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ABREVIATURAS

AMI: Arteria mesentérica inferior.

ASA: Clasificacion del riesgo anestésico a segiin la Sociedad Americana
de Anestesiologia.

AEC: Asociacion Espafiola de Cirujanos.
CUC: Cirugia urgente curativa.

CUP: Cirugia urgente paliativa.

EER: Ecografia Endoanal/ Endorrectal.
EIl: Enfermedad inflamatoria intestinal.
EP: Endoprotesis paliativa.

ERAS: Enhanced Recovery after Surgery.
ETP: Endoprotesis terapia puente.

EV: Esperanza de vida.

CCR: Cancer colorrectal.

CEA: Antigeno Carcinoembrionario.
Col.: Colaboradores.

DE: Desviacion estandar

H.: horas

HTA: Hipertension Arterial.

HR: Hazard Ratio

IC: Intervalo de confianza

ICC: Indice Comorbilidad de Charlson.
ITA: Infeccion intraabdominal.

IHQ: Infeccion herida quirargica.

ISQ: Infecciodn sitio quirtrgico.

MAE: Margen anal externo.

OR: Odds Ratio.

PAF: Poliposis adenomatosa familiar.
PCR: Proteina C reactiva.

PCT: Procalcitonina.

PET: Tomografia emision de positrones.
QT: Quimioterapia.

RFA: Reactantes de fase aguda.

RL: Recidiva local.

RM: Resonancia Magnética.

RT: Radioterapia.

SLE: Supervivencia libre de enfermedad.
SNG: Sonda nasogastrica.

SRIS: Sindrome de respuesta inflamatoria sistémica.
SVGL: Supervivencia global.

TAC: Tomografia axial computarizada
TEP: Tromboembolismo pulmonar.

TVP: Trombosis venosa profunda.
UCI: Unidad de Cuidados Intensivos.
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1. RESUMEN ESTRUCTURADO






- INTRODUCCION

En un 20-30% de los casos el cancer de colon debuta con un cuadro
de obstruccion intestinal. Cuando dicha obstruccion se localiza en el colon
proximal (derecho y transverso), el tratamiento habitual es la reseccion
quirtirgica urgente con anastomosis primaria. En los pacientes con
obstruccion del colon izquierdo la situacion es mas compleja, ya que dicho

tratamiento conlleva una gran morbimortalidad.

Con la intencion de encontrar un alternativa terapéutica a la
intervencion quirargica, a principios de los 90 Dohmoto y col.
desarrollaron una endoprotesis que podia ser introducida de forma
endoscopica y dilatar el segmento estendtico. Asi pues, este dispositivo
podia ser utilizado con intencion paliativa o como terapia puente previa a
una cirugia programada posterior. Su utilizacion se popularizo rapidamente
a nivel mundial, al demostrarse una eficacia de entre el 80-90% y una

morbimortalidad escasa en los primeros trabajos realizados.

Sin embargo, en ciertos estudios desarrollados mas adelante se
detectd una tasa de complicaciones mayor a la referida en las primeras
publicaciones. De hecho, varios ensayos clinicos tuvieron que ser
interrumpidos entre el 2000 y el 2010 debido a la alta morbimortalidad

derivada del uso del stent.

Ademads, el posible empeoramiento del prondstico oncologico
demostrado en algunas series acrecentd las dudas ya existentes sobre la
conveniencia de este tratamiento. Si bien los resultados de los ultimos

metaandlisis demuestran la no-inferioridad del stent respecto a la cirugia
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urgente en este sentido (120,127), esta cuestion sigue siendo debatida por

muchos profesionales.

- JUSTIFICACION

Este trabajo surge de la necesidad de conocer los resultados
obtenidos por el Servicio de Cirugia General y Digestiva del Hospital
Universitario de Getafe respecto a la utilizacion del stent en el cancer de
colon obstructivo. Tras haber sido puesto en practica durante mas de 10
afios, se considera llegado el momento de analizar las consecuencias del

mismo y de obtener conclusiones firmes sobre su conveniencia.

La Unidad de Radiologia Intervencionista de nuestro centro adoptd
esta tecnologia de forma temprana respecto a otros centros nacionales. Por
lo tanto, al contar con una serie numerosa, se decide revisar nuestros

resultados.

El aumento de experiencia de los profesionales posibilitdo la
expansion de las indicaciones, incluyendo en el protocolo tumores

localizados en angulo esplénico o en colon transverso en los ultimos afios.

Los aspectos fundamentales a tener en cuenta a la hora de valorar la
conveniencia de la colocacién de endoproétesis son las complicaciones
derivadas del procedimiento, asi como su efecto sobre la tasa de recidiva

tumoral y la supervivencia de los pacientes.

Con este estudio pretendemos analizar una serie de 111 casos de

cancer de colon obstructivo, bien tratados mediante cirugia urgente o
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colocacion de stent. Con este andlisis podremos obtener datos
fundamentales sobre la morbimortalidad derivada de ambos tratamientos,
asi como su efecto sobre la tasa de recurrencia local o metastasica y la

supervivencia global y libre de enfermedad.

- HIPOTESIS

La colocacién de endoprotesis colonica como paso puente a la
intervencion quirurgica programada en la obstruccion neopldsica de colon
izquierdo es una alternativa de tratamiento valida y segura, con una
eficacia y supervivencia a corto y largo plazo similar a la cirugia urgente y

con una menor tasa de complicaciones y necesidad de estoma.

- OBJETIVOS

- OBJETIVO PRINCIPAL

Analizar la eficacia de la colocacion de endoprotesis en la
resolucion de la obstruccidon coldnica maligna, asi como su utilidad como

paso puente a la cirugia programada con intencidn curativa.

Estudiar la seguridad de la colocacion de endoprotesis como puente
a cirugia programada en pacientes con enfermedad potencialmente curable,
analizando la morbilidad derivada de este tratamiento comparada con la de

la cirugia urgente.
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Analizar el impacto en la supervivencia y pronostico oncoldgico de
la colocacion de endoprotesis como terapia puente a la cirugia programada,

comparandola con el de la cirugia urgente.

- OBJETIVOS SECUNDARIOS

Determinar la tipologia de paciente que puede beneficiarse de la
colocacion de endoprotesis basada en caracteristicas propias del paciente y

del tumor.

Analizar el impacto de la endoprotesis como puente a cirugia
electiva en la posibilidad de abordaje laparoscopico, realizacion de

anastomosis y necesidad de estoma.

Analizar la eficacia, seguridad y pronostico oncoldgico de la
colocacion de endoprotesis frente a la cirugia urgente en pacientes

candidatos a tratamiento paliativo.

- MATERIAL Y METODOS

Se incluyen en el estudio a todos los pacientes con diagnostico de
obstruccion de colon izquierdo y/o union rectosigmoidea debido a cancer
colorrectal y sometidos a cirugia urgente o a colocacion de endoprotesis
entre el 1 de Enero 2008 y el 31 de Diciembre 2015 (n= 111 pacientes). El
seguimiento de los pacientes incluidos en el mismo se realizé hasta el 31
de Diciembre de 2017. Se dividié la muestra en cuatro grupos segun el
tratamiento realizado y la intencion del mismo: grupo ETP (endoproétesis

terapia puente) = 39 pacientes; grupo CUC (cirugia urgente curativa) = 34
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pacientes; grupo EP (endoprotesis paliativa) = 30 pacientes; y grupo CUP

(cirugia urgente paliativa) = 8 pacientes.

- CRITERIOS DE INCLUSION

Se incluyeron todos los pacientes mayores de 18 afios que fueron
atendidos en el Servicio de Urgencias del Hospital con diagnostico de
Obstruccion coldnica izquierda de etiologia maligna y sometidos a

colocacion de endoprotesis o a cirugia urgente.

- CRITERIOS DE EXCLUSION

No se incluyeron aquellos pacientes que cumplieran alguna de las

siguientes caracteristicas:

- Pacientes con obstruccion coldnica izquierda debida a patologia

benigna o extracoldnica.

- Pacientes con obstruccion coldnica maligna localizada en el recto o

proximal al tercio medio del colon transverso.

- Pacientes sometidos a colocacion de endoprotesis de forma

programada.

- Pacientes que rechazaran el tratamiento propuesto.
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- DISENO

Se realiz6 un estudio con disefio descriptivo, observacional,

longitudinal y de carécter retrospectivo.

Se compararon las siguientes variables predefinidas: edad, riesgo
anestésico ASA, localizacion del tumor, estadificacidon preoperatoria, éxito
técnico, éxito clinico, complicaciones post-colocacion de endoprotesis,
intervalo stent-cirugia, tiempo quirdrgico, tipo de abordaje, tipo de
reseccion, tasa de anastomosis primaria, tasa de estoma, complicaciones
postoperatorias precoces y tardias, complicaciones totales, estancia post-
colocacion de endoproétesis, estancia postoperatoria, estancia hospitalaria
total, quimioterapia adyuvante, recidiva general, recidiva local, recidiva

metastasica, supervivencia global y supervivencia libre de enfermedad.

- RESULTADOS

En los 111 pacientes incluidos (7273, 399) se objetivé una mediana
de edad de 71 anos. Los pacientes tratados con stent tenian una mayor
comorbilidad previa segun el indice de Charlson y la escala ASA, si bien

esta diferencia no alcanz6 la significacion estadistica.
Entre los pacientes sometidos a tratamiento curativo, se objetivd un
éxito clinico del 90% tras la colocacion de stent y del 100% tras la cirugia

urgente.

Existi6 un mayor abordaje laparoscopico, una mayor tasa de

anastomosis primaria y una menor tasa de estoma (a expensas de un menor
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numero de colostomias) en los pacientes intervenidos de forma

programada tras colocacidn de stent.

La morbimortalidad y la estancia hospitalaria total (post-colocacion
de stent y postoperatoria) fue similar entre ambos grupos, si bien la
colocacion de stent como terapia puente se asocid a un menor niumero de
complicaciones y de periodo de ingreso postoperatorio de forma
significativa. En este grupo se objetivd un menor porcentaje de ileo

postoperatorio, necesidad de NPT e infeccion de herida quirtrgica.

La tasa de dehiscencia anastomdtica y de absceso intraabdominal

fue similar entre ambos grupos.

La colocacion de endoprotesis como terapia puente mostro
tendencia a causar una mayor recidiva metastasica, si bien esta relacion no

fue significativa estadisticamente.

El tratamiento realizado no tuvo influencia sobre la supervivencia

global o libre de enfermedad en ninguno de los grupos analizados.

En el ambito paliativo, no se objetivaron diferencias en la
morbimortalidad ni en el pronostico oncoldgico proporcionado por ambas

opciones terapéuticas.
La existencia de patologia pulmonar y de un tumor localmente

avanzado o localizado a nivel colonico distal se relacionaron con una

mayor tasa de complicaciones tras cirugia urgente.
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- DISCUSION

La tasa de éxito clinico obtenida tras la colocacion de endoprotesis
fue superior a la referida en la literatura (130). Factores como la
disponibilidad de profesionales con experiencia en dicho campo y la

utilizacion sistematica de la fluoroscopia pueden explicar estos resultados.

La optimizacion preoperatoria y la intervencion por parte de
especialistas en cirugia colorrectal posibilitdé una mayor tasa de cirugia
laparoscopica y de anastomosis primaria, asi como una menor frecuencia
de estomas en el grupo ETP. Este resultado refleja una de las principales

ventajas de esta opcion terapéutica en nuestra serie.

Uno de los objetivos principales de nuestro estudio ha sido analizar
las complicaciones derivadas de la utilizacién del stent y compararlas con
las propias de la cirugia urgente. Los resultados obtenidos sefalan una
morbimortalidad general similar en ambos grupos (stent como terapia
puente vs. cirugia urgente). Sin embargo, al realizar un analisis mas
pormenorizado se objetiva que las complicaciones postoperatorias
especificas fueron menores en el grupo del stent. Estos resultados son

similares a lo referido en investigaciones previas de similar disefio (85).

Dicha diferencia se obtuvo a expensas de un menor numero de
complicaciones menores, pues la tasa de complicaciones Clavien-Dindo 111
o IV fue similar en ambos grupos. El abordaje laparoscopico se relaciond
con un menor tiempo hasta realizacion de deposicion y una menor
necesidad de NPT. La dehiscencia anastomotica fue menor de forma no

significativa en el grupo del stent (2,5% vs. 9%), reflejando lo publicado
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previamente en la literatura (85). A este respecto es posible que un mayor
tamafio muestral hubiera permitido obtener mayores diferencias a favor del

stent.

La supervivencia global a cinco afios en el grupo CUC y ETP fueron
del 59% y del 57% respectivamente, mientras que la supervivencia libre de
enfermedad fue del 45% y del 43% en los citados grupos. Estos resultados
fueron similares a los obtenidos en otros estudios (120,127). La tasa de
recidiva tumoral, por su parte, fue superior a lo esperado, pues se produjo
con una frecuencia mayor a la referida en la literatura. El mayor tiempo de
seguimiento de nuestra serie puede ser una de las causas de este resultado.
Asimismo, la recurrencia fue mayor en el grupo del stent, hecho que puede

explicarse por la mayor estadificacion locorregional de este subgrupo.

El efecto terapéutico de la endoproétesis en materia de efectividad,
seguridad y pronostico también fue estudiado en los pacientes con

enfermedad incurable.

En cuanto al éxito clinico, en nuestra serie se obtuvo una tasa del
100% y del 87% en los grupos CUP y EP respectivamente, con una tasa de
permeabilidad del stent del 70% tras dos afios de seguimiento. La tasa de
permeabilidad resulta mayor a la descrita en otros estudios, siendo la
experiencia acumulada del equipo de radiologia intervencionista una

posible explicacion de este resultado (152).

Obtuvimos una tasa de perforacidon coldnica tras colocacion de stent
del 23%, porcentaje superior al referido en otros trabajos. El largo periodo
p J€ Sup J gop

de seguimiento pudo influir en este resultado. La alta incidencia de este
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evento no se tradujo en una mayor morbimortalidad en el grupo del stent

respecto al de cirugia de urgencias.

A nivel pronostico, la SVGL obtenida fue similar en ambos grupos,
y también a la referida en otras series (115). Del mismo modo que en
analisis previos, se produjo una mayor administracion de quimioterapia en
el grupo del stent, hecho que pudo influir sobre este resultado. Si bien este
analisis presenta utilidad para el servicio como estudio de la propia
experiencia, el escaso tamafio muestral del grupo de casos con enfermedad

incurable hace que estas conclusiones deban ser consideradas con cautela.

La existencia de tumores localmente avanzados o de localizacion
distal se asocié a una mayor morbimortalidad en el grupo tratado con
cirugia urgente. La mayor dificultad técnica de la exéresis quirurgica unida
a la mayor experiencia de los cirujanos colorrectales en el ambito electivo
explican este resultado, que a su vez coincide con lo reflejado en otros
estudios (85). Del mismo modo, resulta interesante la asociacioén entre la
patologia pulmonar previa y una mayor morbimortalidad en el ambito de la
cirugia urgente. Este hecho resalta la importancia de la optimizacion
preoperatoria de este tipo de pacientes y su efecto positivo sobre la

morbimortalidad.
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- CONCLUSIONES

1- La colocacidon de endoprotesis, si bien no es una técnica exenta de
complicaciones, supone una alternativa eficaz en el tratamiento del cancer
de colon izquierdo obstructivo, mostrando un éxito clinico equivalente al

de la cirugia urgente.

2- La endoprotesis permite beneficiar a los pacientes con
obstruccion colonica maligna de una cirugia electiva realizada en mejores
condiciones y por personal experto, lo que se traduce en una mayor
utilizacion del abordaje laparoscdpico, reduciéndose consecuentemente la

infeccion del sitio quirtrgico y la estancia hospitalaria.

3- Su utilizacidén como terapia puente no presenta diferencias a nivel
prondstico respecto a la cirugia urgente. El mayor nlimero de recidivas en
pacientes tratados con endoprotesis en nuestra serie no tuvo influencia

sobre la supervivencia global o libre de enfermedad.

4- Los pacientes con obstruccidon colonica maligna que presentan
antecedentes de patologia pulmonar y con tumores localmente avanzados o
de localizacion distal son los mas beneficiados de la colocacion de

endoprotesis.
5- El uso del stent como terapia puente permite realizar un mayor

porcentaje de anastomosis primarias asi como un menor numero de

estomas definitivos en comparacion con la cirugia urgente.
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6- La endoprotesis colonica es una alternativa menos agresiva que la
cirugia urgente para resolver la obstruccion colonica maligna de colon
izquierdo en pacientes con enfermedad diseminada candidata a tratamiento
paliativo. Permite la resolucion de la obstruccion con eficacia, seguridad y

pronoéstico similares a la cirugia urgente.

