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Resumen

Objetivo: la obstruccion por cancer colorrectal (CCR) es una entidad frecuente y con importante morbilidad
y mortalidad. El uso de stent coldnicos aparece como una buena alternativa y pueden utilizarse con caracter
paliativo 0 como una terapia puente para facilitar una Unica y definitiva cirugia. EI objetivo del presente
estudio es comparar el uso de los stents con la cirugia en los pacientes con obstruccién maligna colorrectal
en términos de necesidad de ostomias, morbimortalidad y sobrevida.

Métodos: se realiz6 un estudio descriptivo donde se analizaron retrospectivamente los datos recogidos
de una cohorte de 103 pacientes, desde 2004 al 2012, registrada en una base de datos para tal fin y dividida
en 4 grupos: un grupo al que se le colocd stent coldnico y luego se llevo a cirugia electiva (SCX, n = 26), otro
grupo llevado a cirugia convencional (CXC, n = 30), y los otros dos grupos con pacientes en fase avanzada
de la enfermedad, unos en quienes solo se les colocd stent paliativo (SP, n = 24) y otros llevados a cirugia con
intencion paliativa (CP, n = 23). Se establecieron comparaciones entre los grupos y se realiz6 una descripcion
de los hallazgos mas relevantes.

Resultados: se registro un éxito técnico en 90,0% y éxito clinico en 82,0% en los grupos con stents. Se
presentaron dos perforaciones asociadas con el stent (8,3%) en el grupo SP y ninguna en el grupo SCX.
Hubo migracion del stent en 3 pacientes (11,5%) del grupo SCX 'y en 3 (12,5%) del grupo SP. Se encontrd
una sobrevida global del 42,7%, siendo méas baja en los grupos SP y CP con 4,2% y 34,8%, respectivamente.
Se presentd una menor necesidad de ostomias en el grupo SCX con 5 pacientes (19,2%) versus 8 (26,7%)
del grupo CXC, sin relevancia estadistica, la cual si se observo al comparar la necesidad de ostomias entre
los grupos de CXC y CP con 8 (26,7%) y 15 (65,2%) pacientes respectivamente (P<0,05). Hubo alivio en el
grupo SCX en 22 pacientes (84,6%) y solo en 18 del grupo CXC (60%), con una diferencia estadisticamente
significativa (p = 0,042). La estancia hospitalaria fue menor en los grupos manejados con stent (SCX y SP),
con promedio de 4 dias (0-9 dias) para cada uno. En el grupo CXC, 30 pacientes requirieron al menos una
reintervencion, 9 (39,1%) del grupo CP y 8 en el grupo de los stents.

Conclusion: el uso de los stents colorrectales con intencion paliativa o como terapia puente preoperatoria
tiene baja morbilidad y evita en ocasiones una colostomia temporal o definitiva; también previene cirugias en
pacientes con enfermedad avanzada y minimiza las ostomias en comparacion con los pacientes operados
paliativamente; ademas de que tienen menor estancia hospitalaria. Sin embargo, se necesitan estudios pros-
pectivos que aclaren cudl es el verdadero papel de los stents en la patologia obstructiva colorrectal maligna.
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Abstract

Objective: Obstructions due to colorectal cancer (CRC) are common and carry significant risks of morbidity
and mortality. The use of colonic stents appears to be a good alternative and can be used with palliative
therapy or as a bridge to facilitate definitive one-time-only surgery. The aim of this study is to compare the use
of stents with surgery in patients with malignant colorectal obstructions in terms of morbidity, survival and the
need for ostomies.

Methods: This is a descriptive study based on data collected from a cohort of 103 patients from 2004 to
2012. Data were recorded in a database designed for this purpose. Patients were retrospectively divided into
four groups for purposes of analysis. One group, which was labelled SCX, had had colonic stents placed and
later underwent elective surgery (n = 26). A second group labelled CXC had undergone conventional surgery
(n=30). The other two groups consisted of patients in advanced stages of the disease. One of these groups,
labelled SP received palliative stents (n = 24). The final group, labelled CP, underwent palliative surgery (n = 23).
Comparisons among groups were made and then descriptions of the most important findings were developed.

Results: The technical success rate was 90.0% and the clinical success rate was 82.0% in the groups of
patients who received stents. There were two perforations in the SP group (8.3%) and none in the other group
(SP) which received stents. Stent migration occurred in three patients (11.5%) in the SCX group and three
(12.5%) in the SP group. The overall survival rate was 42.7%, but was only 4.2% in the SP group and 34.8%
in the CP group. Fewer ostomies were required in the SCX group (five patients, 19.2%) than in the CXC group
(eight patients, 26.7%) although the difference was not statistically significant. Similarly eight patients (26.7%)
in the CXC group and 15 patients (65.2%) in the CP group required ostomies (P <0.05). Obstructions were
relieved in 22 patients (84.6%) in the SCX group, but in only 18 patients (60%) in the CXC group which is a
statistically significant difference (P = 0.042). The hospital average stay of 4 days (0-9 days) for the groups
managed with stents (SCX and SP) was shorter than for the other two groups. Thirty patients required at
least one reoperation in the CXC group, nine (39.1%) in the CP group and 8 in the group that received stents.

Conclusions: The use of colorectal stents for palliative or preoperative bridge therapy has low morbidity,
and sometimes avoids temporary or permanent colostomies. Surgery and the use of ostomies can be avoided
in patients with advanced disease who are undergoing palliative care, plus they have shorter hospital stays.
However, prospective studies to clarify what the true role of stents in malignant colorectal obstructive disease
are still needed.

Keywords
Colorectal cancer, acute colorectal obstruction, prosthetics.

