo la invasion
perineural con el cancer de colon obstructivo(162). Esta relacién se debe
probablemente a la compresiéon mecanica que ocasiona el propio tumor, una
circunstancia que podria verse potenciada por la fuerza axial que ejerce el stent
sobre la pared del colon, como ya explico Fryer (163) al describir las
caracteristicas histopatolédgicas de los canceres colorrectales en los que se habia
colocado una protesis y donde describia la presencia de indentaciones del stent
sobre el tejido tumoral, que en algunos casos se extendian a través de la capa
submucosa y muscular del colon, donde se encuentran los plexos nerviosos.
Preocupados por esta relacion, algunos autores han analizado la relacion del SBTS
con la invasion perineural, linfatica y vascular y la supervivencia y recurrencia de

la enfermedad oncolégica.

Sabbaght et al. (164) publicaron una SG a los 5 afios significativamente peor en
el grupo SBTS respecto a la cirugia de urgencia (25% vs 62% respectivamente),
achacando los malos resultados a la mayor afectacion perineural y de ganglios
linfaticos en el primer grupo(165). De forma similiar, Ohta et al. (166) describieron
una mayor recurrencia y una peor SG a los 3 afios en el grupo SBTS, alegando como
principal causa el mayor porcentaje de invasion vascular y linfatica en el grupo con
stent. Cao et al. (167) en su andlisis mediante un propensity score matching,
también publicaron una mayor tasa de invasion perineural en el grupo SBTS
respecto al grupo sometido a una cirugia de urgencia (51% vs 26,5%, p=0.013), lo
que consideran responsable de los peores datos en SG a 3 y 5 afios en el primer
grupo (53% vs 77,2%, p=0.039 y 30,6% vs 55%, p=0.025, respectivamente). Por
ultimo, uno de los principales articulos que aborda esta cuestion es el estudio
espafiol de Balciscueta et al.(168) que en 2020 publica un metaanalisis donde
analiza un total de 1273 pacientes y 10 estudios retrospectivos, encontrando un

mayor porcentaje de pacientes con invasion perineural y linfovascular en el grupo
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con stent respecto al de cirugia de urgencia, ademas de una peor supervivencia a
los 5 afios en los pacientes con una neoplasia de colon obstructiva que asociaban
invasion perineural, aunque no fueron capaces de analizar los efectos de la
invasion perineural en el grupo stent de forma especifica por falta de datos. Sin
embargo, al mismo tiempo surgen estudios que ponen en duda lo anterior, bien
porque no encuentran una relacion entre la colocacion de los SEMS con una mayor
tasa de invasién 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
oncologicos de los SEMS era la perforacion. Y es que la aparicion de una eventual
perforacion con la inserciéon 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
perforaciéon mayor al 23%, publicO un aumento de la recurrencia tumoral en
pacientes con SBTS respecto a la cirugia de urgencias (50% vs 28,12%,
respectivamente), un aumento aun mas llamativo cuando se analiz6 la recurrencia
por separado en pacientes con y sin perforacidn en el subgrupo de SBTS (83% vs
40%). Por su parte, el metaanalisis de Balciscueta et al. (175) analiz6 también el
subgrupo de pacientes sometidos a SBTS con y sin perforacion 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 afios.

A pesar de lo anterior, otros estudios han analizado especificamente este tema
y han puesto en duda que la perforacidn relacionada con la colocacion del stent
juegue un papel determinante en la evolucion oncolégica 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 perforacion asociada, y el segundo los

estudios con tasas de perforacion mayor o menor al 8%.
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6.3.2. Resultados oncoldgicos a largo plazo de los SEMS como puente a la
cirugia

En contraposicion a las publicaciones que han puesto en duda la seguridad

oncolégica de los SEMS, en los ultimos 10 afios son muchos los estudios que han

defendido su uso al no encontrar diferencias en los resultados oncologicos a largo

plazo cuando se han comparado «con la cirugila 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 cirugia urgente mediante un
analisis 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 afios de la cirugia. De forma similar, el estudio multicéntrico espafiol
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 cirugia urgente), mostro la
no inferioridad en la SG del grupo SBTS, ademas de no encontrar diferencias en la
recurrencia local o sistémica ni en la SLE. Curiosamente, encontraron un mayor
porcentaje de pacientes con invasidn linfatica (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

estadisticamente significativos.