7- La progresiva especializacion de la cirugia, asi como la
prehabilitacidon y optimizacion preoperatoria influyen de forma importante
en la morbilidad, calidad de las piezas quirrgicas y pronostico oncologico.
La utilizacion de las endoprotesis en la obstruccion colonica neoplasica
permite demorar la temida cirugia de urgencias y beneficiar al paciente de
las ventajas de la cirugia programada, sin haberse demostrado impacto
negativo en el pronostico oncoldgico secundario a la manipulacioén

tumoral.
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1- ABSTRACT






- BACKGROUND

In 20 to 30 per cent of cases, colon cancer initially presents with
acute large bowel obstruction. When the obstruction site is located in the
right and transverse colon, the usual treatment consists in urgent surgical
resection with primary anastomosis, but in patients with left-colon
obstruction the situation becomes more complex, as emergency surgery

involves great morbidity and mortality.

The research to find a therapeutic alternative to surgery came to an
end in the early 90's, when Dohmoto et al. developed a self-expanding
stent that could be introduced endoscopically and open the colon stenotic
area. Thus, this device could be used for palliative care or as a bridge to
surgery therapy. Its use rapidly spread around the world, as a high
efficiency (80-90%) and a low morbidity and mortality rate was reported

in the first clinical studies.

However, in the following reviews, a higher complication rate was
found. In fact, several clinical trials were interrupted between 2000 and

2010 due to the stent-related morbidity and mortality.

Additionally, more doubts raised among professionals as a worst
oncologic outcome of stenting cases was referred in some series. Although
the more recent meta-analysis show no difference in survival terms
between both procedures (120,127), this issue remains under debate among

many specialists.
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- JUSTIFICATION

This research arises from the need to check the results obtained by
the General and Digestive Surgery Department of the University Hospital
of Getafe regarding the stent use for acute malignant colonic obstruction.
With more than ten years of experience in this treatment, time has come to

analyze its consequences and obtain clear conclusions.

Our Interventional Radiology Unit adopted this technology at an
early time if compared with other national centers. Therefore, having a

large series of cases, we decided to review our results.

As a result of the increased experience of our professionals, an
expansion of the mentioned treatment has been developed in recent years,

including tumors located in the splenic angle and in the tranverse colon.

The convenience of stent placement has to take into consideration
secondary complications linked to the procedure, as well as its effects on

the tumor recurrence and survival rates.

In this study we intend to analyze a 111 case series of obstructive
colon cancer treated by emergency surgery or stent placement. With this
analysis we will try to obtain fundamental data about the morbidity and
mortality secondary to both treatments, as well as their effect on the local

or metastatic recurrence rate and on overall and disease-free survival.

42




- HYPOTHESIS

The placement of a colonic stent as bridge to surgery for left-sided
malignant colonic obstruction is a valid and safe alternative treatment, with
an efficacy and short and long term survival similar to emergency surgery,

as well as a lower complication and stoma rate.

- OBJECTIVES

- MAIN OBJECTIVE

Analyze the efficacy of stent placement in malignant colonic

obstruction, as well as its utility as a bridge to surgery therapy.

Study the safety of the stent as a bridge to surgery in patients with
curable disease by analyzing and comparing its morbidity to the one

secondary to emergency surgery.

Analyze the survival and oncological prognosis impact of stent
placement as a bridge to surgery and compare it with the one derived from

emergency surgery.
- SECONDARY OBJECTIVES
Identify the type of patient most likely to benefit from stent

placement by reviewing the demographic data of the population included

and the characteristics of the tumor.
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Analyze the effect of stenting as a bridge to surgery on the

laparoscopic approach, primary anastomosis and stoma rates.

Analyze the efficacy, safety and oncological effect of stent
placement as palliative treatment by comparing them with the results

obtained in emergency surgery in this area.

- MATERIAL AND METHODS

All patients with a diagnosis of obstruction of the left colon and/or
rectosigmoid junction due to colorectal cancer undergoing emergency
surgery or colonic stent placement between January 1, 2008 and December
31, 2015 were included in the study (n= 111 patients). The study period
was from January 1, 2008 until December 31, 2015. The follow-up of the
included patients was carried out until December 31, 2017. The sample
was divided in four groups according to the theraphy performed and the
intention of the treatment: ETP group (stent as bridge to surgery) = 39
patients; CUC group (curative emergency surgery) = 34 patients; EP group
(palliative stent) = 30 patients; and CUP group (palliative emergency
surgery) = 8 patients.

- INCLUSION CRITERIA

All patients over 18 years treated in the Emergency Department with

diagnosis of malignant obstruction of the left colon and treated by colonic

stent placement or emergency surgery were included.
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- EXCLUSION CRITERIA

Those patients who met any of the following characteristics were

excluded from the analysis:

- Patients with left colonic obstruction due to benign or extracolonic

pathology.

- Patients with left colonic obstruction due to tumors localized in the

rectum or proximal to the middle third of the transverse colon.

- Patients undergoing stent placement on a scheduled basis.

- Patients that refused the treatment proposed.

- DESIGN

A study with descriptive, observational, longitudinal and

retrospective design was carried out.

The following predefined variables were compared: age, ASA
anesthetic risk, tumor location, preoperative staging, technical success,
clinical success, post-stent complications, interval between stent placement
and surgery, surgical time, approach type, resection type, primary
anastomosis rate, stoma rate, early and late postoperative complications,
total complications, post-stent placement stay, postoperative stay, total
hospital stay, adjuvant chemotherapy, recurrence rate, local recurrence rate,

metastatic recurrence rate, overall survival and disease-free survival.
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- RESULTS

A total of 111 patients (727, 399) with a median age of 71 years
were included. All cases treated by stent placement have more
comorbidities according the Charlson Index and the ASA score, although

this difference was not statistically significant.

Among patients undergoing curative treatment, a clinical success of

90% was observed after stent placement and 100% after emergency

surgery.

There is a greater laparoscopic approach, a higher rate of primary
anastomosis and a lower stoma creation (due to a smaller number of
colostomies) in patients operated on a scheduled basis after stent

placement.

Morbidity, mortality and total hospital stay (post-stent and
postoperative placement) were similar between both groups, although
specific postoperative complications and hospital stay were lower in the
stent as bridge to surgery group. In this group a lower rate of postoperative

ileus, parenteral nutrition and surgical wound infection was observed.

The rate of anastomotic dehiscence and intra-abdominal abscess was

similar between both groups.
Stent as a bridge to surgery therapy showed a tendency to cause

greater metastatic recurrence, although this relationship was not

statistically significant.
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The treatment performed had no influence on overall or disease-free

survival in any of the groups analyzed.

In the palliative setting, no difference was found in terms of

morbidity or oncological outcome between the two therapeutic options.

The existence of pulmonary pathology, the loco-regional invasion
and the distal location of the tumor were associated with a higher rate of

postoperative complications after emergency surgery.

- DISCUSSION

The clinical success rate obtained after stent placement was higher
than what was reported in literature (130). These results can be explained
by factors such as the availability of experienced professionals in this field

and the systematic use of fluoroscopy during the procedure.

Preoperative optimization and intervention by specialised colorectal
surgeons allowed a higher rate of laparoscopic surgery and primary
anastomosis, as well as a lower frequency of stoma in the ETP group. This

result reflects one of the main advantages of this therapeutic option.

One of the main objectives of our study has been to analyze the
complications derived from the use of the stent and compare them with
those of emergency surgery. The obtained results indicate a similar general
morbidity and mortality in both groups (stent as bridge to surgery vs.
emergency surgery). However, when performing a more detailed analysis,

it was observed that the specific postoperative complications were lower in
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the stent group. These results are similar to those referred in previous

investigations of similar design (85).

This difference was obtained due to a lower number of minor
complications, as the rate of major complications (Clavien-Dindo III or
IV) was similar in both groups. The laparoscopic approach was related to a
lower time to the first passage of stool and a less need of parenteral
nutrition. Anastomotic dehiscence was lower in the stent group (2.5% vs.
9%), although statistical significance was not reached, reflecting what was
previously published in the literature (85). In this respect it is possible that
a larger sample size would have allowed us to obtain greater differences in

favor of the stent.

The five-year overall survival in the CUC and ETP group was 59%
and 57% respectively, while the disease-free survival was 45% and 43% in
the aforementioned groups. These results were similar to the ones obtained
in other studies (120,127).The tumor recurrence rate, on the other hand,
was higher than expected, since it occurred more frequently than the one
reported in the literature. The longer follow-up time in our series may be
one of the causes of this result. Additionally, a higher recurrence rate was
detected in the stent group, fact that could be explained by the more

advanced locoregional tumor stage of these patients.

The therapeutic effect of the stent in terms of effectiveness, safety

and prognosis was also studied in patients with incurable disease.

At the level of clinical success in our series, a rate of 100% and 87%

was obtained in the CUP and EP groups respectively, with a stent
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permeability rate of 70% two years after the implantation. The
permeability rate is higher than the one described in other studies, perhaps

it was due to the experience of our interventional radiology team (152).

Colonic perforation rate after stent placement reached a 23%, a
higher percentage than what was referred in other series. The long follow-
up period could have influenced this result. The high incidence of this
event did not produce a higher morbidity and mortality in the stent group,
since the complication rate was similar to the one obtained in the

emergency surgery group.

At a prognosis level, the SVGL reported was similar between
groups, and also to the one obtained in other series (115). In the same way
as in previous analyzes, the stent group suffered a higher administration of
chemotherapy, a fact that could have influenced this result. Although this
analysis can be useful for the surgery team as an own-experience study, the
small sample size of patients with incurable disease leads us to consider

these conclusions cautiously at a global level.

The existence of locally advanced or distal tumors was associated
with increased morbidity and mortality in the emergency surgery group.
The greater technical difficulty of surgical excision together with the
greater experience of colorectal surgeons in the elective setting explains
this result, which coincides with what was obtained in other studies (85).
The association between prior pulmonary pathology and increased
morbidity and mortality in the field of urgent surgery is equally interesting.
This fact highlights the importance of preoperative opmitization of this

type of patients and its positive effect on morbidity and mortality.
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- CONCLUSIONS

1- Stent placement, although not a morbidity and mortality-free
technique, is an effective and safe alternative in the treatment of
obstructive left colon cancer, showing an index of general complications

and clinical success similar to emergency surgery.

2- Sent placement allows the performance of an elective surgery,
which is completed under better conditions and by proffesionals with great
expertise in the field. The consequences are a higher rate of laparoscopic

approach and a reduction of surgery site infection the hospital stay.

3- Its use as a bridge therapy does not show differences at a
prognostic level with respect to emergency surgery. However, there is a
greater number of recurrences in patients treated with stent as bridge to
surgery in our series, although this data had no influence on overall or

disease-free survival.

4- The existence of pulmonar disease and the distal location or
locally advanced of the tumor are related to a lower morbidity and

mortality after stenting compared to that obtained in urgent surgery.
5- Stent as bridge to surgery enables the performance of a higher
percentage of primary anastomosis and a lower stoma creation rate

compared to that obtained in emergency surgery.

6- The colonic stent also constitutes a less invasive treatment in the

management of obstructive left colon cancer in the palliative field. It
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permits the resolution of the clinical picture with comparable efficacy,

security and oncological prognosis to that of the urgent surgery.

7- The ongoing surgical specialisation, as well as the preoperatory
patient optimisation have a great influence on morbidity, surgical specimen
quality and oncological prognosis. The use of the stent in the obstructive
left colon cancer allows the delay of the feared urgent surgery so an
scheduled operation can be performed. Thus, the patient can benefit of this
surgical approach without suffering a prognostic negative effect, as the
tumor manipulation during the stent placement has showed no influence on

this variable thus far.
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2. INTRODUCCION






2.1. CANCER COLORRECTAL

2.1.1. EPIDEMIOLOGIA DEL CANCER COLORRECTAL

El carcinoma colorrectal es el segundo tumor maligno mas comun
en los paises desarrollados, considerando ambos sexos, y ocupa el primer
lugar como causa de muerte oncologica. En varones es la segunda causa de
muerte después del cancer del pulmoén, siendo en Espafia la prevalencia
actual de 26,500 casos/afio. El riesgo de cancer colorrectal aumenta con la
edad, elevandose al 0,87% en los individuos de cincuenta afios de edad y al
5,8% en los mayores de ochenta. Su incidencia al igual que su mortalidad
comenzaron a disminuir en la década de los ochenta, manteniéndose

actualmente un 2,3% de reduccion anual.

La mayoria de los canceres colorrectales se sitian en el colon
descendente, el colon sigmoideo y en el recto, si bien en los ultimos afios
existe un incremento porcentual del cancer de colon derecho (1). La
histologia predominante es la correspondiente a adenocarcinoma,

suponiendo el 97% del total, tal y como se muestra en la tabla 1 (2).

2.1.2. FISIOLOGIA DEL CANCER

2.1.2.1. BIOLOGIA MOLECULAR

Si bien el cancer colorrectal es de origen esporadico en 9 de cada 10

casos, existen varios factores genéticos que influyen sobre su aparicion (3).
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Para el estudio de dichos factores y alteraciones genéticas han sido
fundamentales los conocimientos adquiridos en la investigacion del cancer

colorrectal hereditario.

Lesiones malignas intestino grueso
Colon: 66%
Recto: 34%
Carcinoide 33%
Carcinoma de células transicionales 17%
Linfoma 11%
Sarcoma 4%
Melanoma 0,9%

Adenocarcinoma: 97%

No adenocarcinoma: 3%

Plasmocitoma 0,1%

Tabla 1: Lesiones malignas del intestino grueso, extraida de: Ortiz Hurtado H, Arias

Diaz J. Cirugia colorrectal. Madrid: Aran; 2012.

En la mayor parte de los canceres colorrectales esporadicos y en los
que aparecen en pacientes con poliposis adenomatosa familiar (PAF) la
alteracion genética inicial aparece en el gen APC, que pierde su actividad.
A esta primera alteracion le sigue la acumulacion de mutaciones en
oncogenes y genes supresores de tumores. El resultado final es una
inestabilidad genética que se caracteriza por la pérdida y ganancia de
cromosomas enteros o de fragmentos cromosomicos (aneuploidia) y que
esta presente en el 60% de los canceres colorrectales (4). Por otro lado, es
conocido que aproximadamente el 20% (5) de los casos estan causados por
la inactivacion de las enzimas encargadas de corregir las mutaciones que se
producen durante la replicacion del ADN. Estas enzimas son codificadas
por los genes MSH2, MSH6, MLHI, MLH3, PMS]l y PMS2, y su
inactivacion provoca una inestabilidad de secuencias repetitivas que
conlleva a su vez una inestabilidad de microsatélites (IMS). Se sabe que

los tumores resultantes de esta inestabilidad muestran un incremento en la
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supervivencia global y libre de enfermedad, y muestran una mayor tasa de
respuesta al tratamiento quimioterapico, si bien su papel pronodstico atin no

ha sido determinado con exactitud (6).

Los estudios de adenomas de colon benignos en estadios precoces,
sin embargo, no han determinado que exista inestabilidad cromosomica o
de microsatélites en etapas tempranas (7). Este hecho permite concluir que
ninguna de estas formas de inestabilidad genética es necesaria para la

formacion de focos cripticos aberrantes ni de adenomas precoces.

Sin embargo, existen otras alteraciones genéticas a tener en cuenta,
como la delecion de 18g21. En dicha localizacion se sitaa la identificacion
del gen supresor tumoral DCC y de los genes SMAD2 y SMAD4, también
implicados en la aparicion y desarrollo del céncer colorrectal (8,9). La
mutacion del gen p53, por su parte, también tiene su papel en la génesis del
cancer colorrectal. En este &mbito su mutacion se ha relacionado con un
aumento de la recurrencia y un empeoramiento del pronostico vital,

ademas de una mayor resistencia al tratamiento médico oncologico (6).

Si bien la mayoria de los canceres colorrectales se desarrollan a
partir de la secuencia adenoma-carcinoma, que explicaremos mas adelante,
se ha identificado una via diferente, probablemente secundaria, para el
desarrollo de esta enfermedad. La mutacion en el gen BRAF quinasa seria
la responsable en este caso, y el proceso de carcinogénesis tendria lugar a
partir de los polipos hiperplasicos, que se convertirian en adenomas
serrados al desarrollar displasia. En los estudios realizados se observa que

entre el 3% y el 10% de los adenomas tienen esta mutacion (6,7,10).
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Como conclusion, se puede afirmar que el cancer colorrectal es una
enfermedad heterogénea, que se puede desarrollar a través de multiples
vias genéticas, y cuya agresividad y pronostico puede depender en gran

medida de sus caracteristicas moleculares.

2.1.2.2. LESIONES PRECANCEROSAS

Las lesiones con potencial maligno se manifiestan como polipos
colorrectales, siendo los mas frecuentes los adenomatosos y los
hiperpldsicos. Existen diferentes tipos de adenomas: tubular, velloso
(>50% componente velloso) y tubulovelloso (25-50% de componente
velloso). Este tipo de lesiones se dan en el 2-12% de la poblacion general y
son los que mas potencial neoplasico poseen. Otros tipos menos frecuentes
son los hiperpldsicos (normalmente benignos), los inflamatorios
(principalmente el polipo linfoide benigno) y los hamartomatosos, de
significado incierto y que se presentan normalmente en el contexto del

sindrome de Peutz-Jeghers.