INTRODUCCION

No obstante la implementacién de programas de tamizaje
para el céncer colorrectal (CCR), aproximadamente un
20% del CCR es diagnosticado en el curso de una obstruc-
cién del colon (1). Independiente del estado del paciente,
es necesario realizar la descompresion y el restablecer la
permeabilidad del colon para evitar un mayor riesgo de
perforacion y de sepsis (2). La obstruccién intestinal es
una de las complicaciones del cincer colorrectal que mas
genera morbilidad y mortalidad (3), se presenta como una
situacion de emergencia en un 8% a 29% de los pacien-
tes, los cuales suelen ser de edad avanzada, con maltiples
comorbilidades y con funcién fisiolégica perturbada,
habitualmente desnutridos, deshidratados y con desequi-
librios electroliticos (4). El tratamiento de urgencia de esta
entidad implica en general, una cirugia por etapas, con la
realizacién de colostomias, que estd asociada a alta morta-
lidad (12%) y morbilidad (39%) (S). La tendencia actual
busca la realizaciéon de un procedimiento electivo donde
haya condiciones 6ptimas que permitan una cirugia en una

sola etapa, ya que la tasa de complicaciones se reduce en los
pacientes operados electivamente, con mortalidad del 3,5%
(0,9% a 6%) y morbilidad del 23% (6). Las dos opciones
de manejo son la cirugfa urgente y la colocacion de un stent
metdlico autoexpandible (7, 8).

En los pacientes con enfermedad resecable, la primera
intencion debe ser la reseccién radical de la neoplasia,
independiente de si se maneja con cirugia o con stent; sin
embargo, la eleccion del procedimiento ideal es materia
de debate (9, 10). El uso de los stents como terapia puente
previo a la cirugfa electiva oncoldgica en la obstruccion del
colon parece ser superior a la cirugia urgente por obstruc-
cién en CCR, de acuerdo con diferentes estudios observa-
cionales con seguimiento a corto plazo (11-15), mientras
que los estudios aleatorizados muestran resultados incon-
sistentes (16-20). Ademds, los estudios a largo plazo com-
parando ambas opciones son escasos (21,22). Un grupo de
pacientes con CCR estado IV manejado con stents mostro
una alta tasa de complicaciones severas que motivo el cierre
prematuro de un estudio multicéntrico en Holanda (23).
En otro estudio se inform¢ una falla clinica a largo plazo
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de hasta el 50% en pacientes con stent colénico con dnimo
paliativo (24).

Inicialmente el profesor Song (25), en 1991, aplicé por
primera vez un stent metdlico autoexpandible en el tracto
gastrointestinal. Dohmoto (26) en 1991 y luego Spinelli
(27) en 1992, describieron la aplicaciéon de stents coldni-
cos para resolver la obstruccion aguda colorrectal y desde
entonces han sido reportados multiples resultados de
investigaciones clinicas con varias clases de stents metalicos
autoexpandibles en colon y recto con tasas de éxito que van
desde 50% al 96% (16, 18, 24-35).El uso de los stents colo-
nicos expandibles para el tratamiento paliativo del CCR
irresecable y también como tratamiento preoperatorio del
CCR obstructivo es una opcién terapéutica para resolver
los sintomas de la obstruccién colorrectal y aparece como
una alternativa prometedora en el escenario del paciente
urgente, ademds de que actiia como puente para una cirugfa
posterior al minimizar tiempos de hospitalizacién y costos,
aunque no ha impactado la sobrevida de estos pacientes.

Existen reportes sobre la experiencia local (28-32) acerca
del uso de stents colorrectales con cifras limitadas y segui-
mientos cortos, y debido a que parece ser un prometedor
avance en el manejo de dicha patologia, se hace necesaria
la realizacion de estudios que describan los resultados de
estas intervenciones en nuestro medio. El objetivo del pre-
sente estudio fue comparar la morbilidad y sobrevida en
los pacientes con céncer de colon y recto con obstruccién
intestinal manejados con stents colénicos y aquellos pacien-
tes manejados con cirugfa abierta convencional.

METODOLOGIA

Se realizé un estudio descriptivo retrospectivo donde se
incluyé una cohorte de pacientes con diagnéstico de can-
cer de colon y/o recto que cursaron con obstruccién intes-
tinal en diferentes instituciones de la ciudad de Medellin,
Colombia, entre los anos 2004 a 2012. Se incluyeron
pacientes mayores de 18 afios y con diagnostico de obs-
truccidn intestinal por céncer de colon confirmado histo-
patolégicamente; se excluyeron pacientes con perforacion
tumoral intraoperatoria y/o sospecha radioldgica o clinica
de peritonitis, o aquellos pacientes en los que la historia cli-
nica no tenia informacion suficiente.

La recoleccién de la informacion se realizd por medio de
un formato para extraccién de datos de las historias clini-
cas que fue diligenciado por el grupo de coinvestigadores.
Se us6 la informacién suministrada directamente por el
paciente, o por un familiar cercano previamente identifi-
cado en los casos en los cuales la condicion del paciente no
le permitia suministrar la informacién completa o en caso
de muerte del paciente. Se indagé de forma claray en térmi-
nos adecuados para el personal no médico. En caso de no
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haber sido suficiente la informacién suministrada de forma
telefénica, se confirmé la informacién con la historia cli-
nica de las instituciones en las cuales se atendié al paciente.
El punto de corte fue el 31 de julio de 2012.

La investigacién fue aprobada por el Comité de Etica
de la Facultad de Medicina de la Universidad Pontificia
Bolivariana.

Se analizaron las siguientes variables: edad, sexo, estadio
de céncer coldnico, grado de diferenciacién, localizacién
del tumor, filtracion de anastomosis intestinal, infeccion de
sitio operatorio, necesidad de colostomia, complicaciones
asociadas a la colostomia, fistulas entéricas, obstruccién
intestinal, perforacion coldnica asociada al stent, migracion
u obstruccion del stent, duracion de estancia hospitalaria,
sobrevida entre los grupos, y estado al alta.