Tampoco Han Kim et al.(183) en su estudio retrospectivo de 2022 encontraron
diferencias en la SG y SLE a los 5 afios entre el grupo de pacientes sometidos a
cirugia de urgencias (n=100) y aquellos en los que se coloc6 un SEMS como puente
a cirugia (n=98), no siendo la colocacion de los SEMS una variante que afectara a la
supervivencia en su analisis univariante y multivariante. El estudio
“CODOMO”(66), un estudio retrospectivo multicéntrico publicado en 2021,
tampoco encontro diferencias entre los pacientes sometidos a cirugia de urgencias
(n=103) y aquellos con un SEMS como puente a la cirugia (n=113) tras analizar la
tasa de supervivencia libre de recurrencia a los 3 afios (74.8% vs 69%

respectivamente, p=0.39).
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Sumado a todo lo anterior, los ensayos clinicos aleatorizados, revisiones
sistematicas y metaanalisis mas recientes han demostrado claramente que el
concepto de que los SBTS empeoran el pronostico oncologico de estos pacientes
debe abandonarse. Primero Tung et al. (118) en 2013 y posteriormente Arezzo et
al. (68) en 2020 realizaron sendos ensayos clinicos con 48 y 115 pacientes
respectivamente, aleatorizando los pacientes en un grupo de SBTS y otro grupo de
cirugia de urgencia, sin observar diferencias en las tasas de recidiva, SG ni SLE a los
3 y a los 5 afos. 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
metaanalisis incluyendo 11 estudios y 1136 pacientes, encuentran resultados
similares en cuanto a recurrencia, SG y SLE a los 3 y 5 afios en pacientes sometidos
a SBTS o a una cirugia de urgencias. Posteriormente y en esta misma linea, 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 afios

en sus respectivos metaanalisis.

De forma similar, en 2020, Spannenburg et al.(101) y Jain et al.(100) llevaron a
cabo otros dos metaanalisis 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 afios. Incluso uno de los mas
recientes metaanalisis, publicado en 2021 en la World Journal of Emergency
Surgery (102) y que analizé 12500 pacientes, public6 una SG y SLE a los 5 afos
superior en el grupo SBTS respecto a la obtenida en la cirugia 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 oncologica a largo plazo de los SEMS como estrategia puente a una

cirugia electiva en las neoplasias obstructivas de colon izquierdo.

Una posible justificacion y que compensaria el efecto que tendria en estos
pacientes la mayor presencia de células tumorales en la circulaciéon sanguinea, el
mayor porcentaje de invasion perineural y el riesgo oncoldgico de una eventual
perforacién, 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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complicacién quirurgica puede promover la progresion tumoral y acarrear un peor
pronostico en pacientes con CCR (188). Por otro, una mayor tasa de
complicaciones postoperatorias se ha relacionado con un prondstico pobre y
peores resultados oncologicos a largo plazo en distintos tipos de neoplasias,
incluido el CCR, ademas de que su aparicion puede retrasar o incluso eliminar la
posibilidad de recibir un tratamiento quimioterapico adyuvante, estando este
mayor intervalo de tiempo relacionado con una peor supervivencia en pacientes
con CCR(189) y habiéndose mostrado en un metaanalisis reciente que la omision
de la quimioterapia adyuvante conduce a un mayor riesgo de recurrencia en el
cancer de colon obstructivo y peores resultados en cuanto a SG y SLE en estos
pacientes(190). Ademas, la situacion clinica del paciente y las condiciones del
campo quirurgico hacen que en muchas ocasiones la cirugia de urgencias ponga
mas atencidn en llevar a cabo una cirugia rapida y que solucione el cuadro agudo,
pudiendo descuidar una correcta diseccion de los nddulos linfaticos que asegure
una cirugia oncolégicamente correcta, por lo que con el stent se logra un mayor
porcentaje de cirugias RO y un mayor numero de ganglios linfaticos aislados en las

piezas quirurgicas.