Desde el punto de vista morfologico se pueden dividir en polipos
pediculados, que sobresalen en la luz del intestino grueso, siendo su
reseccion endoscopica mas sencilla y fiable desde el punto de vista
oncoldgico; y sésiles, de morfologia plana y por tanto mds dificiles de

extirpar y estadificar histologicamente.
En general, aquellos pacientes que presentan polipos mayores de 1

cm de tamano, de histologia vellosa o con displasia de alto grado, tienen

mayor riesgo de desarrollar un céncer colorrectal en el futuro.
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Los niveles de Haggitt se utilizan para estadificar el nivel de
infiltracion de un carcinoma en un pdélipo de naturaleza en principio
benigna. Se basa en la morfologia del adenoma y en el nivel de invasion
profunda del carcinoma. Asi pues, en un polipo pediculado se distinguen
los niveles 0, 1, 2, 3 y 4, mientras que en uno sésil sélo es posible
diferenciar entre los niveles 0 y 4 (figura 1). Dicha clasificacion se muestra

a continuacion:
- Carcinoma no invasor:
— Nivel 0: carcinoma confinado en la mucosa del pdlipo (incluye
el término displasia de alto grado, carcinoma in situ y carcinoma
intramucoso).

- Carcinoma invasor precoz:

— Nivel 1: invasion de la cabeza del polipo (submucosa de la

cabeza del pdlipo invadida)

— Nivel 2: invasion del cuello del pdlipo (submucosa del cuello

del pélipo invadida)

— Nivel 3: invasion del tallo del polipo (submucosa del tallo del

polipo invadida)
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- Carcinoma invasor:

— Nivel 4: invasion de la submucosa de la pared coldnica.

Nivel

Adenocarcinoma: * ) %‘

I Adenoma
0
1l
Mucosa colonica normal
Muscularis mucosa
v Submucosa
e H-‘-'- — ey |
Musculars
“propia
Adelnoma < T Adenoma sésil
pediculado Tejido conectivo subseroso

Figura 1: Clasificacion de Haggitt. Nivel 0: carcinoma confinado en la mucosa
del polipo. Nivel 1: invasion de la cabeza del polipo. Nivel 2: invasion del
cuello del polipo. Nivel 3: invasion del tallo del polipo. Nivel 4. invasion de la

submucosa de la pared colonica. Extraido de: Ortiz Hurtado H, Arias Diaz J.

Cirugia colorrectal. Madrid: Aran; 2012

- Nivel desconocido: en algunos casos no es posible la reseccion

completa de la base del podlipo, por lo que su nivel de infiltracién

exacta es desconocida (2,3).
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2.1.2.3. SECUENCIA ADENOMA-CARCINOMA.

Como ya se ha referido anteriormente, la mayoria de los canceres
colorrectales se desarrollan a partir de pélipos adenomatosos preexistentes.
Esta hipotesis, ampliamente aceptada actualmente, se basa en diferentes

observaciones (11,12):

- En estudios endoscoOpicos y autopsias se ha demostrado que el
cancer colorrectal es mas frecuente en los pacientes con polipos

adenomatosos.

- Los canceres y los polipos adenomatosos tienen una distribucion

anatomica similar.

- La media de edad de los pacientes diagnosticados de polipos es diez
afilos menor que la de los pacientes con diagnostico de carcinoma

colorrectal.

- La extirpacion endoscopica reduce la incidencia de cancer

colorrectal.

- La presencia de cancer colorrectal es mayor en los sindromes

polipdsicos familiares.

Sin embargo, a pesar de estos hallazgos, inicamente 1 de cada 400
polipos degenera en cancer a lo largo de un afio. Ademas, los datos
disponibles sugieren que esta secuencia tiene un desarrollo lento, pues se

estima que el tiempo medio de transformacion maligna es de 10 afios (1).
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2.1.3. ETIOLOGIA DEL CANCER COLORRECTAL

La mayoria de los estudios sugieren una susceptibilidad heredada
que explicaria la mayoria de casos de céncer colorrectal esporadico. Sin
embargo, esta susceptibilidad puede ser variable en funcion del grado de

exposicion a determinados factores ambientales (13).

Existen evidencias experimentales, epidemiologicas y clinicas que

demuestran que la dieta influye en la génesis del cancer colorrectal.

La obesidad y la ingesta caldrica son los factores de riesgo mas
evidentes. Diversos estudios realizados a principios de esta década
sugieren que este hecho podria ser consecuencia del desequilibrio
energético (mayor aporte que gasto de energia). La medicidon en grandes
grupos de poblacion de valores como el peso corporal, la masa magra total
y la actividad fisica y su comparacion con la incidencia de esta enfermedad
permiten concluir una posible relacion independiente entre el aumento del

peso corporal y la aparicion de cancer colorrectal (14).

Aparte de la dieta hipercaldrica, el consumo de alimentos ricos en
proteinas y en grasas también se relacionan con un aumento de la
incidencia de cancer colorrectal (15,16). Por el contrario, una dieta rica en
fibra y un consumo elevado de alimentos vegetales constituyen factores

protectores (17).
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Colon izquierdo

- Alteraciones transito
- Rectorragia franca

- Obstruccion

- Perforacion

Colon derecho

- Hemorragia cronica

- Sindrome constitucional
- Alteraciones transito

Recto

- Rectorragia

-Tenesmo

- Dificultad evacuatoria
- Obstruccion

Figura 2: Sintomatologia segun la localizacion de la enfermedad neoplasica.

Aviso de copyright imagen: [Nurjanah Nurjanah] © 123RF.com

Los habitos téxicos, tales como el consumo de alcohol y de tabaco,
también aumentan el riesgo de cancer colorrectal (18,19). Por su parte, el
consumo crénico de café o té ha estado cldsicamente asociado a un
aumento de la incidencia. Sin embargo, en estudios recientes se han
obtenido resultados contradictorios, por lo que en el momento actual su

efecto sobre esta enfermedad no estd bien definido (13,14,20).

Es interesante también el efecto de la inactividad fisica, pues se
asocia a un mayor riesgo de cancer colorrectal. Si bien el mecanismo por el
que los habitos sedentarios provocan este aumento sigue sin estar claro, la
explicacion mas probable es la mayor frecuencia de obesidad y de una

dieta rica en grasas en este grupo de poblacion (18,21).
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El consumo de ciertos farmacos también puede influir en la
carcinogénesis. Asi pues, multitud de estudios poblacionales demuestran
que el uso crénico de acido acetilsalicilico y otros antiinflamatorios no
esteroideos disminuye la incidencia de cancer colorrectal y de adenomas
coldnicos, si bien su efecto protector difiere segin las caracteristicas

genéticas del tumor (15,22).

En la tabla 2 se resumen los factores ambientales relacionados con

el cancer colorrectal.

Aparte de los factores ambientales, la influencia de la genética sobre
la aparicion de cancer colorrectal es muy conocida en la actualidad,
habiéndose confirmado un gran numero de alteraciones genéticas que
pueden crear susceptibilidad a sufrir esta enfermedad o bien ser causa

directa de la misma.

Factores de riesgo Factores protectores

) . L. Consumo vitaminas
Dieta hipercaldrica y

antioxidantes
Elevado consumo carne roja Consumo vegetales
Consumo carne a la parrilla Consumo acido acetilsalicilico y AINES

Alcohol y tabaco

Consumo calcio

Sedentarismo y obesidad

Tabla 2: Factores ambientales relacionados con el cancer colorrectal.

Algunas de ellas dan lugar a sindromes polip6sicos hereditarios que
aumentan de forma significativa el riesgo de padecer cancer colorrectal. El
mas importante es por su frecuencia la poliposis adenomatosa familiar
(PAF), con una prevalencia de aproximadamente 1 de cada 10.000-20.000

individuos. Para la progresion a un cancer invasor se requiere un cierto
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tiempo de evolucion, que se traduce en la aparicion de canceres invasores

en la quinta década de la vida.

Su tratamiento es eminentemente quirurgico, siendo la mejor técnica
aquella que permite un buen balance entre el control de la enfermedad y la

morbilidad resultante (23).

2.1.4. DIAGNOSTICO DEL CANCER COLORRECTAL.

Existe un amplio abanico de cuadros clinicos secundarios al cancer
colorrectal. Actualmente existe un aumento del porcentaje de pacientes
diagnosticados en fase asintomadtica por la practica de los programas de
screening. No obstante, siguen existiendo casos en los que el diagnostico
se realiza tras la aparicion de signos y sintomas clinicos que dependen en

mayor o menor medida de la localizacion del tumor (figura 2) (1,24).

La exploracion fisica en general es poco expresiva, salvo cuando el
tumor es palpable en el tacto rectal, maniobra que siempre deberd ser

realizada en estos casos (1,25).

Tras la evaluacion inicial se deberdn realizar una serie de
exploraciones complementarias para determinar con mayor exactitud la

localizacion y extension de la enfermedad.

La primera prueba a realizar sera la colonoscopia, mediante la que
se obtendran datos relativos a: tamafo, distancia al margen anal, afectacion
circunferencial, configuracion morfoldgica y movilidad y adherencia a

estructuras adyacentes. Durante dicha exploracion también se realizara una
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biopsia para su posterior analisis histopatologico. Si se trata de un tumor
rectal estos datos se obtendran con mayor fiabilidad realizando una
rectoscopia rigida, si bien serd necesaria igualmente una exploracion
endoscopica completa del colon para descartar tumores sincrénicos (2-9%

casos) (26).

Una vez establecido el diagnoéstico se debera realizar un estudio de
extension adecuado a cada caso. En todos los pacientes con cancer de
colon se deberd llevar a cabo un TAC toraco-abdomino-pélvico para
establecer su extension locorregional y a distancia. En el cadncer de colon
derecho la realizacion de una radiografia de torax es considerada suficiente

para la deteccion de metastasis pulmonares por muchos autores.

La extension locorregional del recto no es correctamente valorada
por el TAC, ya que su precision diagnostica es del 52-70% para la
infiltracion mural y del 57-85% para la determinacion de adenopatias. Asi
pues, para objetivar correctamente dicha extension es necesaria la
realizacion de una ecografia endoanal-endorrectal (EER) y de una

resonancia magnética pélvica (RM) (27,28).

Respecto al PET-TAC, su utilizacion no ha sido suficientemente
evaluada en la estadificacion del tumor primario, no estando incluida en el
protocolo de nuestro centro. Esta prueba se emplea durante el seguimiento
de los pacientes para la deteccion de recidivas a nivel local o a distancia.
Otra de sus utilidades, demostrada en estudios recientes, es la valoracion

de la respuesta a la neoadyuvancia en el cancer de recto (29,30).
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2.1.4.1. CLASIFICACION DEL CANCER COLORRECTAL

Cuthbert Dukes describio6 en 1930 el sistema original de
estadificacion del cancer colorrectal, haciendo referencia a tres grados
tumorales (1):

- A: tumor limitado a la pared colorrectal.

- B: tumor con invasion de serosa o tejido graso perirrectal.

- C: tumor con infiltracion de estructuras adyacentes o con afectacion

de ganglios linfaticos.

Posteriormente, Kirklin, Dockerty y Vaugh propusieron la siguiente

modificacion a la clasificacion de Dukes:

- A: tumor limitado a mucosa/submucosa de la pared colorrectal.

- B1: tumor con infiltraciéon de muscular propia sin sobrepasarla y sin

afectacion ganglionar.

- B2: tumor que sobrepasa la capa muscular propia sin afectacion

ganglionar.

- C: infiltracion ganglios linfaticos.
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Mas tarde, en 1954, Astler y Coller, realizan una modificacion
afiadiendo una subdivision del estadio C respecto a la clasificacion previa

de KirKlin y col.:

- A: tumor limitado a mucosa/submucosa de la pared colorrectal.

- BI1: tumor con infiltracién de muscular propia sin sobrepasarla y sin

afectacion ganglionar

- B2: tumor que sobrepasa la capa muscular propia sin afectacion

ganglionar.

- CI: tumor con infiltracién de muscular propia sin sobrepasarla, con

afectacion ganglionar.

- C2: tumor que sobrepasa la capa muscular propia y que presenta

infiltracion de ganglios linfaticos.

Tres estadios adicionales fueron afadidos a esta clasificacion por

parte de Gunderson y Sosin mas adelante:

- B3: tumor con adherencia o infiltracion de o6rganos adyacentes sin

afectacion ganglionar.

- C3: tumor con adherencia o infiltracion de 6rganos adyacentes con

afectacion ganglionar.

- D: Metastasis a distancia: peritoneales o en 6rganos a distancia.
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Esta 0ltima clasificacion ha sido utilizada durante un gran periodo
de tiempo y en muchos centros su uso estd tan extendido como el de la

clasificacion TNM (1).

La clasificacion TNM, por su parte, describe la extension anatomica
de la enfermedad en el organismo. Es de gran utilidad ya que permite
planificar el tratamiento, evaluar la respuesta a dicho tratamiento en cada
caso y aportar informacion sobre el prondstico de la enfermedad. Ademas,
la extension de su uso a nivel mundial ha permitido establecer una
nomenclatura idéntica entre los distintos profesionales, lo que facilita

investigacion y el intercambio de informacion.

Segun el momento del tratamiento en el que se halle el paciente se

distinguen tres tipos de estadificaciones:

- ¢INM: resultado en la estadificacion inicial, antes de recibir

tratamiento alguno.

- pTNM: estadificacion tras el resultado anatomopatologico definitivo

de la pieza de reseccidon quirurgica/endoscopica.

- yp/cTNM: estadio tras recibir tratamiento neoadyuvante con quimio/

radioterapia.
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Este sistema estd desarrollado por la International Union Against
Cancer (UICC) y la American Joint Comittee on Cancer (AJCC), y utiliza

tres codigos de descripcion:

- T: “Tumor depth”: invasién en profundidad por parte del tumor

primario en la pared del colon o del recto.

- N: “Nodal involvement”: afectaciéon tumoral de los ganglios

linfaticos.

- M: “Metastases’; existencia de metastasis a distancia.

Segun los valores de T, N y M obtenidos para cada caso se obtendra

un estadio tumoral que se expresara en numeracion romana del I al IV (1).

La clasificacion actual TNM se corresponde con la octava edicion, y
data de Diciembre de 2017. En las siguientes tablas (3 y 4) se establecen
los pardmetros de estadificacion para el cancer colorrectal (29). Asimismo,
en la tabla 5 se muestra la equivalencia de estadios entre las diferentes

clasificaciones existentes (TNM, Astler-Coller y Dukes) (30).
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Tumor primario (T)

TX No valorable.

TO No hay evidencia de tumor primario.

Tis Carcinoma in situ: intraepitelial o invasion lamina propia.

T1 Invasion submucosa.

T2 Invasién muscular propia.

T3 Invasion subserosa o tejido pericélico no recubierto de peritoneo.
T4a Invasion superficie de peritoneo visceral.

T4b Invasion 6rganos o estructuras afiyacentes o perforacion del peritoneo

visceral.
Ganglios linfaticos regionales (N)

NX No valorable.

NO No hay evidencia de ganglios linfaticos afectos.

N1 Metastasis in 1-3 ganglios linfaticos regionales.

Nla Metastasis en 1-3 ganglios linfaticos regionales.

Nl1b Metéstasis en 2-3 ganglios linfaticos regionales.

Nle Metéstgsis en subserpsa, me.senteriO.o tejidog pericél.icos 0 perirrecta!es no

recubiertos por peritoneo sin ganglios linfaticos regionales metastasicos.

N2 Metastasis en 4 o mas ganglios linfaticos regionales.

N2a Metéstasis en 4-6 ganglios linfaticos regionales.

N2b Metastasis en 7 o0 mas ganglios linfaticos regionales.

Metastasis a distancia (M)

MO No evidencia.

Ml Metastasis a distancia.

Mla Metastasis en un 6rgano a distancia sin metastasis peritoneales.
Mlb Metastasis en mas de un 6rgano a distancia.

Milc Metastasis peritoneales con o sin metastasis a distancia.

Tabla 3: Clasificacion TNM 8¢ edicion. Extraida de : Weiser MR. AJCC 8th Edition:
Colorectal Cancer. Ann Surg Oncol. junio de 2018;25(6).:1454-5.
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Estadio 0 Tis NO MO
Estadio | T1, T2 NO MO
Estadio 1A T3 NO MO
1B T4 NO MO
Estadio IIIA T1, T2 N1 MO
111B T3, T4 NI MO
IIC Cualquier T N2 MO
Estadio IV Cualquier T Cualquier N MI
IVA Cualquier T Cualquier N Mla
IVB Cualquier T Cualquier N MI1b
IvC Cualquier T Cualquier N Milc

Tabla 4: Clasificacion TNM 8“ edicion. Extraida de: Weiser MR. AJCC 8th 40
Edition: Colorectal Cancer. Ann Surg Oncol. junio de 2018;25(6):1454-5.