TECNICAS Y PROCEDIMIENTOS

Se describe a continuacién cémo se establece el diagnds-

tico de cancer colorrectal y de obstruccién intestinal del

colon y recto, y de cirugia convencional y colocacién de
stent colonico:

« Obstruccidn intestinal aguda del colon y recto: la sos-
pechay confirmacién diagnéstica se realizé con base en
elementos clinicos y radiol6gicos.

« Clinicos: cuadro agudo de dolor abdominal tipo
colico o intermitente, distensién abdominal,
vOmito, paro de fecales o flatos y cambios en el
peristaltismo.

« Radioldgicos: solo se realiz6 a los pacientes con sos-
pecha clinica, mediante dos métodos: radiografia de
abdomen simple de pie y tomografia computarizada
con contraste de abdomen. Hallazgos como nive-
les hidroaéreos (minimo 3 o mds), apilamiento de
monedas, “J” invertidas, haustraciones, dilatacion de
asas intestinales (>3 cm en asas delgadas, >6 cm en
asas de colon transverso y colon izquierdo, y >9 cm
en ciego) y/o ausencia de gas en la ampolla rectal;
ademds, se consideraron para el diagnéstico hallaz-
gos especificos en la TAC como engrosamiento de
las paredes del colon, neumatosis intestinal y presen-
cia de liquido libre. Se descartaron bridas intestina-
les como causa principal de la posible obstruccién
haciendo uso de la anamnesis al descartar anteceden-
tes de cirugfas abdominales previas.

« Céncer de colon y recto: el diagnéstico de CCR fue rea-
lizado por un médico especialista en patologia con el
estudio histopatolégico de una pieza quirtirgica tomada
desde la vélvula ileocecal hasta la linea dentada rectoa-
nal. También se acepté el diagndstico preoperatorio en
pacientes que tenfan historia conocida y diagnéstico
establecido por colonoscopia y biopsia previas, y que
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debutaron o tuvieron obstruccidn intestinal secundaria
al tumor.

« Cirugfa abierta convencional (hemicolectomia, sigmoi-
dectomia o reseccidn anterior baja de recto): laparoto-
mia, diseccién por planos y exéresis de la pieza quirtr-
gica. Toma de decision de realizacion de anastomosis o
colostomia. La anastomosis se realizé de forma manual
o con suturas mecdnicas; la colostomia se realizé de tres
maneras: colostomia tipo Hartmann, en asa o en doble
boca. Después se realiz6 hemostasia y cierre por planos
de fascia y piel. Se envi6 la pieza quirtrgica a patologia
para su andlisis y estudio histopatoldgico.

« Stent colénico: se utilizaron los siguientes stents:
Wallstent (Boston Scientific Natick-MA, USA), y stent
colorrectal de Song (Tecnostent-Corpaul, Medellin,
Colombia) (figura 1).

o Técnica de colocacién: paciente en decubito dorsal
(lesiones en recto alto o medio) o lateral izquierdo
(lesiones mas proximales), generalmente no prepara-
dos para la colonoscopia por la obstruccién pero con
aplicacién de enemas previos al procedimiento. La
sedacion se hace con midazolam mas meperidina como
analgésico, y a todos los pacientes se les puso O, nasal.
No se presentaron complicaciones con la sedacion. Se
pasé el colonoscopio y se localizo la estenosis a tratar, se
introdujo el contraste para bajo control con fluorosco-
pia para poder realizar una estimacién de la morfologia
y longitud de la misma. Esta maniobra no fue necesaria
cuando era colon por enema previo. Se avanzd con una
guia de 0,035” rigida y atraumética a través de la este-
nosis. No se dilataron las estenosis y se prosiguié a la
apertura de la proétesis seguin el sistema propio de cada
uno de los stent utilizados. La elecciéon de la protesis a
implantar estuvo en funcién del tipo de lesién y de la
longitud de la misma; se escogi6 una longitud de prote-
sis tal que dejara un margen de 2 a 3 cm a ambos lados
de la estenosis. La liberacién del resto de la prétesis se
realiz6 de forma pausada y se comprobé por endosco-
pia y control fluoroscopico que la posicién de la misma
fuera la adecuada (figura 2) (29, 30).

Figura 1. Tipos de stents colorrectales implementados. A. Stent
colorrectal de Song. B. Wallstent colénico

Analisis estadistico

Se realiz6 un anélisis descriptivo de las siguientes variables:
edad, sexo, estadio de céncer coldnico, grado de diferen-
ciacién, localizaciéon del tumor, filtracién de anastomosis
intestinal, infeccidn de sitio operatorio, necesidad de colos-
tomia, complicaciones asociadas a la colostomia, fistulas
entéricas, obstruccion intestinal, perforacion coldnica aso-
ciada al stent, migracién u obstruccion del stent, duracién de
estancia hospitalaria, sobrevida entre los grupos, y estado al
alta. Para las variables cuantitativas se utilizé6 promedio y
deviacion estandar, para las variables cualitativas se calcula-
ron frecuencias absolutas y relativas. La diferencia entre los
grupos para las variables de complicaciones y condiciones
clinicas se calcul6 por medio de porcentajes y el test exacto
de Fisher; para estimar la asociacién y la comparacién de
variables cuantitativas como la edad y el tiempo de estancia
entre los grupos se utilizaron pruebas U de Mann Whitney.
Se compardé la supervivencia haciendo uso de curvas de
Kaplan Meyer y el estadistico Log Rank Test. Se calcul6 el
indice de Charlson como predictor de mortalidad en fun-
cion de las comorbilidades de los pacientes.