Por tanto, la literatura respalda la afirmacién de que los SBTS son una
alternativa segura y reproducible para las NOCI, que permite la estabilizacidn del
paciente, un estadiaje adecuado, el estudio de posibles lesiones sincrénicas
proximales y una correcta preparacion coldnica, y que no solo condiciona mejores
resultados asociados al periodo postoperatorio inmediato en términos de
morbilidad, creacién de estomas, anastomosis primaria y estancia hospitalaria,
sino que también asegura un prondstico oncoldgico a largo plazo similar cuando se
compara con la cirugia de urgencias. Y tanto es asi que los SEMS son hoy en dia un
tratamiento aceptado para las NOCI por las guias clinicas (59)(191)(192), incluso
cuando previamente los habian puesto en duda(59), siempre que un equipo
endoscopista experto esté disponible para lograr una tasa de perforacion
relacionada con los SEMS <8%, que claramente es el factor prondstico mas
importante para la recurrencia y la supervivencia a largo plazo(174)(193)(173) y

que podria condicionar unos peores resultados oncologicos.
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6.4. Intervalo de tiempo desde la colocacion del stent hasta la cirugia

Otro de los aspectos que ha suscitado debate a lo largo de los afios ha sido el
periodo de tiempo que debemos esperar desde la colocacion del stent hasta poder
llevar a cabo la cirugia definitiva. Este intervalo no esta claramente establecido y
muestra de ello son las discrepancias y gran variabilidad que podemos encontrar
en la literatura, que va desde los pocos dias 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 oncologicos
(194)(195) en funcion de cuando se lleve a cabo la cirugia, la mayoria de autores si
que han recalcado la importancia de buscar el momento idéneo 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 cirugia de forma excesivamente precoz limitaria los dos
principales objetivos de los SEMS. Primero, al no permitir la completa
descompresion colonica que posibilite una cirugia laparoscopica y que garantice la
resolucion de las discrepancias de diametro entre el borde proximal y distal del
colon tras la reseccion intestinal para permitir una anastomosis primaria segura. Y
segundo, al no permitir tampoco la correcta estabilizacion y optimizacion clinica
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 asociacién
estadisticamente significativa entre un intervalo de tiempo mas corto hasta la
cirugia y una mayor incidencia de complicaciones postoperatorias, recomendando
su realizacion a partir de los 15 dias tras la colocacién 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 cirugia
laparoscopica en los pacientes intervenidos despues de 11 dias. Incluso Marnix et
al. (201) recomendaron llevar a cabo la cirugia después de cuatro semanas tras la
colocacion 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 afios,
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justificando este intervalo de tiempo como el necesario para lograr una correcta

prehabilitacion del paciente en el ambito fisico, 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, incluida
la incidencia de perforaciones y microperforaciones silentes, lo que podria
condicionar los resultados oncolégicos a largo plazo. En esta linea, varios estudios
publicaron peores resultados en términos de SG, SLE y recurrencia de la
enfermedad cuando los intervalos de tiempo hasta la cirugia eran mayores
(202)(203)(204) siendo este mayor periodo de tiempo un factor de riesgo
independiente, por lo que recomendaban llevar a cabo la cirugia antes de los 18, 16
y 7 dias respectivamente. Lim et al. (205) analizaron los resultados oncolégicos
entre pacientes con SBTS dividiéndolos en dos grupos, segun tuviera lugar la
cirugia antes o despues de las dos semanas tras la colocacion 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 afios a favor de los pacientes intervenidos

en las dos primeras semanas, sin encontrar diferencias en la SG.

Uno de los estudios mas recientes, publicado en 2022 por Oh et al. (206)
compar0 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 si una mayor tasa de cirugia laparoscdpica 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 2y 3 (21.3%, vs 2.3% y 6.9%
respectivamente; p=0.008 y p=0.043), lo que les llevé a recomendar la cirugia 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 analisis por subgrupo en
funcion del estadio tumoral, pues el pronoéstico oncolégico de los pacientes con una
enfermedad estadio II podria verse afectado en mayor medida al retrasar la cirugia

y aumentar el riesgo de diseminacion tumoral que puede favorecer el stent,
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mientras que el estadio III ya supone una enfermedad con afectacion regional y su

influencia podria ser menor(207).