Estadios T N M Dukes Astler-Coller

0 Tis NO MO A A

1A T1 NO MO A A

IB T2 NO MO A B1
1A T3 NO MO BB B2
1B T4 NO MO B B3
1A T1, T2 N1 MO C Cl1
111B T3, T4 N1 MO C C2
IcC Cualquier T N2 MO C C3
v Cualquier T | Cualquier N M1 (D) (D)

Tabla 5: Equivalencia Clasificacion TNM, Alstler-Coller y Dukes. Extraida de:
Galindo F; Carcinoma de colon. Cirugia Digestiva. 2009; I11-330.:1-31.
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2.1.5. TRATAMIENTO DEL CANCER COLORRECTAL

El tratamiento estandar del cancer colorrectal con intencion curativa
es la cirugia oncologica seguida de la administracion o no de tratamiento
adyuvante segin el estadio tumoral TNM determinado pre o
postquirurgicamente, con la intencion de eliminar las metastasis

microscopicas que puedan estar presentes en el momento del diagnostico.

En la medicina actual existen cada vez mas esquemas de tratamiento
oncologico con distintas eficacias, recurrencias y efectos secundarios para
el paciente. Paralelo a este acontecimiento, la obtencion de datos
especificos de la enfermedad ha ido creciendo en los ultimos afios, hecho
que unido al anterior ha traido como consecuencia el aumento de la
complejidad del tratamiento oncologico. El tratamiento del cancer
colorrectal no ha sido ajeno a esta evolucion, lo que ha hecho necesario
que la discusiéon multidisciplinar entre los servicios implicados se

considere hoy en dia bésica a la hora de decidir el mejor tratamiento.

2.1.5.1. TRATAMIENTO QUIRURGICO

La cirugia sigue siendo el pilar basico del tratamiento del céncer

colorrectal con intencidon curativa.

El abordaje laparoscopico ha demostrado ventajas en cuanto al
ofrecer una recuperacion postoperatoria mas precoz y un menor indice de
complicaciones comparado con la via abierta. Asimismo, en los estudios
realizados se ha demostrado un pronostico oncologico similar entre ambos

abordajes si la reseccion se realiza de forma correcta.
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La extension de la reseccion colonica debe incluir el tumor primario
y el territorio de drenaje linfovascular de la localizacion del mismo. La
extension de la colectomia serd diferente en cada caso, distinguiéndose las

siguientes variaciones:

- Tumor situado en ciego/colon ascendente: se debera realizar una
hemicolectomia derecha, con ligadura central de los vasos ileocolicos

y colicos derechos.

- Tumor situado en angulo hepatico o colon transverso proximal: la
hemicolectomia derecha se debe extender hacia el colon transverso,

con ligadura del pediculo central de los vasos colicos medios.

- Tumor situado en colon transverso distal o &ngulo esplénico: en este
caso pueden realizarse dos tipos de intervenciones. Se podria optar por
una colectomia subtotal, incluyendo la ligadura de la arteria colica
izquierda, con anastomosis ileocolica, o bien realizar una
hemicolectomia izquierda extendida con ligadura de la arteria
mesentérica inferior (AMI) y de la rama izquierda de la arteria colica

media, con anastomosis colo-coélica.

- Tumor colon descendente: la cirugia indicada en estos casos es la
hemicolectomia izquierda, que incluird el colon transverso izquierdo,
el colon descendente y el sigma hasta el promontorio sacro, con
ligadura central de la arteria mesentérica inferior y anastomosis

colorrectal posterior.
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- Tumor en colon sigmoideo: en este caso se debera realizar una
sigmoidectomia con o sin reseccion del recto alto (segun la
localizacion tumoral) con anastomosis colorrectal posterior. No se ha
demostrado que la ligadura alta de la AMI proporcione beneficio
oncoldgico, por lo que la seccion vascular del tronco de los vasos
sigmoideos con preservacion de la arteria colica izquierda también esta

aceptada.

Los tumores situados en una zona limitrofe entre dos pediculos
vasculolinfaticos precisaran una linfadenectomia extendida con ligadura

central de ambos pediculos (31).

2.1.5.2. TRATAMIENTO ADYUVANTE

El tratamiento adyuvante con quimioterapia en el cancer de colon
estda ampliamente aceptado a partir del estadio III, al haber demostrado un
beneficio significativo tanto en la supervivencia global como libre de
enfermedad. Sin embargo, la situacion en el estadio II continta siendo a
dia de hoy mas controvertida, al ser posible realizar diferentes

tratamientos.

En este sentido, las guias actuales de tratamiento recomiendan la
reseccion quirdrgica como paso inicial. La administracion de quimioterapia
adyuvante estaria restringida a aquellos tumores con un estadio T4 o T3 de
alto riesgo (histologia indiferenciada, obstruccion o perforacion al
diagnostico o elevacion preoperatoria de CEA u otros marcadores

tumorales)
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En el estadio III (cualquier T, Nlo N2, MO) estd indicada la
reseccion quirurgica oncoldgica seguida de la administraciéon de

quimioterapia adyuvante sin excepciones.

El tratamiento del estadio IV de la enfermedad (metastasis a
distancia) a dia de hoy es individualizado y siempre requiere de la

valoracidn conjunta de los Servicios de Oncologia y Cirugia General (32).

2.1.6. PRONOSTICO

Sobre el pronostico del cancer de colon influyen muchas variables
dependientes del paciente, de las caracteristicas patologicas del tumor y de
la cirugia realizada. Dichos factores prondsticos han sido evaluados por el
Colegio Americano de Patologos y clasificados en cuatro categorias segin

la evidencia demostrada por cada uno de ellos (33).

- Categoria I (evidencia de mayor grado):

— Extension local del tumor (pT): la tasa de supervivencia a 5
afios en el estadio pT2 es del 85%, mientras que en el carcinoma in

situ se situa en el 100%.

— Presencia de metastasis ganglionares: La variable patoldgica
mas importante es la presencia de metastasis ganglionares (N+),
siendo el numero de ganglios afectos y la afectacion del ganglio

apical factores de riesgo independientes de mal pronostico.
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— Invasion vascular o linfatica: su positividad aumenta el riesgo

de recidiva y de metastasis hepaticas y ganglionares.

— Presencia de tumor residual (R) tras la intervencion.

— FElevacion preoperatoria de los niveles de antigeno

carcinoembrionario (CEA) (1).

- Categoria I1A:

— Grado histolégico: Una mala diferenciacion (grados I1-IV)

confiere un peor pronostico.

— Margen radial circunferencial: si es igual o menor a 2mm se
produce un aumento de la tasa de recidiva local (16%) y a

distancia, asi como una disminucion de la supervivencia (34).

— Grado de respuesta tras recibir terapia neoadyuvante (ypTNM).

- Categoria I11B

— Tipo histologico.

— Inestabilidad de microsatélites de alta frecuencia.

— Pérdida de heterocigosidad 18q o pérdidas alélicas.

— Configuracion irregular del borde del tumor.

71




- Categoria III (no determinado con exactitud su papel

pronostico):

— Contenido DNA: mejor supervivencia en tumores diploides.

— Otros marcadores tumorales: LOH, BAX, EGF-R, VEGEF...

— Invasidn perineural.

— Densidad microvascular.

— Fibrosis peritumoral.

— Reaccidn inflamatoria peritumoral.

— Indice de proliferacion.

— Proteinas y carbohidratos asociados a las células tumorales.

- Categoria IV (no significacion prondstica demostrada):

— Tamano del tumor.

— Configuracion del tumor: exofitico, endofitico, difuso

infiltrante o anular.

Como ya se ha mencionado anteriormente, una adecuada reseccion
quirtrgica es de vital importancia para mejorar el pronostico. Por esta

razén la experiencia del cirujano determina la calidad de la cirugia
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oncologica y por tanto la supervivencia a corto y largo plazo. Asi pues, los
cirujanos con mayor numero de intervenciones tienen una menor tasa de
morbimortalidad postoperatoria y de recidiva local (con variaciones entre

el 3 y el 18%), y una mayor supervivencia (2).

El estadio tumoral al diagnostico influye de manera evidente sobre
el prondstico. La supervivencia a 5 afios por estadios se resume en la

siguiente tabla (tabla 6) (2):

Estadio tumoral Supervivencia global a 5 afios
Estadio | 85-95%
Estadio II 60-80%
Estadio III 30-60%
Estadio IV <10% (mejoria en la actualidad)

Tabla 6: Supervivencia a 5 arios por estadio tumoral segun la clasificacion TNM

Otro factor pronostico a tener en cuenta es la aparicion de
recurrencias tras recibir tratamiento oncoldgico, hecho que influye de
forma negativa sobre la supervivencia. Se sabe que hasta el 40% de los
pacientes intervenido de cancer de colon o recto desarrollard una recidiva
de la enfermedad. Entre el 55% y el 80% de las mismas se producirdn en
los dos primeros afios tras la cirugia del tumor primario. Los lugares de
recidiva mas frecuentes para estadios tempranos son el higado, el pulmon y
a nivel locorregional. En aquellos estadios mas avanzados la recidiva se

produce de forma multicéntrica en mas de un cuarto de los pacientes (2).

El efecto sobre la supervivencia de la recidiva local o metastésica
por separado es dificil de cuantificar, ya que hasta casi en la mitad de los
pacientes se presentan de forma sincronica. En ausencia de metastasis y

con una adecuada cirugia de rescate (R0) la SVGL a 5 afios se sitlia entre
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el 15 y el 40%. Sin cirugia se pueden conseguir supervivencias medias de
12-14 meses, siendo la respuesta completa poco frecuente. La presencia de
afectacion ganglionar, una reseccion no radical (R1 o R2), la calidad del
mesocolon 0 mesorrecto, un margen de reseccion positivo y la perforacion
del espécimen son los principales factores asociados a un peor prondstico

en estos casos (2,35).

2.2. OBSTRUCCION POR CANCER COLORRECTAL

2.2.1. INCIDENCIA Y EPIDEMIOLOGIA

El cancer colorrectal debuta con un cuadro de obstruccion intestinal
en el 7-30% de los pacientes, siendo la causa mas frecuente de obstruccion
colonica aguda (36). Ademas, es la principal indicacion de cirugia urgente
en los pacientes con cancer colorrectal, superando a otras complicaciones
como el sangrado tumoral. Este tipo de presentacion clinica tiene una gran
morbimortalidad a corto plazo y demanda un manejo urgente, ya que
complicaciones como la perforacion intestinal, la necrosis colonica o el
shock séptico pueden presentarse con rapidez y condicionan el prondstico
inmediato. Ademas, es un factor de mal pronostico oncologico y determina

el tratamiento adyuvante de estos pacientes.

Los tumores localizados en el colon izquierdo presentan una mayor
tendencia a presentarse de esta forma. Este hecho se debe principalmente a
su menor didmetro, a su recorrido mas sinuoso y a la morfologia anular
presentada con frecuencia por los tumores colonicos en esta localizacion.

La mayor consistencia de las heces también puede contribuir a la aparicion
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de este tipo de cuadro clinico. Dentro del colon izquierdo, el lugar mas

frecuente de obstruccion es el sigma (37).

La localizacion del tumor tiene una gran importancia a la hora de
decidir el tipo de terapia a realizar. Si bien el tratamiento quirtrgico de la
obstruccion colonica proximal es técnicamente sencillo y no acarrea
grandes complicaciones, en la obstruccidon colonica distal la situacion es
diferente. En estos casos la cirugia urgente, que constituye el tratamiento
tradicional, presenta una mayor complejidad y conlleva una gran
morbimortalidad y una alta tasa de estoma. Este hecho ha impulsado Ila
investigacion y el desarrollo de otras terapias menos invasivas para este
tipo de tumores, entre las que se encuentra la colocacion de endoproétesis

colonicas autoexpandibles (38).

2.2.2. DIAGNOSTICO

Los pacientes que presentan un cuadro agudo como consecuencia de
un cancer colorrectal tienen un estadio tumoral mas avanzado y una mayor
extension locorregional. A pesar de este hecho, estos pacientes suelen
presentar una evolucion sintomatica mas corta en el tiempo que aquellos
que son diagnosticados e intervenidos de forma electiva (13 vs. 20
semanas), lo que traduce una enfermedad de cardcter mas agresivo y con

un crecimiento mas rapido de la masa tumoral (39).

Normalmente el cuadro de obstruccion intestinal maligna se
desarrolla de forma subaguda. Asi pues, los pacientes suelen referir
distension abdominal, estrefiimiento y aumento de la toma de laxantes de

semanas o meses de duracion. Sintomas como la pérdida de peso, la
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astenia generalizada y los episodios autolimitados de rectorragia también
son frecuentes. En practicamente todos los casos se produce un
empeoramiento progresivo de esta sintomatologia que origina en Ultimo
término la ausencia total de ventoseo y deposicion, que se acompafia de
distension abdominal severa, nauseas, vomitos, deshidratacién, anomalias
hidroelectroliticas y signos inflamatorios sistémicos si se ha producido
perforacion intestinal. Los vomitos pueden estar ausentes si existe
competencia de la valvula ileocecal, hecho que a su vez provocara una

mayor dilatacion del marco colonico.

En algunos pacientes la presentacion puede ser mas aguda,
presentando dolor abdominal colico de gran intensidad y ausencia de
deposicion de horas de duracion. En este subgrupo, normalmente una
correcta anamnesis revela la existencia de un sindrome constitucional

previo y de alteraciones del transito intestinal (40,41).

Como pruebas complementarias siempre sera necesario realizar una
analitica completa con bioquimica (incluyendo LDH) para detectar
posibles anomalias hidroelectroliticas; hemograma, ya que puede revelar la
existencia de leucocitosis 0o anemia; y coagulacion, cuyo resultado puede

condicionar el manejo quirirgico posterior.

Las pruebas de imagen seran las que revelen o confirmen la
sospecha diagnostica. La radiografia simple de abdomen mostrard una
dilatacion del marco coldnico con o sin dilatacion sincronica de asas de
intestino delgado y en ocasiones un “stop” en algun punto del recorrido del
colon, que se corresponderd con la localizacion tedrica del tumor. La

existencia de neumoperitoneo revelara una perforacion intestinal.
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La administracion de gastrografin por via oral como contraste
radiologico y procinético es una opcidn terapéutica en aquellos casos en
los que el diagnostico etiologico no se pueda establecer con claridad. Asi
pues, en la obstruccidon mecanica por bridas primarias o postquirurgicas el
contraste puede constituir el tratamiento definitivo. Sin embargo, en caso
de obstruccién mecanica franca (hernia o eventracion incarcerada, brida
firme) o si la etiologia del cuadro es maligna el gastrografin inicamente
progresara hasta la region obstructiva, pudiendo provocar un
empeoramiento clinico. La capacidad diagnostica y terapéutica tratamiento
de este contraste clinico ha hecho que se haya incluido en varios

protocolos, como el que se muestra en la figura 3 (42).

Diagndstico oclusion
Intestinal por adherencias

-

Descartar sospecha de
sufrimiento intestinal

!

Tratamiento conservador
suercterapia/SNG
100 cc gastrografin/pinzar SNG 2 h

.

Control clinico/analitico/radiologico
8,12.24 horas

oo — Mo gastrografin
Mejoria clinica: en colon 24 h
- Desaparicion dolor l

= Ventosidades /deposiciones

= Disminucion débito SNG

- Desaparicion niveles hidroaéreos

= Gastrografin colon Cirugia

Dieta oral

Figura 3: Algoritmo de tratamiento de obstruccion intestinal. Extraido de: Lopez
LM y col.. El uso de Gastrografin en el manejo del cuadro de oclusion intestinal

adherencial. Cirugia Espariola. marzo de 2013;91(6):384-8.
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Sin embargo, para determinar con exactitud la naturaleza y
localizaciéon de la obstruccion sera necesaria la realizacion de un TC
abdomino-pélvico, prueba considerada hoy en dia como el gold standard
para el diagnostico etiologico. Esta disponible en la mayoria de los
servicios de Urgencias y posee una gran sensibilidad (96%) y especificidad
(93%) a la hora de diagnosticar y localizar las lesiones obstructivas de
intestino grueso. Ademas, la utilizacion de contraste oral, rectal e
intravenoso aumenta su exactitud situandola en el 89% en algunas series.
Otras de las ventajas de esta prueba es que permite realizar una correcta

estadificacion de la enfermedad y planificar el tratamiento quirargico (43).

Otras pruebas que pueden ser de utilidad son las siguientes:

- Enema opaco: su disponibilidad como prueba urgente es menor que
la del TC, y su sensibilidad y especificidad no son tan altas (80% y
100% respectivamente). Su Unica ventaja es su mayor exactitud al
diagnosticar lesiones de pequefio tamafio en pacientes que no han

recibido preparacion mecanica.