RESULTADOS

Los pacientes se subdividieron en cuatro grupos para su
evaluacién: 26 pacientes manejados con stent coldnico con
posterior cirugia electiva (SCX), 24 pacientes con stent
paliativo (SP), 30 pacientes operados con cirugia conven-
cional con intencién curativa (CXC) y 23 pacientes ope-
rados con cirugia de intencién paliativa (CP). Se analiza-
ron las caracteristicas enunciadas en los métodos como se
puede observar en la figura 3.

Caracteristicas sociodemograficas, clinicas y
asociadas al tumor

Se encontrd una distribuciéon homogénea por sexos en los
pacientes, con 49,5% hombres y 50,5% mujeres; la edad de
los pacientes estuvo entre 28 y 87 afios, el 2,88 % estuvo
por debajo de los 35 afios. La media para la edad fue de 60
anos. Con respecto a las comorbilidades asociadas, las mas
frecuentes fueron hipertensién arterial (43,7%) y diabetes
mellitus (21,3%); ademds, se registraron otras comorbi-
lidades como hipotiroidismo, falla renal crénica, artritis
reumatoide, retardo mental, dislipidemia, obesidad, infarto
agudo de miocardio, enfermedad pulmonar obstructiva
crénica, falla cardiaca y lupus, con proporcion del 23,3%.
Segtin el estadio de la enfermedad, se presentaron 72
pacientes (69,9%) con enfermedad en estadios Il y IIT y 31
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Stent que cruza el tumor

Endoscopio en el stent liberado

Contraste que dibuja la estenosis

Aspecto del stent liberado

Figura 2. Secuencia de liberacién de stent colénico por colonoscopia y fluoroscopia.

Pacientes con obstruccion intestinal por
cancer colorrectal

v

Manejo con intencion curativa
Estadios Il y Il

|
v v

Stent y cirugia (SCX)
n=26

Cirugia convencional (CXC)
n=30

\d

Manejo con intencién paliativa
Estadio IV

|
v v

Stent paliativo (SP)
n=24

Cirugia paliativa (CP)
n=23

Figura 3. Diagrama de flujo de subgrupos para comparaciones.

pacientes (30,1%) en estadio IV (avanzado) con enfermedad
metastdsica, de los cuales 28 (27,2%) tenian met4stasis en un
solo sitio (generalmente higado) y 3 (2,9%) tenfan metdsta-
sis en més de un sitio. La localizacién de los tumores se dis-
tribuy6 con 25 lesiones en el colon derecho (24,3%), 32 enel
sigmoides (31,1%), 31 en el recto superior (30,1%) y 15 en
el recto medio (14,6%). De acuerdo con los diferentes gru-
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pos tratados, las caracteristicas sociodemograficas, clinicas y
asociadas al tumor se resumen en la tabla 1.

indice de Charlson

Para el andlisis de la informacién se incluyé dentro de las
variables el indice Charlson (33), el cual es un indice de
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Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas, clinicas y asociadas al tumor de todos los pacientes intervenidos con stent o cirugfa entre 2004 y 2012, en

algunas clinicas de la ciudad de Medellin.

Caracteristicas n Stentcirugia  Cirugia convencional ~ Stent paliativo ~ Cirugia paliativa %
Género Masculino 51 14 12 13 12 49,5
Femenino 52 12 18 11 11 50,5
Comorbilidades No 39 9 12 10 8 37,8
Hipertension 45 12 13 8 12 49,5
Diabetes 22 4 5 6 7 24,2
Hipotiroidismo 2 0 2 0 0 2,2
IR crénica 4 1 1 2 0 4.4
Retraso mental 1 0 1 0 0 1,1
Artritis reumatoide 1 1 0 0 0 11
Dislipidemia 2 0 1 1 0 2,2
Fibrilacion auricular 2 1 0 0 1 2,2
IAM 4 2 1 1 0 4.4
Marcapaso 1 0 0 0 1 11
EPOC 4 2 1 1 0 4.4
ICC 2 1 1 0 0 2,2
Lupus 1 0 0 0 1 1,1
Metéastasis No 72 23 24 12 13 69.9
M un sitio 28 3 6 10 9 27,2
M mas de un sitio 3 2 1 29
Diferenciacion tumoral  Bien 54 18 13 12 1 52,4
Moderado 37 14 10 8 35,9
Mal 12 3 2 4 11,7
Ubicacion tumoral Colon derecho 25 9 7 5 24,3
Sigma 32 6 12 7 7 31,1
Recto alto 31 10 7 8 6 30,1
Recto medio 15 6 2 2 5 14,6
Estadio tumoral 2 17 4 8 3 2 16,5
3 39 14 14 5 6 37,8
4 47 8 8 16 13 457

comorbilidad disenado para predecir la mortalidad a largo
plazo (1 afio) en funcién de las patologfas cronicas asociadas.
Se considera ausencia de comorbilidad de 0-1 punto, comor-
bilidad baja con 2 puntos y alta >3 puntos.

Elindice de Charlson que se registrd en este estudio, cal-
culado y corregido segun la edad y de acuerdo con cada caso
fue el siguiente: indice de 0: en 67,0% de pacientes (con
12% mortalidad/afio); indice de 1: en 25,2% de pacientes;
indice de 2: en 1,0% (ambos con 26% mortalidad/ano);
indice de 3: en 6,8% de pacientes (con 52% mortalidad/
afio). No se encontraron pacientes con indice >S5 (85%
mortalidad/afio).

Para el célculo del indice de Charlson se hizo una suma
segun la puntuacion de las comorbilidades presentes en los
pacientes del estudio, como se enuncia en la tabla 2.

Tabla 2. Comorbilidades halladas para el cilculo del indice de
Charlson.