Por tanto, a pesar de la variabilidad de resultados, el intervalo de tiempo
aproximado en el que la mayoria los autores fechan el momento mas adecuado
para llevar a cabo la cirugia oscila entre los 10 y 14 dias, lo que permitiria
aprovechar tanto las ventajas a corto plazo de los SEMS como minimizar el riesgo
oncolégico en el futuro. Asi, 1a ESGE, que en su guia de 2014 sugeria llevar a cabo la
cirugia a los 5-10 dias, en su actualizacidon clinica de 2020 recomienda realizar la
cirugia a las dos semanas de haber colocado el stent(59), algo similar a lo realizado
en nuestro estudio, donde la colectomia para el grupo SBTS se llevé a cabo con una

mediana de 11 dias (intervalo 9 - 16 dias).

6.5. SBTS en las NOCI vs cirugia completamente electiva para el CCR no

complicado

La colocacion de los SEMS en las NOCI permite a los cirujanos redirigir a los
pacientes a una colectomia en un ambiente casi electivo, aprovechando las
ventajas que esto conlleva respecto a una cirugia de urgencias y con el objetivo
principal de realizar una cirugia oncoldgica en un tiempo y en un paciente mas
estable y fisicamente recuperado, evitando la confeccion de un estoma y
minimizando la morbilidad postoperatoria. Aunque sus resultados perioperatorios
y oncolégicos son generalmente comparados con la cirugia de urgencias, nuestro
estudio plantea la hipotesis de si los resultados de estos pacientes, que son
sometidos a una colectomia en una situacién semielectiva tras un SBTS, podrian
ser comparables a los obtenidos en la cirugia completamente electiva realizada en
pacientes con una neoplasia de colon izquierdo no oclusiva. Hasta donde sabemos,
solo seis estudios han examinado esta hipdtesis hasta la fecha, y inicamente tres

de ellos de forma especifica.
El primero, llevado a cabo por Kim JS et al.(74) en 2009, emparejo por estadios
(incluyéndose los estadios 11, III y IV) 35 pacientes con NOCI tratados con SBTS con

350 pacientes con una neoplasia no obstructiva que se sometieron a una cirugia
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electiva. Aunque la morbilidad postoperatoria y la estancia hospitalaria fueron
comparables entre ambos grupos de pacientes, si que observaron diferencias
estadisticamente 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 afios, aunque los autores
expresaron sus dudas sobre el peso que la insercion del stent tenia sobre el
pronostico negativo, o si este era conferido por la propia obstruccién colénica, que
ya de por si supone un factor de mal prondstico oncoldgico. Tres afios mas 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 afos, sin encontrar

diferencias en la SG a 5 afios 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 cirugia 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 cirugia electiva (744 pacientes). Encontraron unos resultados similiares en
cuanto a tasa de cirugia laparoscdpica, estomas y complicaciones postoperatorias
entre el grupo SBTS y el grupo de cirugia electiva. Sin embargo, al analizar los
resultados oncologicos, encontraron diferencias significativas en la SG y la
supervivencia especifica por cancer a los 5 afios a favor de la cirugia electiva, si
bien estas diferencias no se repitieron cuando analizaron la SLE a 5 afos (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 perforacion que obtuvieron (2,1%) y el

elevado éxito técnico y clinico 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 cirugia
completamente electiva. Los resultados fueron similares en cuanto al porcentaje
de cirugia laparoscépica (100%), complicaciones (16,7% vs 19,8%, p=0,733) o

mortalidad postoperatorias (0%) y estancia hospitalaria (11 dias vs 10 dias, p=
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0.74) entre ambos grupos. Tampoco encontraron diferencias en el porcentaje de
invasion vascular ni linfatica. Para el analisis oncolégico, realizaron un propensity
score matching y compararon 15 pacientes de cada grupo, sin presentar ninguno
de los pacientes incluidos en el grupo stent una complicacién relacionada con su
insercion. No encontraron diferencias significativas en la SG ni SLE a los 3 afios
(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 analisis retrospectivo de 14
pacientes con SBTS por una NOCI y 88 pacientes con CCR no oclusivo, en todos los
casos intervenidos con un abordaje minimamente invasivo, sin hallar diferencias

en la SG y SLE a los 4 afios entre ambos grupos.