- Colonoscopia: su disponibilidad durante los turnos de guardia no
estd extendida en nuestro medio. Ademas, la dilatacion preexistente del
intestino grueso puede aumentar el riesgo de perforacion colonica
durante el procedimiento endoscOpico. Sin embargo, su realizacion
permite determinar la localizacion exacta de la lesion, observar
posibles lesiones sincronicas y obtener material histolégico antes de

realizar el tratamiento oportuno (43).
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Tanto el enema opaco como la colonoscopia suelen realizarse
cuando el cuadro es mas subagudo y permite el ingreso del paciente y la

realizacion de dichas pruebas de forma programada.

2.2.3. TRATAMIENTO

El objetivo principal del tratamiento del cancer de colon obstructivo
debe ser el restablecimiento definitivo del transito intestinal bien mediante
intervencion quirtrgica (reseccion con o sin anastomosis) o colocacion de
endoprotesis coldnica. Sin embargo, e independientemente del manejo
posterior, existen una serie de medidas iniciales que deben realizarse en

todos los casos:

- Descompresion intestinal: si el paciente presenta njuseas, vomitos o
existe dilatacion de la camara gastrica o del intestino delgado se debe
colocar una sonda nasogastrica (SNG). Esta medida posibilitard la
evacuacion de gases y contenido intestinal, con la consiguiente
reduccion de la cantidad de bacterias y toxinas en la luz intestinal.
También disminuird las nauseas y los vomitos, asi como el riesgo de
neumonia aspirativa. La reduccion de la dilatacion de las asas
intestinales disminuira el edema y la congestion parietal, mejorando su

vascularizacion y reduciendo el riesgo de perforacion.

- Control infeccidén: la obstruccidon intestinal severa provoca una
disrupcion de la pared intestinal por dilataciéon de la misma. Esta
alteracion estructural posibilita el paso de microorganismos y toxinas
(concentrados en este caso por la ausencia de transito) desde la luz

hasta la cavidad abdominal. La entrada de sustancias en dicho espacio

85




causa de inicio irritacion e infeccion de dicha cavidad; y
posteriormente una reaccidén inflamatoria sistémica al ser absorbidas
por el peritoneo y pasar al torrente sanguineo. Debido a ésto, se deben
pautar de forma precoz antibidticos de amplio espectro, asegurando la

adecuada cobertura de bacilos gram negativos y anaerobios (44).

- Correccion de anomalias hidroelectroliticas y desordenes del
equilibrio acido-base: tanto por la presencia de un tercer espacio en la
luz intestinal como por la presencia de vomitos, la deshidratacion
hipopotasémica con acidosis metabdlica secundaria es frecuente en
estos casos. Su correccion es vital para el alivio sintomatico y la
optimizacion de cara a una posible intervencion quirtrgica. Serd
necesaria una reposicion hidroelectrolitica, cuya cuantia dependera de
la intensidad de los sintomas y del estado general del paciente. El
aporte hidrico debera mantenerse hasta la resolucion del cuadro,
modificindose seguin la evolucion de los pardmetros hemodindmicos.
La infusion intravenosa de potasio debera realizarse siempre que la
diuresis sea mayor de 40ml/h, con un aporte de 40-60mEq cada 24

horas.

Fendmenos como la hemoconcentracion y la hipovolemia pueden
aparecer si la deshidratacién ha sido grave. En estos casos el aporte
intravenoso de liquidos deberd acompafiarse de la administracion

concomitante de eritrocitos, plasma y albumina.
Una vez instaurado el tratamiento inicial, su mantenimiento debera

guiarse por la evolucion clinica y analitica (electrolitos, creatinina y

hematocrito) del paciente, modificando el mismo seglin corresponda (44).
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Tras este manejo inicial en todos los casos debera llevarse a cabo un
tratamiento definitivo de la obstruccion intestinal. En este sentido el
manejo del cancer de colon obstructivo proximal (hasta el angulo
esplénico) esta bien establecido. El debate surge cuando la lesion se sittia

en el colon izquierdo, y se basa en:

- La amplitud de opciones quirtirgicas disponibles, cada una con unas
consecuencias diferentes respecto a morbimortalidad y prondstico

oncologico.

- La introduccion relativamente reciente de la endoprotesis coldnica

como medida paliativa o puente a una posterior cirugia programada.

La cirugia urgente tiene una alta tasa de resolucion del cuadro, pero
sus consecuencias a nivel de morbimortalidad no deben ser infraestimadas.
Ademads, la alta tasa de estoma puede retrasar la administracion del
tratamiento adyuvante y condiciona inevitablemente la calidad de vida. La
colocacion de endoprotesis, por su parte, parece tener un menor niamero de
complicaciones a corto plazo, asi como una menor tasa de formacion de
estoma. Sin embargo, sus efectos sobre el pronostico oncologico general y
la tasa de recidiva locorregional no han sido del todo aclarados en el

momento actual.

Asi pues, nos encontramos ante una situacion compleja, en la que el
estado del paciente demanda una toma rapida de decisiones que no
aparecen definidas claramente en ninguna guia clinica y cuyas

consecuencias pueden ser muy graves a corto plazo.
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2.2.3.1. TRATAMIENTO QUIRURGICO

2.2.3.1.1. TRATAMIENTO POR ETAPAS

El manejo quirtrgico por etapas es un esquema terapéutico clasico
de la obstruccion intestinal maligna de colon izquierdo. Si bien es poco

utilizado en el momento actual, su aplicacion puede ser util en ciertas

situaciones que se referirdn mas adelante.

El algoritmo terapéutico a seguir si se optara por esta opcion es el

mostrado en la figura 4.

1°*Tiempo: Colostomia en asa

2°Tiempo

Reseccidn + Cierre
Colostomia

‘ Reseccion sin anastomosis ‘

| 3*Tiempo: Cierre colostomia ‘

Figura 4: Tratamiento por etapas o escalonado

En el momento agudo el paciente suele hallarse en un estado
fisiologico suboptimo. La deshidratacion, anomalias hidroelectroliticas y
déficits nutricionales son comunes, y con frecuencia se trata de pacientes
de edad avanzada con grandes comorbilidades. Todos estos hechos junto
con la ausencia de tiempo para la optimizacion preoperatoria hacen que la
realizacion de una colostomia en asa, que constituye el primer paso del

manejo por etapas, sea considerado en estos casos. Este procedimiento
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Usuario
Sello


conlleva una disminucion del tiempo operatorio y del trauma quirirgico
respecto a la reseccion oncologica. Ademas, reduce el riesgo de
contaminacion intraoperatoria por contenido intestinal y permite
completar la estadificacion tumoral asi como la revision del caso en
comité multidisciplinar. Sin embargo, no es un procedimiento exento de
complicaciones, ya que el prolapso o la necrosis del estoma, asi como la
deshidratacion por alto débito pueden condicionar el manejo posterior.
Ademads, el manejo por etapas conlleva necesariamente una mayor

estancia y coste hospitalarios (45).

Debido al avance de los procedimientos quirtirgicos y anestésicos y
a la introduccién de la endoproétesis colonica como alternativa terapéutica,
el tratamiento por etapas ha ido perdiendo adeptos a nivel mundial. En el

momento actual puede tener un papel en:

- Pacientes de edad avanzada con grandes comorbilidades y cuya

gravedad no permita ninguna demora.

- Tumores cuya afectacion locorregional (invasion de O&rganos

adyacentes...) impida su reseccion oncologica.

- Tumores que vayan a beneficiarse previsiblemente de tratamiento

neoadyuvante.

- Tumores cuya localizacion desaconseje la colocacion de

endoprotesis (recto medio e inferior) (46).
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En materia de resultados, existe una solida evidencia sobre su
utilidad, si bien los estudios en los que se basa tienen cierta antigliedad. Ya
en 1979 se publicd un estudio prospectivo no aleatorizado que comparaba
la realizacion de colostomia derivativa como primer paso quirurgico con la
intervencioén de Hartmann. En este caso no se obtuvo diferencia alguna en
materia de mortalidad (47). Si bien este articulo presentaba limitaciones
importantes esta conclusiéon se ha repetido en varias ocasiones desde
entonces. Ejemplo de ello es el ensayo clinico randomizado de Kronborg y
col. de 1995, en el que no se objetivaron diferencias respecto a mortalidad
(13,7% vs. 12,7% respectivamente), morbilidad, tasa de recurrencia ni
supervivencia global ni libre de enfermedad entre estas dos opciones de
tratamiento (48). Por ultimo, en la revision de la Cochrane realizada en
2008 no se obtuvieron diferencias significativas a nivel de
morbimortalidad entre la colostomia de descarga y la reseccion primaria,

con o sin anastomosis posterior (49).

Considerando estos datos, se podria concluir que el manejo
quirurgico por etapas, si bien tedricamente tiene un efecto protector tanto
para el paciente como para la anastomosis una vez realizada, no ofrece un
beneficio estadisticamente significativo en materia de morbimortalidad ni
supervivencia sobre la reseccidon primaria. Ademas provoca un aumento de
la estancia hospitalaria y del coste econdmico, por lo que solo deberia
realizarse este abordaje en casos seleccionados y con una intencidn similar

a la de una cirugia de control de dafios (43).
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2.2.3.1.2. INTERVENCION DE HARTMANN

En 1921, Henri Hartmann describi6é una técnica quirtrgica para el
tratamiento del cancer colorrectal obstructivo a nivel de sigma o recto.
Dicha intervencion consistia en efectuar una reseccion de la lesion
primaria y realizar una colostomia terminal. El mufion distal permaneceria
cerrado y marcado para una posterior localizaciéon del mismo con intencion

de reconstruir del transito.

Sus ventajas tedricas serian el efectuar una reseccion oncologica del
tumor primario sin realizar anastomosis, disminuyendo el tiempo
operatorio, la agresividad de la cirugia y la probabilidad de complicaciones
en el postoperatorio inmediato. Sin embargo, con esta técnica la posterior
reconstruccion del transito es mas compleja y no esta exenta de
morbilidad. Este hecho, junto con la necesidad de recibir tratamiento
adyuvante de forma precoz, provoca que Unicamente el 20% de los
pacientes intervenidos mediante esta técnica sean sometidos al cierre del
estoma posteriormente. No obstante, es de esperar un aumento de este
porcentaje de reconstruccion del transito debido a la mejora constante de
los dispositivos de grapado endoluminales y al avance de las terapias

minimamente invasivas (37,50).

Su indicacion principal serian aquellos pacientes cuyo estado
general desaconseje la realizacion de una anastomosis pero permita la
realizacion de este tipo de intervencion. El cancer de colon distal con
perforacion local constituiria otra de sus indicaciones, ya que la
inflamacion tisular y la contaminacion de la cavidad abdominal aumentan

el riesgo de fistula anastomotica. En la obstruccion intestinal maligna
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ocuparia un lugar intermedio entre el tratamiento quirrgico por etapas y la

reseccion y anastomosis en un mismo tiempo.

No existen ensayos clinicos que comparen la intervencion de
Hartmann con la reseccion y anastomosis en un tiempo. Entre la evidencia
existente destaca un estudio randomizado realizado en 2004 por Meyer y
col. en el que se compararon 213 pacientes sometidos a la cirugia de
Hartmann con 340 con reseccion y anastomosis primaria. La tasa de
mortalidad fue entre un 2% y un 6% mayor en el grupo en el que se
practicod anastomosis, si bien esta diferencia no fue estadisticamente
significativa (51). A nivel pronostico no se han encontrado diferencias
entre estos dos grupos en la literatura disponible a dia de hoy. Cabe
destacar un estudio comparativo publicado en 2005 en el que se obtuvo
una menor supervivencia a largo plazo en los pacientes intervenidos de
Hartmann (38% vs. 41-45%, respectivamente). Sin embargo, esta
diferencia fue atribuida a un sesgo de seleccidon basado en el mejor estado
general y oncologico de los pacientes en los que se realizd reseccion y

anastomosis en un tiempo (52,53).

Cabe mencionar que, a pesar de sus desventajas, este tipo de
intervencion es la mas realizada en los casos de cancer colorrectal distal
complicado, especialmente por parte de cirujanos generales no

especializados en coloproctologia (46).

2.2.3.1.3. RESECCION Y ANASTOMOSIS PRIMARIA

El avance en las técnicas quirtirgicas y anestésicas anestésico de los

pacientes con obstruccidn intestinal maligna ha impulsado la realizacion de
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una cirugia urgente de mayor complejidad. Hoy en dia existe amplia
evidencia de que una correcta seleccion de los pacientes permite realizar
una reseccion oncologica con anastomosis en un tiempo con seguridad en
este ambito. Sin embargo, durante un gran periodo de tiempo, esta técnica
se consider6 como una intervencion con un alto riesgo de

morbimortalidad. Las razones que justificaban este paradigma eran:

- El deterioro fisioldgico presentado por el paciente, con la presencia

frecuente de inestabilidad hemodindmica y malnutricién.

- La agresividad de la intervencion quirtrgica.

- El aumento del tiempo quirurgico.

- La posibilidad de contaminacién intraperitoneal durante la

manipulacion del intestino grueso y la realizacion de la anastomosis.

Todos estos factores aumentan de manera considerable la posibilidad
de presentar complicaciones postoperatorias. De entre todas ellas, la fuga
anastomotica continua siendo la mas temida, ya que sus consecuencias
pueden ser catastroficas tanto a nivel agudo, causando cuadros de sepsis
abdominal; como cronico, al aumentar el riesgo de recidiva local y retrasar

el comienzo del tratamiento adyuvante (39).

Por tanto, esta opcidn terapéutica podria considerarse a priori salvo
en las situaciones descritas en la tabla 7. La presencia de alguno de estos
factores debera hacer considerar la intervencion de Hartmann o el

tratamiento escalonado como opciones terapéuticas. La posibilidad de
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realizar una reseccidon con anastomosis € ileostomia de proteccion seria

otra alternativa en estos casos (2).

Contraindicaciones de reseccion y anastomosis primaria
ASATV

Inmunodeficiencia

Inestabilidad hemodinamica

Shock séptico

Fallo multiorganico

Tabla 7: Contraindicaciones de reseccion y anastomosis primaria en un tiempo,
elaborada a partir de: Ortiz Hurtado H, Arias Diaz J. Cirugia colorrectal. Madrid:
Aran; 2012.

Si se decidiera realizar una reseccion con anastomosis en un tiempo
quirurgico se podra optar por realizar una reseccidon segmentaria o una

colectomia subtotal.

La reseccion segmentaria consistiria en realizar una exéresis
oncologica del segmento coélico tumoral que incluyera los organos
adyacentes en caso de infiltracion y en todos los casos el territorio
linfovascular correspondiente. Posteriormente se llevaria a cabo una
anastomosis, que dependiendo de la localizacion podria ser manual o
mecanica circular. En pacientes adecuadamente seleccionados y en los que
las condiciones del resto del intestino grueso fueran adecuadas (ausencia
de signos de isquemia, necrosis mural o perforacion) seria posible realizar
este tipo de intervencion. El grado de dilatacion del colon proximal debe
ser considerado, puesto que una gran diferencia de calibre respecto al

colon distal podria dificultar la realizacion de la anastomosis (46).
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Con la intencion de facilitar la realizacion de la anastomosis y de
reducir la tasa de infeccion intraabdominal (IIA) postoperatoria, la
irrigacion del colon con suero fisiologico puede ser considerada. Dicho
procedimiento consiste en realizar una pequefia enterotomia en el ileon
terminal e introducir a través de la misma un catéter de lavado por el que
se introducira suero fisiologico en el colon pre-estenotico con la intencion
de reducir el contenido fecal y el calibre de dicho colon. Si bien en un
principio se obtuvo una disminucion de la tasa de infeccion postoperatoria
con esta maniobra, en las guias de tratamiento del cancer de colon
obstructivo de 2010 no se objetivaron diferencias significativas entre la
irrigacion coldnica y la descompresion manual del mismo a nivel de
morbimortalidad postquirirgica. En el momento actual no se recomienda

realizar esta maniobra de rutina (53,54).

La alternativa a la reseccion segmentaria seria realizar una
colectomia subtotal, técnica ya descrita en multitud de articulos. Se trata de
una intervencion quirurgica agresiva que consiste en resecar la totalidad
del intestino grueso (respetando el recto) y realizar posteriormente una
anastomosis ileorrectal. Su justificacion en la cirugia de urgencias es la
rica vascularizacion ileal, que disminuiria la posibilidad de isquemia y
dehiscencia de la anastomosis; y la posible existencia de tumores
sincronicos, que serian extirpados. Recordemos que se trata de pacientes
cuyo estudio de extensiéon no ha sido completado y que en un gran

porcentaje carecen de colonoscopia previa a la cirugia.
Otro de los factores que aconsejaria realizar esta intervencion seria

la presencia intraoperatoria de necrosis mural o perforacion del colon

derecho. Estos hallazgos obligarian a su reseccion, siendo preferible en el
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contexto de cirugia urgente con ausencia de optimizacion preoperatoria
realizar una reseccion mas amplia con una sola anastomosis que llevar a

cabo mas de una reseccidon con las correspondientes anastomosis (46).