Comorbilidad Puntuacion

Insuficiencia renal cronica (moderada/severa: didlisis 2
o creatinina >3 mg/dL)

Diabetes mellitus sin complicaciones tardias

Artritis reumatoide

Retardo mental

Infarto agudo de miocardio

Arritmia 0 marcapaso

Enfermedad pulmonar obstructiva crénica
Insuficiencia cardiaca congestiva

Lupus eritematoso sistémico

T TG N TN T S SN
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Complicaciones tempranas y tardias

Se describieron las complicaciones presentadas en los dife-
rentes grupos y se dividieron en dos subgrupos: tempranas,
aquellas que se presentaron antes de los 30 dias posteriores
al procedimiento, y tardias, aquellas que aparecieron des-
pués de este periodo de tiempo. No se presentd ninguna
complicacién en el 66,1% de los pacientes. Se presentaron
complicaciones tempranas en el 33% de los pacientes, y se
registrd la presencia de infeccion de sitio operatorio (1SO)
como la mds frecuente en este grupo con 8,8%, de las cua-
les 4,9% fueron ISO superficiales y/o profundas, y 3,9%
fueron ISO de 6rgano espacio (colecciones abdominales).
Otras aqui incluidas fueron infeccién urinaria en 4,9%, fil-
tracion de anastomosis en 2,9%, fistula intestinal en 1,9%,
hernias en 1,9%, migracion del stent en 1,9%, perforacion
por el stent en 1,9% y obstruccién intestinal por cualquier
causa en 1,9% de los pacientes.

Las complicaciones tardias se presentaron en 29,2% de
pacientes, y también se registr la presencia coleccién abdo-
minal como la mas frecuente pero en menor proporcion, en
4,9% de los pacientes. Otras fueron: hernias en 4,8% (2,9%
paraostomales), infeccién urinaria en 3,9%, obstruccién
intestinal por cualquier causa en 2,9% de pacientes, filtra-
cién de anastomosis y fistula intestinal en 1,9% cada una.
Llamé la atencion la migracion del stent en 3,9% de los dos
grupos con esta intervencion.

Estancia hospitalaria

Los pacientes intervenidos quirdrgicamente sin stent tuvie-
ron una mayor estancia en el hospital que aquellos maneja-
dos con stent, asilos pacientes del grupo SCX y SP tuvieron
un promedio de estancia igual de 4 dias para cada grupo
(0-9 dias), los del grupo CXC de 10 dias (6-21 dias) y los
del grupo CP de 11 dias (6-23 dias).

Exito técnico y éxito clinico

Se describié el éxito desde el punto de vista técnico definido
como la adecuada colocacién del stent coldnico sin la pre-
sencia de complicaciones ni percances durante el procedi-
miento, y el éxito clinico es definido como la resolucién de
la obstruccion coldnica del paciente tras el procedimiento.
Se encontré éxito técnico en 90,0% de los pacientes a quie-
nes se les colocd stent, y se registré éxito clinico en 82,0%
de éstos. En los 4 pacientes en que fall6 el stent en aliviar la
obstruccidn se procedié arealizar la colostomia. Asimismo,
el paciente en que se dio una migracién temprana requiri6
la colostomia.
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Reingresos y reintervenciones

Se presentd el reingreso de 16 pacientes (15,5%) y se requi-
ri6 una o mas reintervenciones en 39 pacientes (37,9%).
Los reingresos fueron similares en los cuatro grupos evalua-
dos, con S pacientes (16,7%) en el grupo CXC, 4 pacientes
(15,4%) en el grupo SCX, 4 (17,4%) en el grupo CP y 3
(12,5%) en el grupo SP. Hubo necesidad de realizar algtin
tipo de reintervencién en todos los pacientes del grupo
CXC que reingresaron, con necesidad de una reinterven-
cién en 19 pacientes (63,3%), 2 en S pacientes (16,7%), 3
en 4 pacientes (13,3%) y 4 reintervenciones en 2 pacientes
(6,7%). En los grupos de stent no hubo necesidad de rein-
tervenir a ningdn paciente. En el grupo CP fue necesaria
una reintervencion en 14 pacientes (60,9%) y 2 reinterven-
ciones en 6 pacientes (26,1%).

Comparacion por subgrupos

Se realizé una comparacién por subgrupos de pacientes
para determinar diferencias en cuanto a morbilidad encon-
trada. Inicialmente se comparé el grupo SCX con el grupo
CXC (tabla 3). Hubo necesidad de realizar colostomia en
S de los 26 pacientes del grupo SCX (19,2%) y en 8 de los
30 pacientes del grupo CXC (26,7%). Se encontré que no
hubo complicaciones tempranas en 21 pacientes del grupo
SCX (80,8%) y en 16 pacientes del grupo CXC (53,3%),
con diferencia estadisticamente significativa (p = 0,001).
Como hallazgos relevantes se describe el alivio en el grupo
SCX en 22 pacientes (84,6%) y solo en 18 del grupo CXC
(60%), con diferencia estadisticamente significativa (p =
0,042); también la presencia de filtracién de anastomosis
en 3 pacientes (10,0%), 2 colecciones abdominales (6,7%)
y 2 obstrucciones intestinales (6,7%) en el grupo CXC,
mientras que no hubo ninguna de estas complicaciones en
el grupo SCX. Se presenté migracion del stent en un solo
paciente de este grupo (3,8%) (tabla 3).