Los diferentes resultados obtenidos llevaron a Tamini et al.(76) a publicar en
2020 el mas largo y probablemente el estudio mejor disefiado de los realizados
hasta la fecha sobre este tema. Los autores definieron unos criterios de inclusiéon
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 afios, los cuales fueron
emparejados con 106 pacientes con una neoplasia de colon izquierdo no
obstructiva extraidos de su base de datos y que se sometieron a una cirugia
electiva en el mismo periodo de tiempo. En todos los casos la cirugia fue llevada a
cabo por cirujanos colorrectales cualificados. Tras analizar sus resultados, no
pudieron definir diferencias estadisticamente significativas en la SG ni la SLE entre

el grupo SBTS y las resecciones completamente electivas.

Nuestro estudio, siguiendo un disefio 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 cancer de colon se presenta en la poblacion, quiza sea el mas completo
de todos los anteriores al analizar muchas mas variables para asegurar la
homogeneidad de las muestras. De forma similar a la mayoria de los autores,
decidimos excluir del analisis las neoplasias estadio IV, pues las preferencias
relacionadas con las terapias médicas, quirurgicas y adyuvantes hace muy dificil
definir muestras similares que permitan analizar y controlar estos grupos de
pacientes. En cuanto a los resultados perioperatorios, se observé una tendencia

hacia un abordaje mas frecuentemente laparoscdpico en el grupo de cirugia
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electiva, aunque el resultado no result6 significativo (60,7% vs 76,5%, p=0,1). Sin
embargo, si analizamos la intencion laparoscopica dividendo el periodo de estudio
en dos intervalos equitativos (periodo 1: enero de 2011 - diciembre de 2015;
periodo 2: enero de 2016 - diciembre de 2020), observamos un incremento de la
tasa de abordaje laparoscopico 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
laparoscopicos realizados de forma global en el grupo CRS, con una tasa de
conversion también muy parecida entre ambos grupos, alrededor del 10%. Este
incremento en la tasa de cirugia laparoscopica también ha sido publicado por otros
grupos, en los que con el paso de los afios 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 analisis por intencion de tratar el resultado es favorable a la cirugia electiva,
aunque sin observar diferencias estadisticamente significativas (80,4% vs 90,8%,
p=0,08), si afladimos un analisis por protocolo y excluimos seis de los estomas
terminales realizados en el grupo SBTS que fueron indicados para situaciones de
fallo técnico o clinico o episodios de perforacion, 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 habia
mostrado en los estudios anteriores, lo que sugiere que el uso de los SEMS como
puente a la cirugia puede lograr de forma efectiva la resoluciéon del cuadro
obstructivo y la optimizacidon preoperatoria del paciente, hasta lograr un estado
practicamente 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 tenian una hemoglobina y albumina previa a la
colocacion del stent significativamente menor a la que presentaban los pacientes
en el grupo de cirugia completamente electiva, desapareciendo dicha diferencia
una vez transcurrido el intervalo de tiempo desde la insercidn del stent hasta la
intervencidon quirdrgica. Respecto a los resultados oncoldgicos a largo plazo,

nuestros resultados van en la misma linea 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 insercion de los SEMS no demostré

suponer un factor de riesgo.

El hallazgo de un mayor niumero de nodulos linfaticos extraidos en el grupo de
SBTS ya habia sido descrito previamente en comparaciéon con la cirugia de
urgencias(101)(118), ademas de haberse demostrado en diferentes estudios un
mayor riesgo de realizar una linfadenectomia subdptima al obtener <12 ganglios
linfaticos en el grupo de pacientes sometidos a una cirugia de urgencias respecto al
grupo SBTS(100)(209). En nuestro estudio se ha visto que esta diferencia también
estd presente cuando se compara con las resecciones realizadas en el contexto de
cirugia completamente electiva, estando probablemente relacionado con el hecho
de que la presencia del stent obliga a que la longitud de la pieza resecada
quirurgicamente sea mayor en muchos casos, conllevando mas frecuentemente un
descenso del angulo esplénico del colon. Sin embargo, como la seguridad
oncologica esta definida como una reseccion de 212 ganglios linfaticos y esta no
estd afectada en el grupo CRS, las implicaciones de este hallazgo deben ser

considerados como minimas.