El principal inconveniente de esta cirugia es el aumento del ritmo
deposicional que provoca. Esta consecuencia se produciria por dos
motivos: por un lado, la retirada de la totalidad del colon disminuye la
absorcion de agua, lo que da a las heces una consistencia mas liquida; y
por el otro, la disminucion de la longitud del tracto gastrointestinal acelera
el transito, con el consiguiente aumento del ritmo deposicional. Este hecho
afecta de forma considerable a la calidad de vida de los pacientes, y supone

una desventaja respecto a la reseccion segmentaria (53).

Asi pues, las indicaciones de la colectomia subtotal con anastomosis
deberia limitarse a aquellos pacientes con buen estado general, con
sospecha de lesiones sincronicas o con afectacion vascular o perforacion
del colon proximal, pues es una intervencion agresiva y que acarrea una

gran morbilidad.

Existe multitud de estudios retrospectivos no aleatorizados en los
que se objetiva una reduccion de la estancia hospitalaria y de la necesidad
de reintervencion en aquellos pacientes sometidos a reseccion y
anastomosis en comparacidn con otras opciones quirurgicas. La
morbimortalidad referida es similar y no se observan diferencias
significativas en la tasa de fistula anastomdtica entre la cirugia urgente y la
electiva (2,2-12% vs. 1,9-8%) (46,53). Sin embargo, y a pesar de esta
evidencia, la tasa de anastomosis primaria fue unicamente del 46,8% en el

metaanalisis realizado por Cennamo y col. en 2013 (55).
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Resultados similares fueron obtenidos en un reciente estudio
multicéntrico realizado por la Asociacion Europea de Coloproctologia. No
se determino diferencia alguna en la tasa de complicaciones mayores entre
los pacientes en los que se realiz6 un estoma terminal y aquellos
sometidos a reseccion y anastomosis. La tasa de fuga anastomotica
obtenida fue similar entre ambos grupos, si bien las consecuencias clinicas
y hemodinamicas de dicha complicacién fueron mayores en los casos en
los que no se realiz6 estoma. Otro resultado interesante de este estudio fue
que a pesar de la evidencia creciente a favor de este tipo de abordaje
quirurgico, solo a uno de cada cinco pacientes con obstruccién maligna se
le realiz6 una anastomosis de urgencias. Su naturaleza multicéntrica lo
convierte en un reflejo de la situacidn actual, al menos a nivel europeo, por
lo que se debe reflexionar sobre esta conclusion (56). La falta de
experiencia en este subcampo de la especialidad unido quizd al
mantenimiento de la mentalidad tradicional son presumiblemente las

causas de estos resultados.

La reseccion coldnica segmentaria y la colectomia subtotal también
han sido comparadas en varias ocasiones. Un ejemplo de ello es el ensayo
clinico realizado por el grupo SCOTIA en 1995, en el que se compararon
44 pacientes sometidos a reseccion segmentaria con 47 en lo que se realizo
colectomia subtotal. No se obtuvieron diferencias respecto a mortalidad,
tasa de infeccion superficial o profunda ni fuga anastomotica entre los dos
grupos (57). Estas conclusiones contrastan con las obtenidas por Torralba y
col. en un estudio comparativo no randomizado tres afios mas tarde. En su
investigacion obtuvieron una mayor tasa de complicaciones en el grupo de
reseccion segmentaria, principalmente a expensas de la infeccion de herida

quirargica (58). Sin embargo, en las revisiones realizadas con posterioridad
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se mantiene la conclusion obtenida por el grupo SCOTIA. También
prevalece la evidencia de un mayor ritmo deposicional en los pacientes
intervenidos de colectomia subtotal. Este hecho, junto con la ausencia de
diferencias significativas en el resto de parametros, convierte a la reseccion
segmentaria con anastomosis en el procedimiento de eleccion sobre la

colectomia subtotal en pacientes seleccionados (59).

En resumen, se puede concluir que la reseccidon segmentaria con
anastomosis primaria debe ser considerada como la técnica de eleccion
dada la evidencia existente. Sin embargo, la principal conclusiéon debe
tratar sobre la importancia de la seleccion del paciente segin sus
comorbilidades, estadio tumoral y los hallazgos intraoperatorios. Esta
estratificacion del riesgo deberd realizarse de forma sistematica en todos

los casos y ser la base de la intervencion a realizar.

En esta valoracion general también se tendrd en cuenta el factor
cirujano, ya que diversos estudios realizados en nuestro medio y en otros
paises han demostrado que la morbimortalidad aumenta y la supervivencia

disminuye si el cirujano principal no es experto en este campo (2).

2.2.4. PRONOSTICO ONCOLOGICO TRAS CIRUGIA URGENTE

La presentacion de forma urgente de cualquier tipo de neoplasia esté
asociada a un peor prondstico. La edad avanzada (>70 aios), la
presentacion con sintomatologia inespecifica o leve, el bajo nivel socio-
econdmico y la falta de realizacion de los programas de screening son
algunos de los factores de riesgo de admision en el Servicio de Urgencias

por causa oncoldgica. En un estudio realizado sobre 248 pacientes con
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sospecha de neoplasia en 2012 se determind que los motivos de consulta
mas frecuentes eran la pérdida de peso, la astenia y el dolor o la distension
abdominal. Esta sintomatologia traduce un estadio avanzado, lo que
explica el peor pronostico de este subgrupo de pacientes. En el mismo
trabajo se determind que unicamente un 13% de estos pacientes eran
sometidos a algin tipo de cirugia, recibiendo el resto tratamiento
oncologico o puramente sintomatico. Si bien estas conclusiones se referian
al diagnostico de cualquier tipo de neoplasia, en su esencia son

extrapolables al cancer colorrectal, donde la situacion es similar (60).

Del total de pacientes con cancer colorrectal, entre un 8-29% y un
3-8% presentara en el momento del diagnostico un cuadro de obstruccion
intestinal o de perforacion, respectivamente. Tanto la aparicion subita de
sintomas como la necesidad de intervencion quirirgica urgente se asocian

a un peor prondstico oncologico.

El dilema que se plantea es si la causa de la menor esperanza de vida
en estos casos es la situacion preoperatoria del paciente (comorbilidades,
edad, estadio tumoral...), la presentacion clinica urgente o las
caracteristicas de la intervencion quirtrgica. En el caso de que todas estas
causas fueran factores de mal prondstico, otro reto seria el determinar la

interrelacidon existente entre ellas.

Es indudable que las caracteristicas de la intervencion pueden
explicar parcialmente esta menor supervivencia. Histéricamente aquellos
pacientes que se intervenian de forma urgente tenian menos posibilidades
de recibir una reseccion oncoldgica que aquellos operados de forma

programada. Sin embargo, esta diferencia se ha atenuado en los ultimos
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afos, pues en numerosos trabajos se refiere la posibilidad de realizar una
reseccion oncoldgicamente correcta tanto de forma urgente como
programada, asi como un prondstico similar en ambas situaciones (37). Sin
embargo, el realizar un estoma (mas frecuente en la cirugia de urgencias)
retrasa el comienzo de la quimioterapia, por lo que podria influir de forma
negativa en la supervivencia. No obstante, existe poca evidencia al
respecto y muchos factores de confusion, ya que los pacientes que reciben
una derivacion intestinal suelen tener un peor estado general y presentar
una enfermedad mas avanzada. Su efecto sobre el prondstico, por lo tanto,

no se puede determinar con exactitud.

La mortalidad postquirurgica precoz se ha referido en varios
estudios como la causa de la disminucion de la supervivencia. Es
indudable su efecto, puesto que aquellos pacientes que son intervenidos de
forma electiva presentan un mejor pronostico inmediato. Un ejemplo seria
el articulo publicado en 2014 por Teloken y col., en el que se realizd un
analisis de supervivencia tras el ajuste de los pacientes por edad, estadio
tumoral, n° de ganglios linfaticos afectados y resecados, invasion
linfovascular y quimioterapia neoadyuvante. Tras realizar dicho ajuste se
objetivd que la cirugia de urgencias era un factor de mal pronostico
independiente a todas las variables enumeradas, ya que incluso en estadios
avanzados (IV) el mero hecho de ser intervenido influia negativamente en
la supervivencia (tabla 8) (61). Sin embargo, existen resultados
contradictorios al respecto pues no todas las investigaciones coinciden con

este estudio.
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Asi pues, se podria afirmar que en el momento actual no se puede
establecer ninguna razon concreta de este peor prondstico, probablemente

debido a que no exista una Unica causa:

- La propia presentacion del cancer colorrectal como obstruccion
provoca un empeoramiento del estado nutricional y por consiguiente

inmunologico del paciente.

- La intervencion quirirgica supone un nuevo escaloén a superar para

el organismo, asi como las posibles complicaciones postoperatorias.

- El debilitamiento existente tanto pre como postoperatorio pueden
provocar un mayor avance de la enfermedad a pesar de la
administracién de quimioterapia adyuvante, muchas veces también

retrasada por diferentes causas.

Todos estos factores condicionarian una menor respuesta
inmunologica frente al tumor y por lo tanto una progresion mas rapida que

contribuiria al fallecimiento del paciente.

2.3. UTILIZACION DE ENDOPROTESIS EN EL TRATAMIENTO
DEL CANCER COLORRECTAL OBSTRUCTIVO

El primer caso descrito de colocacion de una prétesis o stent a nivel
colorrectal como tratamiento de una estenosis maligna fue publicado por
Dohmoto y colaboradores en 1991. Esta técnica tuvo una rapida expansion
internacional, debido principalmente a la necesidad de una alternativa a la

descompresion quirdrgica urgente, causante de gran morbimortalidad, en
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los pacientes

publicaciones al respecto objetivaron resultados alentadores en cuanto al
éxito técnico y clinico del tratamiento,

complicaciones menor que la cirugia urgente. Dichos resultados suscitaron

con obstruccion

intestinal

maligna. Las

asi

como una tasa de

Hazard Ratio 95% CI p valor
Edad 2,15 1,2-3,85 0,010
ASA
I-11 (ref)
11 2,37 1,75-3,21 <0,001
v 3,69 2,04-6,69 < 0,001
Estadio
I-11 (ref)
I 2,39 1,49-3,74 < 0,001
v 9,42 6,50-13,65 < 0,001
Invasion 1,67 1,23-2,25 0,001
extramural
QT-RT 0,40 0,27-0,60 < 0,001
Cirugia urgente 2,65 1,76-3,99 < 0,001

primeras

Tabla 8: Factores de mal pronostico en obstruccion colonica maligna. Extraida de
Teloken PE et al. Outcomes in patients undergoing urgent colorectal surgery. ANZ J
Surg. diciembre de 2014,84(12):960-4.

un gran interés en la comunidad médica, y en la segunda mitad de la
década de los noventa la indicacion de la colocacion de una protesis en el
paciente con una obstruccion colonica maligna se encontraba
practicamente establecida (62). La intenciéon de dicho tratamiento podia
ser paliativo o bien como terapia puente a una cirugia oncoldgica
programada, uso que permitiria optimizar la situacion del paciente y
disminuir la morbimortalidad respecto a la descompresion quirurgica
urgente. La primera publicacion sobre este ultimo tema fue realizada por

Tejero y colaboradores en el ano 1994. En ella se comunicaba la utilidad

102




de utilizar la endoprotesis con dicho fin, obteniéndose una menor tasa de
complicaciones postoperatorias y un gran éxito del stent como terapia

puente (63).

Su expansion y popularidad fue tal que a finales del siglo XX
comenzo a considerarse su utilizacion en estenosis benignas y en patologia
fistulosa, apareciendo las primeras publicaciones al respecto. Si bien estas
indicaciones siguen vigentes, su utilidad es controvertida y queda

reservada a casos seleccionados a dia de hoy (62).

Tal y como ocurre con cualquier técnica o tratamiento de nueva
aparicion, es necesario un periodo de tiempo para determinar con exactitud
su tasa de complicaciones a largo plazo asi como su efecto sobre la
supervivencia. La colocacion de endoprotesis no es diferente en este
sentido, y en los ultimos 10-15 afios han ido apareciendo publicaciones que
hacen especial énfasis en estos dos temas. Se describe un 25% de
complicaciones derivadas de este tratamiento en la literatura actual, siendo
un gran porcentaje de las mismas de aparicion tardia. La mayor
supervivencia de los pacientes oncologicos a dia de hoy aumenta la
posibilidad de este tipo de complicaciones, al aumentar el tiempo durante
el que dicho dispositivo se encuentra en la luz intestinal. Este hecho, unido
al hallazgo en ciertos trabajos de un aumento de la tasa de recidiva tumoral
y de una disminucién de la supervivencia global y libre de enfermedad en
los pacientes portadores de stent han puesto bajo controversia su

utilizacion en la actualidad (64).
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2.3.1. TIPOS DE ENDOPROTESIS O STENT

Las compafnias fabricantes de material endoscopico no
permanecieron ajenas a la expansion de la técnica, y disefiaron protesis
especificas para esta localizacion. La irregularidad de la pared del colon y
la necesidad de progresion de la guia endoscopica con la proétesis a lo largo
de la luz coldnica fueron tenidas en cuenta por la industria, que tiende a
utilizar material flexible durante el proceso de fabricacion, lo que
disminuye el traumatismo causado por la prétesis y permite un manejo mas
seguro de la misma. Hoy en dia existe una amplia gama de protesis para
uso en el territorio colorrectal, que analizaremos a lo largo de este capitulo

(62).

La morfologia de los stents es de didbolo, con el extremo proximal o
con ambos de mayor calibre que el cuerpo central. Las medidas del stent
(didmetro y longitud), difieren en funcion de los modelos comerciales. En
lineas generales, el calibre del cuerpo de la protesis oscila entre 20 mm y

25 mmy la longitud entre 4 cm y 14 cm.

La mayoria de protesis colorrectales disponibles en la actualidad son
protesis metalicas autoexpandibles disefiadas en forma de malla y cuyo
componente basico es el nitinol, al que se pueden sumar otros metales para
conferirle diferentes propiedades. El nitinol es una aleacion de niquel y
titanio que posee una gran elasticidad y memoria, propiedades que lo
convierten en el material mas utilizado en la fabricacion de endoprotesis.
Sin embargo, apenas es visible radioldgicamente, por lo que se combina

con oro o plata para aumentar su radiopacidad.
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A pesar de la generalizacion del uso de la protesis de nitinol, pueden
encontrarse a dia de hoy stents compuestos por otro tipo de materiales.
Entre ellas, cabe destacar las protesis metalicas, compuestas de acero
inoxidable, que fueron las primeras en fabricarse y que siguen estando
disponibles en la actualidad. Sus principales inconvenientes son su rigidez,
mayor que la de otros materiales; y el artefacto que producen en la imagen
de las resonancias magnéticas. Este tipo de protesis, muy utilizadas hasta

fechas recientes, han caido en desuso en la actualidad (62,64).

Otro material utilizado en la fabricacidon de stents es el elgiloy, una
aleacion de cobalto, cromo y niquel que posee una mayor flexibilidad y
elasticidad que el acero inoxidable y no produce distorsion en las pruebas

de imagen.

Independientemente del tipo de material, estos dispositivos pueden
estar revestidos total o parcialmente por un recubrimiento externo de
silicona, o bien no estarlo. Las endoproétesis recubiertas reducen el riesgo
de crecimiento intraluminal del tumor y pueden ser utilizados para sellar
fistulas. Sin embargo, presentan un menor anclaje parietal y por
consiguiente mayor riesgo de migracion respecto a los stents no
recubiertos. Para solucionar este problema se disefiaron protesis
recubiertas en su parte central y no recubiertas en sus extremos, si bien su

¢xito y seguridad atn estan por comprobar a dia de hoy (64,65).

La eficacia y morbimortalidad de cada tipo de endoprotesis se

encuentra resumida en la tabla 9.
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Comparacion de eficacia y seguridad de cada tipo de endoprotesis (recubiertos vs. no
recubiertos)

Estudio N Indicacion Recubrimiento Complicaciones
Choi et al. 74 Paliativo Total y Parcial | Mas migracién en
grupo recubiertos
Lee et al. 80 Paliativo/Terapia Parcial Mas migracion en
puente grupo recubiertos
Park et al. 151 Paliativo/Terapia Parcial Mas migracion en
puente grupo recubiertos
Moon etal. | 68 Paliativo/Terapia Parcial Mas migracioén en
puente grupo recubiertos

Park et al. 103 Paliativo Parcial No diferencia

Choietal. | 152 Paliativo/Terapia No referido Mas migracion en
puente grupo recubiertos

Tabla 9: Comparacion de eficacia y seguridad de cada tipo de endoprotesis. Extraida
de Kim EJ, Kim YJ. Stents for colorectal obstruction: Past, present, and future. World
J Gastroenterol. enero de 2016,22(2):842-52.