Se compararon ambos grupos a quienes se les colocé stent
colénico, el grupo SCX versus el grupo SP (tabla 4). No
hubo complicaciones tempranas en 21 pacientes (80,8%)
ni tardias en 16 (61,5%) del grupo SCX, y no hubo compli-
caciones tempranas en 16 pacientes (66,7%) ni tardias en
19 (79,2%) del grupo SP. El dolor posprocedimiento fue la
complicacién temprana que més se presentd en ambos gru-
pos, con 4 pacientes (15,4%) del grupo SCXy S (20,8%)
del grupo SP. Hubo 2 perforaciones (8,3%) en el grupo SP
(manejadas con colostomias) y ninguna en SCX. En ambos
grupos se presenté la migracion de un stent (3,8% SCX -
4,2% SP), manejadas ambas con colostomias. En 3 pacien-
tes mds se hizo colostomia por no haber resolucién de los
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Tabla 3. Comparacion de las complicaciones tempranas, tardias, alivio y necesidad de ostomia en los pacientes con obstruccién intestinal por CCR
intervenidos con stent y cirugfa posterior versus cirugia convencional, entre 2004 y 2012.

Caracteristica Intervencion
Stent — Cirugia (SCX) Cirugia convencional (CXC) Valor de p
n % n % (test exacto de Fisher)

Alivio No 4 15,4 12 40,0 0,074
Si 22 84,6 18 60,0

Complicacion temprana Ninguna 21 80,8 16 53,3 0,001
Coleccion abdominal - - 2 6,7
Dehiscencia - - 3 10,0
Dolor 4 15,4 0 0,0
Fistula - - 1 3,3
Hernia - - 1 33
ISO - - 3 10,0
ITU - - 2 6,7
Migracion del stent 1 38 - -
Obstruccion intestinal 0 0 2 6,7

Complicacion tardia Ninguna 16 61,5 19 63,3 0,014
Coleccion abdominal - - 3 10,0
Dehiscencia 1 3,8 0 0,0
Fistula 0 0,0 2 6,7
Hernia incisional 0 0,0 2 6,7
Hernia paraostomal 0 0,0 3 10,0
IAM 1 38 0 0,0
ITU 3 115 1 33
Migracion stent 2 77 0 0,0
Neumonia 1 38 0 0,0
Obstruccion intestinal 2 77 0 0,0

Ostomia No 21 80,8 22 73,3 0,545
Si 5 19,2 8 26,7

sintomas de obstruccién. Hubo dos migraciones tardias
de stent para cada grupo (7,7% SCX - 8,3% SP); a pesar
del uso de stent colénico en estos pacientes, se requirié la
realizacién de ostomias en S de los 26 pacientes (19,2%)
del grupo SCX y en 6 de los 24 del grupo SP (25,0%) sin
hallar diferencias estadisticamente significativas (tabla 4 y
figuras4yS).

Sobrevida

Se encontré una distribucién de la sobrevida segun los dife-
rentes grupos evaluados (tabla 6), con una mejor tendencia
en los grupos con manejo de intencién curativa, y con peor
sobrevida en aquellos pacientes en estadios avanzados.
Se encontré una sobrevida del 60,0% en los pacientes del
grupo CXC y del 65,4% en los pacientes del grupo SCX; a
diferencia de los grupos paliativos con sobrevidas del 34,8%

en el grupo CP y del 4,2% en los pacientes del grupo SP.
Segun la distribucién por medianas, el 50% de los pacientes
del grupo CXC sobrevivié 57,9% en el periodo evaluado;
en el grupo SCX fue del 61,4%, y en los grupos CP y SP fue
de 31,7% y 13,7% respectivamente (tablas S y 6 y figura 6).

DISCUSION

La utilizacién de los stents colénicos en la obstruccion
intestinal por CCR es un prometedor avance en dos esce-
narios del paciente con CCR obstructivo: en el manejo
paliativo, asi como en la terapia puente preoperatoria a una
cirugia oncoldgica con menores riesgos como para aliviar
la obstruccién y evitar una colostomia definitiva (28). En
la ultima situacidn, puede convertir la intervencién de una
urgencia con dos intervenciones quirdrgicas (incluida la
colostomia) en una reseccién electiva con una anastomo-
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Tabla 4. Comparacién de las complicaciones tempranas, tardias y necesidad de ostomia en los pacientes con obstruccion intestinal por CCR
intervenidos con stent y cirugfa posterior versus stent paliativo, entre 2004 y 2012.

Caracteristica Intervencion
Stent - Cirugia Stent paliativo Valor de p
n % n % (test exacto de Fisher)
Alivio No 4 154 5 20,8 0,721
Si 22 84,6 19 79,2
Complicacion temprana Ninguna 21 80,8 16 66,7 0,564
Dolor 15,4 20,8
Migracion del stent 38 42
Perforacion 0 0 2 8,3
Complicacion tardia Ninguna 16 61,5 19 79,2 0,538
Dehiscencia 1 3,8 0 0
1AM 1 3,8 0 0
ISO 0 0 1 42
ITU 3 11,5 0 0
Migracion stent 2 77 2 8,3
Neumonia 1 3,8 0 0
Obstruccion intestinal 2 7,7 1 42
Ostomia No 21 80,8 18 75,0 0,738
Si 5 19,2 6 25,0
90,0 B o 80,0 7
80,0 M si 70,0
70,01 60,0 -
60,0
50,0
50,0
40,0
40,0
30,0
30,0
20,0 20,0
10,0 10,0
’0 a . . ’O a .
Cirugia Stent - Cirugia Cirugia Stent paliativo
convencional paliativa

Figura 4. Distribucién de ostomias por grupos: cirugia convencional
versus stent previo a cirugia.