6.6. Unidades de Trauma y Cirugia de Urgencias

Aunque la comparacion de los resultados de la estrategia SBTS con la cirugia
completamente electiva para neoplasias no complicadas de colon izquierdo es un
tema del que apenas se ha investigado y, como hemos visto, Unicamente seis
articulos han abordado este asunto, nuestro estudio ha querido ir un paso mas alla
y una importante contribucion es el hecho de que la colectomia de intervalo
después de la colocacidn 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 cirugia 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
reseccion oncoldgica adecuada considerando un abordaje laparoscopico, siendo el
volumen de pacientes y la especializacion quirurgica dos factores fundamentales

relacionados con la obtencion 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 afios, 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 Cirugia 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 quirdrgicos urgentes, y que abarca tanto cirugia general urgente
como electiva, cirugia del paciente traumatizado y cuidados quirurgicos criticos y
una formaciéon que incluye areas no solo de cirugia abdominal, sino también
cirugia toracica, vascular, ortopédica e incluso neuroquirurgica(215), estando su
actividad bajo una continua supervisién y con indicadores de calidad claramente

establecidos en multiples areas, incluida la cirugia 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, asi como los resultados dentro de la patologia 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
quirurgicos urgentes, incluidos los colorrectales, son a menudo realizados por
residentes o cirujanos jovenes y, en muchas ocasiones y segun el centro, estos
ultimos sin supervision, lo que no debe ser el estandar aunque suponga la realidad
en muchos hospitales espafioles. Ademas, la cirugia urgente esta relacionada con
una tasa de cirugia nocturna significativamente mayor, habiendo sido
continuamente asociada con peores resultados postoperatorios. Si tenemos en

cuenta todos estos factores, que en muchas ocasiones coexisten, sumados ademas
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a la mayor comorbilidad y deterioro que presentan los pacientes sometidos a una
cirugia urgente y la mayor morbilidad y mortalidad que existe asociada a este tipo
de cirugia en comparacion con los procedimientos electivos(217), podria
deducirse que los resultados esten sesgados por la falta de experiencia, el mayor
indice de cirugia 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 numero de comorbilidades y con una peor condicidn fisica y que, cuando se
someten a andlisis multivariantes por las caracteristicas 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 quiréfano variaba significativamente
entre los grupos favoreciendo la actividad de los cirujanos colorrectales (80% vs
46%, p<0.01) y que ademas existia una tasa significativamente mayor de cirugia

nocturna dentro del grupo de cirujanos no colorrectales (15% vs 40%, p<0.001).

En Espafia, la asistencia a la patologia quirurgica 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
definio la importancia meridiana de los cirujanos de urgencias, las UTCUs fueron
creadas en centros de tercer nivel en Espafia para definir un grupo de cirujanos
que se convertian en el eje central para el cuidado de patologias quirurgicas
urgentes, que constituyen hasta el 40% de toda la actividad quirdrgica de los
departamentos de Cirugia General y Digestiva en un hospital terciario en Espafia,
guiando la actividad del resto de cirujanos(218) y mejorando los resultados

perioperatorios de una amplia variedad de patologias 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 clinicos y econdmicos fue analizado por O’Mara et al.(225),
evidenciando un descenso en la estancia hospitalaria (6,5 vs 5,7 dias, p<0,0016),
complicaciones postoperatorias (21% vs 12%, p<0,0001) y costes hospitalarios
(12.009 vs 8306 dolares, p<0,0001) tras su implementacion. El metaanalisis
llevado a cabo por Kinnear et al.(226) en 2021, en el que analiza un total de 77
estudios de 13 paises diferentes y que engloba un total de 150.981 pacientes, es
uno de los mas recientes y representa una de las evidencias mas claras hasta la
fecha de los beneficios que supone la implementacion de las UTCUs en los servicios
de Cirugia General y Digestiva, al obtener mejores resultados en cuanto a estancia
hospitalaria, cirugia nocturna, complicaciones y mortalidad postoperatorias, costes

hospitalarios y tiempo desde el diagndstico hasta la cirugia.