Como se puede observar, una amplia gama de prétesis colonicas de
diferente material, didmetro, longitud, flexibilidad y elasticidad se
encuentran disponibles en el momento actual. Asi pues, la seleccion del
tipo de stent a utilizar es de gran importancia. Sin embargo, no existe
evidencia cientifica sobre el beneficio clinico de las diferentes clases de
proétesis, por lo que la decisidon sobre cual de ellas utilizar debe tomarse
bajo criterios clinicos y radiologicos teniendo en cuenta sus propiedades
especificas. El médico responsable deberd conocer los diferentes tamafios
y propiedades de las protesis de diferentes casas comerciales e

individualizar cada caso a la hora de decidir (65).
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2.3.2. PERSPECTIVAS FUTURAS

Desde fechas recientes se dispone de protesis autoexpandibles de
material biodegradable. Fabricadas de polidioxanona, han sido utilizadas
principalmente en el tratamiento de estenosis esofagicas benignas bien de
origen postquirurgico o por ingestion de materiales corrosivos refractarias
a otras terapias (66). Sin embargo, su utilidad en este campo ain se
encuentra bajo investigacion. Ejemplo de ello es el resultado del ensayo
clinico randomizado de Dhar y col., en el que se comparo la eficacia de
este tipo de protesis con la dilatacion con balon en estenosis esofagicas
benignas. En dicho estudio los pacientes del grupo del stent presentaron
mas disfagia, complicaciones y necesidad de medicacién antiemética que

los sometidos a dilatacion (67).

Si bien estas proétesis no han sido disefiadas especificamente para el
colon podrian tener su indicacidon en estenosis benignas. Sin embargo, su
aplicacion en este campo tiene ain menos evidencia que en el tracto
digestivo superior, pues hasta la fecha solo un escaso numero de casos
clinicos y una serie de casos ha sido publicada al respecto. Rodrigues C. y
col. reportaron un caso de estenosis benigna de etiologia inflamatoria en el
que se utilizd6 con éxito este tipo de stent, permaneciendo el paciente
asintomatico durante 16 meses (68). Otra serie de casos, que constituyo6 la
experiencia inicial en la Republica Checa, incluy6 un total de 3 pacientes
con enfermedad de Crohn tratados con dilatacion y colocacion de
endoproétesis biodegradable en el mismo acto. Los resultados fueron
favorables, al resolverse el cuadro clinico y no presentarse complicaciones

mayores (69).
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Sin embargo, la pérdida de fuerza radial y la degradacion de la
polidioxanona con el paso del tiempo puede comprometer su utilidad en

lesiones de etiologia maligna y su eficacia general con el paso del tiempo.

Otro campo de investigacion hoy en dia es el desarrollo de
endoproétesis colonicas recubiertas de farmacos quimioterapicos, que
podrian ser de utilidad para reducir o eliminar el crecimiento tumoral a
largo plazo. Los stents recubiertos disminuyen la reobstruccion tumoral, si
bien su migracion y cambio de posicion es mas frecuente. Por otro lado,
los stents no recubiertos se anclan con mayor firmeza a la pared intestinal,
st bien el sobrecrecimiento tumoral sucede con mas frecuencia. Asi pues, si
fuera posible la fabricacion de endoprodtesis no recubiertas con farmacos
antitumorales se podria disminuir esta tasa de sobrecrecimiento sin
modificar la fuerza de anclaje parietal. Este hecho podria expandir las
indicaciones actuales y encaminar la préctica clinica hacia una terapéutica
menos invasiva y con menor morbilidad. Sin embargo, si bien se han
obtenido resultados prometedores en ciertos estudios, los ensayos en este
campo se encuentran en fase preclinica (experimentacion con animales),

hecho que traduce una escasa evidencia cientifica a dia de hoy (70,71).

2.3.3. TECNICA DE COLOCACION

El primer paso es realizar una correcta preparacion del paciente
antes de la realizacion del procedimiento. Una mala planificacion puede
llevar al fracaso de la técnica o a una exploracién mas prolongada, lo que
conlleva una innecesaria hiperinsuflacion del colon que aumenta el riesgo
de perforacion intestinal iatrogénica. La preparacion mecéanica del colon

debe realizarse mediante enemas de limpieza, cuyo niimero y volumen
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variarad segun la localizacion de la estenosis a tratar. En cuanto a la
administracion de antibidticos de forma profildctica no existe un criterio
comun, si bien hay autores que aconsejan su indicacion en pacientes
totalmente obstruidos ante el riesgo de translocacién bacteriana tras la

manipulacion intraluminal (72).

La sedacion del paciente es otro aspecto importante para realizar la
técnica de forma codmoda. Si bien en estenosis muy bajas el procedimiento
no deberia ser especialmente molesto, es igualmente cierto que no se puede
prever ni la duracion ni la manipulacidon que serd necesaria. Por esta razon,
parece aconsejable llevar a cabo una sedacion cuya profundidad sera
variable segun la complejidad del procedimiento y la tolerancia del

paciente.

El primer paso de la técnica consistird en alcanzar la estenosis
tumoral. En caso de estenosis distales (recto/sigma/colon descendente) es
posible llegar a la misma introduciendo una guia atraumatica bajo control
radioscopico por parte del equipo de Radiologia Intervencionista. En
localizaciones mas proximales se puede requerir la colaboracion del

endoscopista para realizar este primer paso (62).

Una vez determinada y alcanzada la estenosis, siempre es necesaria
la introduccién de contraste para poder realizar una estimacion de su
morfologia y dimensiones bajo control radioscopico. El siguiente paso es
su canalizacion con una guia rigida de 0.035” de punta atraumatica. En
lesiones muy anfractuosas o localizadas puede ser de gran ayuda la
utilizacion de un esfinterotomo rotatorio para orientar la direccion de dicha

guia (73). No debe forzarse la progresion, ya que puede realizarse una
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perforacion durante la maniobra. La utilizacion de un endoscopio ultrafino
es posible en caso de estenosis muy proximales con un espacio

intraluminal reducido.

Una vez la punta atraumatica de la guia ha sobrepasado el
estrechamiento tumoral, se debe introducir suficiente longitud de la misma
para poder realizar la expansion de la protesis. Llegado este punto, un tema
controvertido es la conveniencia de dilatar o no el segmento estenotico. La
dilatacion previa es un factor de riesgo de perforacion y de migracion
posterior del stent (74), si bien su utilizacion puede facilitar el paso del
dispositivo y permitir su colocacion. Nuestra opinion es que no se debe
llevar a cabo de forma sistematica, pues si la colocacion del stent es
posible sin realizarla su propia fuerza radial es suficiente para alcanzar la

expansion completa.

Una vez posicionada la guia, el siguiente paso es introducir el
sistema de liberacion de la protesis. Si éste es de tipo TTS (Through-the-
Scope), la guia se mantendra inmovil y se hara avanzar dicho sistema
sobre ella. Bajo control radioscopico y con ayuda de las marcas radio-
opacas del catéter se centrard la protesis en la estenosis, maniobra que
reduce el riesgo de migracion posterior. Una vez posicionado el sistema de
liberacidn, debe iniciarse la expansion de forma suave. Al comienzo de la
liberacion del stent debe determinarse si el extremo de la prétesis proximal
a la estenosis se expande por completo. Una vez liberada la protesis, se
debe esperar a que se produzca una expansion suficiente que permita
retirar la guia y el sistema introductor. Antes de finalizar el procedimiento
se debera revisar la correcta colocacion del stent y el estado de la pared

intestinal (62).
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La eleccion de la proétesis a implantar se hara en funcion del tipo de
lesion y de su longitud. Debe utilizarse una protesis cuya longitud sea tal
que deje un margen de 2 cm a 3 cm a ambos lados de la lesion tumoral. De

este modo se asegurard su correcto anclaje y expansion (62).

2.3.4. INDICACIONES

La mayoria de la experiencia de colocacion de protesis se limita a
lesiones localizadas en colon descendente. Existen dos razones que
explican este hecho: la primera es que la mayoria de los equipos actuales
de colocacion no permiten su colocacion en tramos proximales del
intestino grueso. Existe cierta evidencia de que pueden ser utilizados en
estenosis de intestino grueso proximal con eficacia y seguridad, pero dicha
evidencia se basa en series de casos aisladas y otros estudios de escaso
poder estadistico y a dia de hoy una de las contraindicaciones generales de
este tratamiento es la localizacion de la lesion estenotica proximal al tercio
medio del colon transverso (75). La segunda razon es que el cuadro clinico
causado por una obstruccion intestinal en colon derecho no reviste tanta
gravedad como a niveles mas distales. Ademas, el tratamiento quirtrgico
urgente de este tipo de lesiones es técnicamente mas sencillo y, si bien no
esta exento de morbimortalidad, tal como recoge Chan y col. en su reciente
revision, en la que se alerta sobre una alta tasa de fistula y estoma tras
hemicolectomia derecha (76); en conjunto ésta es menor que la referida
para lesiones mas distales (64). Por lo tanto, los siguientes apartados se
referirdn especificamente a lesiones localizadas en colon descendente o

transverso distal.
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2.3.4.1. OBSTRUCCION POR CANCER COLORRECTAL

2.3.4.1.1. TRATAMIENTO PALIATIVO

La colocacién de endoprotesis como tratamiento paliativo es una
opcion terapéutica a considerar en pacientes con enfermedad oncoldgica
avanzada. Su utilizacion puede resolver el cuadro clinico y asi evitar una

intervencion quirurgica urgente y su consiguiente morbimortalidad.

A dia de hoy existe evidencia sobre la eficacia y seguridad
presentada por este tratamiento, si bien no esta libre de controversia. En
varios estudios tanto nacionales como internacionales se ha detectado un
¢xito clinico similar entre la colocacion de endoproétesis y la cirugia de
urgencias. Dichos trabajos sitlian el éxito clinico del stent en el 70-90% del
total de casos (77,78). La morbimortalidad precoz ha sido menor en los
pacientes sometidos a colocacion de stent respecto a los intervenidos de
urgencias en las investigaciones realizadas hasta ahora. De forma paralela,
también se ha detectado una menor estancia hospitalaria general en este

subgrupo de pacientes (79).

A pesar de las ventajas expuestas anteriormente, la utilizacion de
endoproétesis con intencion paliativa no esta exenta de debate. Existen
dudas sobre si la aparicion de complicaciones a largo plazo o un posible
efecto perjudicial sobre el pronostico oncologico deberian relegar este
tratamiento a un segundo plano, volviendo a considerar como primera
eleccion la cirugia urgente. En una reciente revision comparativa de Ahn
HK. y col. se objetivdé un mayor nimero de complicaciones tardias en los

pacientes sometidos a colocacion de stent (27,4% vs. 9,8%), asi como un
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menor tiempo de permeabilidad intestinal (209 vs. 349 dias) respecto a la
cirugia urgente (77). Dichos resultados se repiten de forma similar en otras
investigaciones, como la de Small AJ et al., realizada sobre 168 pacientes
en la que se obtuvo un 25% de complicaciones tardias (perforacion,
migracidn, reobstruccion y ulceracion de la pared colonica) y un tiempo de
permeabilidad del stent de 145 dias, con un éxito clinico a los 6 meses del

77% (figura 5) (74).

El aumento de las complicaciones tardias en este subgrupo se
relaciona intimamente con el tratamiento quimioterapico tras la colocacion
del stent. La administracion de Bevacizumab y otros antiangiogénicos
aumenta el riesgo de perforacion intestinal, y asimismo la disminucion de
la masa tumoral puede provocar la migracion de la protesis con el paso del
tiempo. El dilema surge al observar que la mayoria de los pacientes con un
tumor colonico obstructivo seran subsidiarios de tratamiento adyuvante, lo
que dificulta la decision sobre el tratamiento a seguir (endoprotesis o

cirugia urgente) en estos casos (80).

En conclusion, en pacientes con una enfermedad incurable que
presentan obstruccidn intestinal, la colocacion de stent de forma paliativa
puede mejorar su calidad de vida con un riesgo bajo de complicaciones
precoces. Sin embargo, debido al aumento de las mismas con el paso del
tiempo su utilizacion debe ser considerada con cautela en pacientes

subsidiarios de quimioterapia o con una esperanza de vida larga.
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Figura 5: Exito clinico tras colocacion de stent con intencién paliativa.
Extraido de Small AJ, Coelho-Prabhu N, Baron TH. Endoscopic
placement of self-expandable metal stents for malignant colonic

obstruction: long-term outcomes and complication factors. Gastrointest

Endosc. 2010,71(3):560-72.

2.3.4.1.2. TERAPIA PUENTE A TRATAMIENTO QUIRURGICO

Como ya se ha comentado en apartados anteriores, entre un 10 y un
30% de los tumores colorrectales se presenta de forma primaria con un
cuadro de obstruccion intestinal. Dicha presentaciéon impide el correcto
estadiaje preoperatorio y obliga a instaurar un tratamiento precoz que
tradicionalmente consistia en la cirugia urgente y que aun hoy en dia sigue
siendo la primera opcidn terapéutica en muchos centros. Este tipo de
intervenciones son causantes de una gran morbilidad (32-64%) y
mortalidad (15-34%) que ha sufrido pocos cambios a pesar del avance de

las técnicas quirargicas y los cuidados postoperatorios (81).

En este tipo de casos, y si el paciente tiene una enfermedad curable

al diagnostico, la colocacion de una endoprotesis como tratamiento puente
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a una cirugia programada constituye una opcion atractiva. La posibilidad
de completar el estudio oncologico y optimizar la situacién del paciente
son sus principales ventajas, a las que se afiade la oportunidad de realizar
la intervencion por via laparoscopica y por un equipo experto en cirugia
colorrectal. La evidencia actual muestra un éxito del 60-85% en los
pacientes que reciben este tipo de tratamiento (82). El mayor porcentaje de
anastomosis primaria, la reduccion de la creacion de estoma durante la
intervencion y la disminucion de la estancia hospitalaria son las principales
ventajas que proporciona (83). La posibilidad de recibir tratamiento
neoadyuvante y de realizar una correcta preparacion colonica también

serian otros puntos a favor de este tratamiento (65).

Respecto a la tasa de morbimortalidad postoperatoria existe cierta
controversia. Si bien la mayoria de estudios muestran una disminucion de
las complicaciones postquirtrgicas otras series ofrecen resultados
contradictorios. En el metaanalisis de Tan CJ. y col. (84) no se objetivaron
diferencias significativas a este respecto, si bien en ciertos estudios
realizados a nivel nacional si se ha observado una menor morbilidad en los
pacientes tratados mediante endoprotesis respecto a los intervenidos de
forma urgente. Un ejemplo de dichos resultados seria la revision de Crespi-
Mir y colaboradores, en la que se detectd una tasa de morbilidad (29,8%
vs. 50%) y mortalidad (1,8% vs. 20%) menor a favor de la utilizacion de

endoprotesis (85).

En el ambito econdmico si se ha detectado una diferencia a favor de
la colocacion de stent como terapia puente respecto a la cirugia de
urgencias en los estudios tanto nacionales (figura 6) (78) como

internacionales (86) realizados hasta el dia de hoy. La disminuciéon de los
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dias de ingreso y de las complicaciones postoperatorias parecen ser la
razon de dicha diferencia, que compensaria el tener que realizar dos
ingresos hospitalarios y dos procedimientos terapéuticos. Asimismo, la
disminucion de la tasa de estoma también supondria un ahorro econémico,
al disminuir el numero de intervenciones destinadas a reconstruir el

transito, que por su parte tampoco se hallan exentas de morbilidad.

«Puente a la cirugia»  «Cirugia de urgencia» Diferencia de coste total (CT «intervencion de

(n=27) (n=55) urgencia»-CT «puente a la cirugia»)
Coste total, €
Media (DE) 11.547,9 (5.543,5) 13.059,1 (20.359,2) 1.391,9; IC 95% [-3.536,8 a 7.838,1]; p=0,36
Mediana (rango intercuartil)  9.209,3 (8.203,4-14.011,2)  6.369,- (5.447,3-10.400,8) —2.840,-; IC 95% [—4.515,6 a —1.433,9]: p=0,002
CT: coste total.

Figura 6: Analisis coste economico segun manejo terapéutico. Extraido de: Blas
Flor-Lorente et al. Stents metalicos autoexpandibles como puente a la cirugia en el
tratamiento del cancer de colon izquierdo en oclusion. Andlisis coste-beneficio y

resultados oncologicos. Cir Esp. marzo de 2017;95(3):143-51.