sis primaria. La morbilidad y mortalidad inherente a las
intervenciones quirtirgicas colorrectales electivas (23% y
3,5%) son mucho menores a las cirugias urgentes (39% y
12%) (34). En otros estudios con pacientes intervenidos
en forma urgente, méds del 50% quedan con ostomia (35).
La aplicacion de un stent ayuda a resolver el cuadro agudo,
permitiendo la correccién hidroelectrolitica y la acidosis
del paciente, lo que mejora el estado general del mismo
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Figura S. Distribucién de ostomias por grupos: cirugia paliativa versus
stent paliativo

para la planeacién de una cirugia futura menos moérbida,
reduciendo por tanto no solo dicha morbilidad, principal-
mente en la presencia de complicaciones tempranas como
pudo verse en este estudio, sino también la mortalidad
(36). Un estudio de costo-efectividad concluyé que el uso
de un stent antes de la cirugfa fue mds efectivo y menos cos-
toso que la cirugia urgente (37); asimismo, minimizan la
necesidad de colostomias, lo que mejora la calidad de vida

Trabajos originales



Tabla . Distribucién porcentual de la sobrevida segun cada intervencioén, incluyendo todos los pacientes intervenidos con stent o cirugia entre

2004y 2012.
Subgrupo Pacientes Muertes Sobrevida
(n total) (n de eventos) n Porcentaje
Cirugia convencional (CXC) 30 12 18 60,0%
Cirugia paliativa (CP) 23 15 8 34,8%
Stent paliativo (SP) 24 23 1 4,2%
Stent-cirugia electiva (SCX) 26 9 17 65,4%
Global 103 59 44 42,7%

Tabla 6. Distribucion por medias y medianas de la sobrevida segun cada intervencion, incluyendo todos los pacientes intervenidos con stent o cirugia

entre 2004 y 2012.
Subgrupo Media? Mediana
Estimacion  Error  Intervalo de confianza al 95% Estimacion  Error  Intervalo de confianza al 95%
tipico Limite Limite tipico Limite Limite
inferior superior inferior superior

Cirugia convencional (CXC) 57,942 7,510 43,222 72,661 62,600 16,264 30,722 94,478
Cx paliativa (CP) 31,734 7,745 16,555 46,913 13,700 2,529 8,743 18,657
Stent paliativo (SP) 13,798 2,068 9,746 17,851 10,500 ,262 9,986 11,014
Stent-cirugia (SCX) 61,471 7,570 46,635 76,308 . . . .
Global 42,039 4,101 34,001 50,077 19,700 6,569 6,824 32,576

* La estimacion se limita al mayor tiempo de supervivencia si se ha censurado.
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Figura 6. Curva de Kaplan Meir para ilustracion de sobrevida en los 4
grupos.

de estos pacientes (38), tal como se muestra en el presente
estudio, sobre todo en aquellos en quienes éste se utiliza
con intencién paliativa; ademads, dichos stents evitan varias
cirugias en pacientes a quienes se les debe reconstruir su
transito intestinal. Facilitan la realizacién de una “cirugfa
oncoldgica 6ptima’, permitiendo al paciente una adecuada
evaluacion de la extension y evitando una colectomia sub-
total innecesaria hecha en pro de no abandonar tumores
sincrénicos (39, 40). Tienen una menor estancia hospita-
laria, como se evidencié en los dos grupos manejados con
stent de este estudio. Los pacientes con enfermedad avan-
zada se beneficiaron del uso de estas protesis evitdndoseles
una intervencién paliativa y una colostomia en sus ultimos
dias. Permite ademds, mediante la colonoscopia, realizar
biopsias de confirmacién diagndstica, de las que no suele
disponerse en la cirugia urgente.

Al compararlo con la cirugia convencional, los princi-
pales inconvenientes son los costos y las complicaciones.
En cuanto a los costos, aquellos pacientes a quienes se les
coloca un stent paliativo definitivo se ahorran todo el valor
del procedimiento quirtrgico per se por lo cual la protesis,
en este contexto, es sin duda mas econdmica; esto también
ocurre en aquellos pacientes llevados a cirugfa electiva trasla
colocacion de un stent durante la urgencia, pues de lograrse
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el objetivo de operar al paciente en una sola etapa, se ahorra-
rian el valor de una segunda cirugfa, sin mencionar los otros
costos asociados con las posibles complicaciones anadidas
a un paciente operado de urgencia, ya que generalmente no
se encuentra en las mas dptimas condiciones. En el presente
estudio se evidenciaron limitaciones al momento de hacer
que los grupos fueran comparables, puesto que se incluyeron
y compararon pacientes con cdncer colorrectal en todos los
estadios de enfermedad, lo cual obligatoriamente da lugar a
sesgos de confusion. Por ser una serie retrospectiva, fue difi-
cil el control de los mismos. Dentro de los resultados solo
se evidenciaron diferencias estadisticamente significativas
cuando se compard la realizacién de ostomias en pacientes
con stent paliativo versus cirugia paliativa, y enla tasa de alivio
al comparar pacientes a quienes se les coloca stent y se llevan
a cirugia posterior versus quienes se operan de manera con-
vencional y tienen menor estancia hospitalaria en los grupos
manejados con stent.

Dadas las limitaciones en el nimero de pacientes, no se
pueden tener unas conclusiones fehacientes; sin embargo,
los resultados de esta serie y las publicaciones al respecto
sugieren que el uso de stents endoluminales para el trata-
miento de la obstruccion intestinal por CCR es 1til, seguro,
eficaz y con baja morbilidad, ya sea como tratamiento
definitivo paliativo en pacientes con enfermedad avanzada
inoperable, o como tratamiento temporal para resolver la
obstruccién con intencién de una cirugia posterior bajo
unas mejores condiciones del paciente.

En este estudio se calculé el indice Charlson, el cual
predice la mortalidad a 1 afio en funcién de las patologias
crénicas asociadas, demostrandose correlacion del mismo
con los pacientes incluidos y evidencidndose, como era de
esperarse, una mortalidad mayor en aquellos que se encon-
traban en etapas avanzadas de la enfermedad.