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 implementacion de estas
unidades esta en auge en todo el mundo, aiin existe una gran heterogeneidad entre
los diferentes modelos y paises(227) y aun queda mucho camino por recorrer y
estudios de calidad que avalen la mejora en los resultados obtenidos(228). Lo que
si tienen en comun estos grupos es que estan continuamente expuestos a una gran
variedad de patologias quirurgicas urgentes, incluida la colorrectal, y la calidad de
sus actividades estan registradas, publicadas y auditadas. De hecho, el programa
de acreditacion nacional de la Sociedad Espafiola de Cirujanos para estas
unidades(229) fue el segundo en ser establecido después de los de coloproctologia,
y entre sus estandares se incluyen aquellos relacionados con la cirugia colorrectal

y que, por supuesto, deben alcanzarse.

El estudio multicéntrico de Kulaylat et al.(73) analiz6 la influencia de la
especializacion de los cirujanos en las resecciones de colon urgentes. Tras realizar
un emparejamiento segun un propensity score matching, los resultados
postoperatorios de 238 pacientes sometidos a una cirugia de colon urgente por

cirujanos colorrectales fueron comparados con un grupo control formado por
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otros 238 pacientes cuya cirugia fue llevada a cabo por cirujanos generales, de
urgencias o cualquier otra subespecializacidn diferente a la colorrectal. Publicaron
una menor mortalidad a los 30 dias, morbilidad postoperatoria, reintervenciones
mayores y estancia hospitalaria para el primero de los grupos, con unos resultados
estadisticamente significativos. Sin embargo, al analizar el grupo control por
subespecializacion, los cirujanos de las UTCUs demostraron obtener resultados

similares a los alcanzados por los cirujanos colorrectales.

Por ultimo, el volumen de pacientes es uno de los predictores mas importantes
para unos resultados postoperatorios excelentes en todas las subdisciplinas de la
cirugia(230). Por tanto, si un equipo experimentado de cirujanos de urgencias es
definido para hacer frente a urgencias colorrectales y por tanto estan expuestos a
una mayor actividad diaria, se puede garantizar una capacitacion suficiente para
lidiar con patologias quirurgicas de colon urgente y sus resultados seran los
mismos que aquellos logrados por cirujanos colorrectales(231). Este hecho esta
claramente reflejado en nuestro estudio, no solo al cumplir con los indicadores
establecidos para las unidades de cirugia de urgencias, sino que también aquellos
definidos en los programas de acreditacion en coloproctologia han sido

cumplidos(124).
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7. LIMITACIONES DEL ESTUDIO

La naturaleza retrospectiva del estudio constituye la limitacién mas notable, ya
que la posibilidad de que otras variables no estudiadas pudieran haber influido en

los resultados debe ser siempre considerada.

Ademas, en un pequeio porcentaje de pacientes de ambos grupos, el
seguimiento fue de pocos meses, inferior a los 3 y 5 afios empleados generalmente
en la literatura para analizar la supervivencia a largo plazo, lo que podria
repercutir en los resultados obtenidos, si bien la mediana de seguimiento es de
64,15 meses (rango intercuartilico 32 - 94) y 67,38 meses (rango intercuartilico

41 - 95) para los grupos SBTS y CRS respectivamente, lo que limitaria dicho efecto.
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8. CONCLUSIONES

En nuestra experiencia, la estrategia SBTS para las neoplasias obstructivas de
colon izquierdo con colectomia de intervalo realizada por cirujanos de una UTCU
ofrece resultados perioperatorios y oncologicos similares a aquellos obtenidos en
las resecciones colénicas completamente electivas realizadas por cirujanos
colorrectales. Un equipo endoscopista experimentado debe estar disponible y es
necesario establecer un algoritmo multidisciplinar bien disefiado para lograr una
tasa de perforacién baja con la colocacion de los SEMS previo a aceptar llevar a
cabo un programa como este. Aunque son necesarios mas estudios en esta linea
para confirmar nuestros hallazgos, si estos apuntan en la misma direccién y en
contra de algunos estudios publicados previamente, la estrategia SBTS llevada a
cabo en centros de referencia podria 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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