Diferentes metaanalisis (tabla 7) han pretendido com-
parar la cirugia versus el uso de los stents en la obstruccion
maligna colorrectal, pero estos estudios han enfocado en
forma diferente el problema, bien sea en el uso del stent en
el exclusivo ambito paliativo o bien en la evaluacion del uso
del stent como terapia puente antes de una cirugia definitiva
para que alivie la obstruccién. Frecuentemente, en la mayo-
ria de estudios citados se encuentra una marcada heteroge-
neidad en los datos valorados, lo que le resta peso a las con-
clusiones de estos metaanalisis. Sin embargo, conocedores
de estas limitantes, se recogieron en la tabla 7 las cifras de
diferentes estudios publicados hasta la fecha y se compara-
ron con los resultados de la presente serie.

Los diferentes metaanélisis que comparan el stent col6-
nico versus la cirugia en obstruccién colénica tienen resul-
tados contradictorios: Liu (49), Ye (50) y Sagar (51) no
encuentran una superioridad del stent sobre la cirugia
en términos de complicaciones y éxito clinico, mientras
Huang (52) y Tilney (48) encuentran los stents efectivos
y seguros como terapia puente en la obstruccién colénica
con una menor tasa de ostomias y estancia hospitalaria.

Recientemente, Sabbagh (53) y colaboradores revisa-
ron los hallazgos histolégicos de los pacientes que fueron
sometidos a stents antes de la cirugia pretendiendo demos-
trar un efecto adverso relacionado con la presencia del
stent en la sobrevida. La ulceracidn del tumor, la ulceracién
peritumoral, la invasién perineural y la invasién ganglionar
fueron significativamente mads frecuentes en los pacientes
con stent que en el grupo llevado a cirugfa. Este mismo
grupo sugiere un peor prondstico oncoldgico (menor
sobrevida) en los pacientes que reciben el stent versus los
operados inmediatamente (54); incluso, estudios recientes
sugieren un compromiso perineural mayor en los pacientes
que recibieron stents (55). Sin embargo, otro estudio con

Tabla 7. Comparacion de los resultados entre la serie actual y los estudios que evalian los stents colorrectales versus cirugia.

Autor n n Exito Estancia Estoma Complicaciones Mortalidad
Stent Cirugia clinico % en dias % % 30 dias %
Zhao (41), 2013 404 433 93vs 99 < Stent* < Stent * 34vs 38 4vs10*
Liang (42), 2013 195 215 93 vs 100 < Stent NR < Stent * 7Tvs12*
De Ceglie (38), 2013 405 471 NR Igual < Stent * < Stent * Igual
Cirocchi (43), 2013 97 100 53vs99* NR 45vs 62 * 49vs 51 Igual
Cennamo (44), 2013 178 175 79vs NR NR 25vs 48 * 36 vs 46 8vs8
Tan (45), 2012 116 118 69 vs NR NR < Stent * Igual 7vs6
Zhang (46), 2012 232 369 NR NR < Stent * < Stent * Igual
Sagar (47), 2011 102 105 86 vs NR 1vs17* NR 39vs 45 2vs?2
Tilney (48), 2007 244 207 93vs NR < Stent * < Stent * < Stent * 6vs12
Serie Actual 50 53 90 vs 100 4vs 11+ Igual Igual Igual

*=p<0,05 NR =no reportado

42 Rev Col Gastroenterol / 30 (1) 2015

Trabajos originales



seguimiento a largo plazo muestra una menor incidencia
de hernias incisionales (6% versus 22%, p = 0,04), menos
estomas (6% versus 26%, p = 0,01) y una mejor sobrevida
(log—rank test, 0,004) con respecto a la cirugia (56). Por su
parte, Tung (57) no encontré diferencia en la sobrevida
tras 65 meses de seguimiento (48% versus 52%, p = 0,63),
al igual que Knight (58). Se requieren mas investigaciones
para explicar qué implicaciones tiene en el paciente estos
cambios histoldgicos asociados con la insercion del stent.

CONCLUSIONES

Las obstrucciones del colon y recto comunmente son
secundarias a procesos malignos. Las neoplasias obstruc-
tivas coldnicas necesitan una intervencién quirtrgica
de emergencia para evitar complicaciones y erradicar la
patologia primaria. Los tumores obstructivos del colon
incrementan la morbilidad y la mortalidad asociada con la
reseccién quirdrgica, sobre todo en el contexto de urgen-
cia, asi que lo ideal serfa la realizacién de un procedimiento
con el menor riesgo perioperatorio posible para el paciente.
Existen revisiones en la literatura que proporcionan evi-
dencia acerca de la seguridad de la reseccion segmentaria y
la anastomosis primaria en una sola etapa en pacientes con
cancer de colon obstruido, principalmente aquellas que se
limitan al colon izquierdo. Debe considerarse la colecto-
mia subtotal en los pacientes que presenten complicacio-
nes como obstruccién y perforacion, en pro de remover
lesiones sincrénicas distantes. Se han buscado medios para
cambiar el estado urgente de las obstrucciones malignas
colorrectales a una condicién electiva. La colocacién de
stents endoluminales puede proporcionar un método para
convertir una cirugia urgente en una electiva en institucio-
nes donde el procedimiento esté disponible. La informa-
cién que se tiene hoy en relacién con la colocacion de stent
endoluminales no tiene suficiente evidencia atn para suge-
rir que estas protesis preoperatorias mejoraran el desenlace
(sobrevida) en la cirugfa definitiva posterior. Pareciera
disminuir la necesidad de ostomias, aunque faltan estudios
con mayor peso metodoldgico y mayor tamafio de muestra
que respalden esta hipdtesis.
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