El efecto sobre el prondstico oncologico de este tipo de abordaje se
halla desde hace varios afios bajo discusion y supone el principal punto de
controversia de este tratamiento. Esta cuestion serd analizada en
profundidad en otro apartado. Como conclusion, la utilizacion del stent
como terapia puente constituye en la actualidad una opcion terapéutica util
y que debe ser considerada en este tipo de pacientes. Sin embargo, su
indicacion sigue estando bajo debate en el momento actual. Las
complicaciones derivadas de su colocacion y las dudas respecto a un
posible empeoramiento del prondstico oncoldgico son las principales
causas de dicha controversia. Por lo tanto, los candidatos a recibir dicho

tratamiento deben ser seleccionados individualmente y con cautela.
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2.3.4.2. PATOLOGIA BENIGNA

Las estenosis postquirtrgicas a nivel de la anastomosis causadas por
radioterapia, secundarias a una enfermedad inflamatoria intestinal cronica
o bien debidas a un proceso inflamatorio diverticular pueden ser
subsidiarias de este tipo de tratamiento, si bien pocos trabajos analizan esta
indicacion. En una serie de casos con un tamafio muestral de 23 pacientes
con obstruccion coldnica benigna tratada con endoprotesis se obtuvo €xito
clinico en el 95% de los casos. Sin embargo, casi el 40% de los pacientes
presentaron algun tipo de complicacion mayor, entre las que se objetivaron
perforaciones, migraciones y reobstrucciones a corto-medio plazo (87).
Resultados similares se obtuvieron en otra serie de 21 casos, en la que se
alcanzo un éxito clinico del 76% con una tasa de complicaciones del 43%.
La mayoria de ellas tuvieron lugar en pacientes con enfermedad
diverticular colénica (88). Este aumento de las complicaciones post-
procedimiento coincide con lo relatado en el metaanalisis de Van Haselma
y col., en la que se obtuvo una mayor morbilidad en los pacientes con
patologia benigna respecto a aquellos con una enfermedad neoplésica

sometidos a este tipo de tratamiento (18% vs. 7,5%) (89).

Asi pues, se puede concluir que si bien los resultados inmediatos son
prometedores, la morbimortalidad a corto-medio plazo y la necesidad de
reintervencion es frecuente. Estos resultados parecen sugerir que este tipo
de tratamiento debe considerarse siempre como una terapia puente a la

cirugia y nunca como un tratamiento definitivo.

Asimismo, el sellado de fistulas con material endoprotésico también

es una alternativa terapéutica a terapias mas agresivas si bien la evidencia
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existente también es muy escasa. Se recomienda la colocacion temprana de
la endoprotesis y siempre con caracter temporal (62). En los escasos
trabajos publicados los resultados a corto y medio plazo son alentadores.
Un ejemplo seria la serie de 5 pacientes (dos perforaciones endoscopicas y
tres fistulas postquirtrgicas) de Amrani y col., en la que se obtuvo un éxito
clinico fue del 100% tras mantenerse la protesis en posicion un tiempo
medio de cinco semanas (90). Sin embargo, es necesaria una mayor

investigacion para terminar de establecer este tratamiento.

2.3.4.3. OBSTRUCCION POR COMPRESION EXTRINSECA

La mayoria de las obstrucciones intestinales a nivel colonico son
secundarias a causas intrinsecas, siendo la causa mas frecuente el cancer
colorrectal. Sin embargo, otros tumores abdominales pueden afectar a la
permeabilidad intestinal, y dicha afectacién, al menos a nivel tedrico,

podria ser susceptible de tratamiento con endoproétesis.

Varios estudios han analizado la eficacia de esta modalidad de
tratamiento. La eficacia obtenida varia segun las series, refiriéndose
comunmente un éxito técnico del 42-100% y un éxito clinico del 25-85%
(91). Como se puede observar, la resolucion del cuadro agudo parece
menor que en los casos de obstruccion coldnica intrinseca, hecho que
coincide con lo observado en otras investigaciones, en las que se ha
determinado la causa extrinseca de obstruccion como factor de riesgo de
fracaso de este tratamiento. Ademads, el tiempo medio de permeabilidad
también parece ser menor, al advertirse una media de 120 dias en las

revisiones retrospectivas disponibles (92).
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Asi pues, si bien el stent puede ser considerado en obstrucciones
colonicas de origen extrinseco, los pacientes deben ser seleccionados con
cautela, pues su tasa de éxito y tiempo de permeabilidad son menores a los
referidos en los casos de obstruccidn intrinseca. Aquellos enfermos con
una esperanza de vida escasa o con gran comorbilidad podrian ser buenos

candidatos.

2.3.4.4. OBSTRUCCION POR RECURRENCIA ANASTOMOTICA

La recurrencia local a nivel de la anastomosis intestinal tras una
reseccion curativa es rara, al alcanzar inicamente el 1-2% sobre el total de
recurrencias. Existe una gran variedad de opciones terapéuticas: dilatacion
endoscopica con balon, medidas dietéticas o revision quirurgica (62). Sin
embargo, debido a su baja incidencia las recomendaciones sobre su manejo

resultan insuficientes (93).

Aunque escasa, si existe cierta literatura que trata esta situacion
especificamente. En una serie de casos de 5 pacientes sometidos a
colocacion de stent al presentar recurrencia local a nivel de la anastomosis
se obtuvo un 100% de éxito técnico y un 60% de resolucion del cuadro
obstructivo. Existen otros estudios similares en los que también se
objetivan altas tasas de resolucion clinica, si bien la mayoria de ellos se
han realizado en enfermos con recurrencia anastomoética de etiologia
benigna (94,95). Sin embargo, a pesar de estos resultados es necesaria una
mayor investigacion a este respecto para determinar con exactitud la

utilidad del stent en este tipo de situaciones.
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2.3.5. COMPLICACIONES TRAS COLOCACION DE
ENDOPROTESIS

La colocacion de protesis colorrectales es un procedimiento poco
invasivo que asocia una baja mortalidad (1%). Sin embargo, como ya se ha
comentado anteriormente, puede causar complicaciones (menores o de
gravedad) hasta en un 25% de los pacientes (96). Estas pueden producirse
de forma precoz en relacion con la propia manipulacion colonica durante

el procedimiento o bien de forma tardia.

En el afio 2011 el grupo de la Clinica Mayo analiz6 los posibles
factores de riesgo de complicaciones dependientes del paciente, de la
técnica y del manejo terapéutico tras el procedimiento. Se concluy6 que ser
vardn, tener una obstruccion completa y una localizacion tumoral distal
eran factores predictores de complicaciones. Respecto a la técnica, la
inexperiencia del endoscopista, la utilizacion de protesis de pequeno
calibre o de acero y la dilatacion pre-colocacion del stent conllevaban una
mayor morbimortalidad. Asimismo, el tratamiento quimioterapico con
agentes antiangiogénicos también resultd ser un factor desfavorable (tabla

10) (74).

Las complicaciones mas importantes relacionadas con el
procedimiento son la reobstruccion, la perforacion y la migracion de la
protesis. Otras complicaciones de caracter mas leve serian la hemorragia,

el dolor abdominal y las alteraciones del habito deposicional.
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Factores de riesgo de complicaciones tras colocacion de endoprotesis

Dependientes | Dependientes del tumor | Dependientes de | Dependientes del
del paciente la técnica manejo oncoldgico

Inexperiencia

Localizacion distal :
endoscopista

Protesis de

Sexo pequeiio calibre

masculino QT adyuvante

Obstruccion completa | Protesis metalica

Dilatacion pre-
colocacion

Tabla 10: Factores de riesgo de complicaciones tras colocacion de endoprotesis.
Extraida de Small AJ, Coelho-Prabhu N, Baron TH. Endoscopic placement of self-
expandable metal stents for malignant colonic obstruction: long-term outcomes and

complication factors. Gastrointest Endosc. marzo de 2010,71(3):560-72.

2.3.5.1. REOBSTRUCCION

Algunos pacientes pueden presentar un nuevo episodio de
obstruccion tras la colocacion de la endoprotesis. Dicho evento suele ser
causado por el crecimiento tumoral a través de la malla o bien al
sobrepasar los extremos de la protesis. Otras posibles causas de menor

incidencia serian la impactacion fecal y el prolapso mucoso (62).

El tiempo transcurrido desde la colocacion del stent es el factor mas
influyente sobre la aparicion de una nueva obstruccidon. Asi pues, cuanto
mas tiempo haya pasado maés posibilidades existen de que ocurra un nuevo
episodio obstructivo. En pacientes con intencion paliativa se estima una

mediana de reestenosis del 12% (83).

Los stents recubiertos se asocian a una menor tasa de

sobrecrecimiento tumoral en ciertas series, si bien esta afirmacion no esta
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libre de controversia, ya que existen otros trabajos en los que no se
encuentran diferencias significativas en el tiempo de permeabilidad entre
protesis recubiertas frente a las no recubiertas. Ademas, el recubrimiento
de este tipo de protesis causa un menor anclaje a la pared colénica y por
tanto una mayor tasa de migracion (97). Debido a la disparidad de
resultados, a dia de hoy no existen recomendaciones concretas sobre el

subtipo de stent mas recomendable, tal y como se muestra en la tabla 11.

Terapia | Lesiones Uso Lesiones | Lesiones | Rec. vs.
puente | proximales | paliativo | extrinsecas | benignas | No Rec.
ESGE Indiv. Indiv. Rec. Indiv. No rec. No dif.
(Guia
Europea)
ASGE Rec. Indiv. Rec. Indiv. Indiv. Mejor no
(Guia Recubierta
Americana) ]
KSGE (guia| Indiv. Indiv. Rec. Indiv. Indiv. No dif.
Coreana)

Tabla 11: Comparacion recomendaciones de uso endoprotesis en diferentes guias
clinicas. Extraida de Kim EJ, Kim YJ. Stents for colorectal obstruction: Past, present,

and future. World J Gastroenterol. enero de 2016,22(2):842-52.

Las opciones de tratamiento en esta situacion son variadas y la
eleccion de una u otra modalidad dependera del estadio tumoral, de la
causa de la obstruccidon (intrinseca vs. extrinseca por carcinomatosis
peritoneal) y de la situacion del paciente. La opcion preferida es la cirugia
urgente, que se realizard con intencion paliativa en la mayoria de los casos.
No obstante, la colocacion de una nueva protesis es una alternativa a tener
en cuenta, pues en ciertos estudios se han obtenido tiempos de
permeabilidad similares a la cirugia de urgencias tras la colocacién de un

segundo stent a través del previo en este tipo de pacientes (79).
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2.3.5.2. PERFORACION

La perforacion colonica es la complicacion mas grave y mas temida
por parte de los cirujanos generales, ya que obliga a instaurar un
tratamiento urgente y compromete el prondstico oncoldgico. Aunque existe
cierta variabilidad en la frecuencia referida en las distintas series (62), su
incidencia media se estima en torno al 5% de los casos, lo que supone un
bajo riesgo de sufrir esta complicacion. Sin embargo, este tipo de evento

asocia una mortalidad de hasta el 16% (98).

La perforacion puede acontecer bien de forma precoz o tardia. Si
sucede precozmente su etiologia guarda relacién con el procedimiento,
pudiendo ser secundaria a la manipulacion local con la guia o la propia
prétesis o a la hiperinsuflacion a través del endoscopio, que provocaria
perforaciones a distancia en segmentos colonicos proximales. Ademas, la
dilatacion del segmento estenotico tumoral previa a la colocacion del stent
triplica el riesgo de perforacion precoz, razén por la que se desaconseja su
realizacion sistematica. Asimismo, también se puede producir perforacion
de forma tardia por el efecto mecénico de la protesis sobre la pared del
colon o por la angulacidn del stent en ciertas localizaciones como la unién
rectosigmoidea. De igual forma el wuso de quimioterapicos
antiangiogénicos también constituye un factor de riesgo, razon por la que
se desaconseja la utilizacion de endoproétesis en pacientes candidatos a este

subtipo de quimioterapia (74,99,100).

Se presenta con clinica de dolor abdominal y afectacion del estado
general, aunque también se han descrito casos asintomaticas y de abscesos

locales descubiertos durante la cirugia electiva (101).
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Hasta dos tercios de los pacientes con este diagndstico requeriran de
cirugia urgente para la resolucion del cuadro. Solo pacientes con
perforaciones localizadas y que presenten buen estado general podran ser

candidatos a un manejo conservador mediante antibioterapia y reposo

digestivo (102).

2.3.5.3. MIGRACION

La migracion de la protesis puede ocurrir en el mismo momento de
la colocacion (secundaria a un error técnico) o una vez el stent ha sido
liberado con éxito. En ciertas investigaciones se ha comunicado una
incidencia del 11% (83) asi como una mayor tendencia a producirse a

partir del cuarto dia post-procedimiento (103).

Los factores de riesgo de migracion del stent se resumen en la tabla
12. Entre ellos destaca el tipo de proétesis utilizada, pues los stents
recubiertos tienen mas tendencia a sufrir migraciones que los no
recubiertos (8-50% frente a 3-36%) (62). Otra de las causas del
desplazamiento seria la relacion entre las dimensiones de la endoprotesis y
del propio segmento estenotico. Asi, si el stent es demasiado estrecho o
demasiado corto su anclaje a la pared coldnica serd menor y por tanto
presentard una mayor tendencia a la migracion (104). Otros factores
predisponentes serian la dilatacion de la estenosis, la naturaleza
extracolonica o benigna de la misma y la administracion de tratamiento
oncologico, que podria provocar una disminucion del tamafio tumoral
modificando asi la fisica del anclaje del stent (74). Obviamente, el riesgo
es maximo cuando no existe estenosis, como ocurre en el caso del

tratamiento de fistulas y perforaciones (83).
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Factores de riesgo de migracion

Protesis recubierta

Escasa longitud protesis

Dilatacion estenosis

Neoplasia benigna o extracoldnica

Tratamiento oncoldgico

Ausencia de estenosis (fistula, perforacion...)

Tabla 12: Factores de riesgo de migracion de la endoprotesis colonica

Su tratamiento consiste en la retirada del stent previo si es posible y
la colocacién de uno nuevo si se mantiene la estenosis o existen sintomas
obstructivos (105). En ausencia de sintomas secundarios a la migracion se

podria considerar no llevar a cabo ningun tratamiento especifico.

2.3.5.4. COMPLICACIONES MENORES

Complicaciones menores como el sangrado, los trastornos
defecatorios y el dolor abdominal son detectados frecuentemente en las

consultas ambulatorias y en el servicio de Urgencias.

La hemorragia tras la colocacién de la protesis aparece de forma
precoz, no suele tener trascendencia clinica y se debe a la manipulacion
local sobre el tumor que habitualmente estd constituido por un tejido
delicado y friable. En un estudio multicéntrico realizado en nuestro pais se
comunico una incidencia del 0,6% para esta complicacion. En la mayoria
de los casos el manejo es conservador y el sangrado cede sin necesidad de

procedimientos invasivos (106).
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El dolor abdominal puede aparecer de forma aguda en relacion a la
insuflacion de gas durante el procedimiento y puede mantenerse durante
los dias siguientes al mismo. En estos casos suele ser de intensidad leve y
facilmente controlable con analgesia oral. Sin embargo, si la endoprotesis
se coloca a 5 cm o menos del margen anal el paciente puede presentar
dolor hipogastrico de forma cronica. En la revision de Song vy
colaboradores se objetivd que en el 30% de los casos esta sintomatologia
desaparecia de forma espontanea, siendo necesario en el 70% restante

instaurar tratamiento analgésico de larga duracion (107).

La colocacion a nivel rectal de endoprotesis suele asociarse a la
aparicion de tenesmo, dolor durante la defecacidbn y en ocasiones
incontinencia si el extremo distal del stent queda a menos de 2 cm del
margen anal externo. La incidencia de este sindrome se estima en torno al
2,5% de los casos. Suele aparecer de forma precoz tras la colocacion de la
protesis y a veces es dificil de diferenciar de los sintomas secundarios al
propio tumor. En ocasiones puede llegar a ser muy incapacitante y requerir
de la retirada de la protesis, procedimiento no exento de dificultades
debido a la integracion de la misma en la pared intestinal. Por esta razon en
la mayoria de las guias disponibles se contraindica la colocacion de stents

a nivel de recto medio o bajo (72,106).

2.3.6. PRONOSTICO ONCOLOGICO TRAS COLOCACION DE
ENDOPROTESIS

Si bien las ventajas a corto plazo de la colocacion de endoproétesis
comienzan a establecerse a nivel cientifico, el posible efecto que dicho

manejo pueda tener sobre el pronostico sigue estando en debate. El
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enfoque inicial de los diferentes grupos sobre las complicaciones derivadas
de la colocacién del stent, asi como la necesidad de un mayor periodo de
seguimiento han retrasado la investigacion del efecto oncologico de dicho
procedimiento. A pesar de los multiples articulos disponibles en la
literatura sobre este tema, las conclusiones a favor y en contra se han
alternado a lo largo de los afios y ninguna recomendacion firme ha podido

ser establecida hasta el momento actual.

Histéricamente, el posible impacto negativo del propio acto de
colocacion de la endoprotesis ha sido un tema alarmante. La compresion
radial del tumor puede provocar una ulceracion o perforacion a dicho nivel
y la manipulacién del mismo podria producir una diseminacion de células
malignas hacia la cavidad abdominal y el torrente vasculolinfatico. Existen
estudios que apoyan esta teoria, como el realizado por Maruthachalam y
col., en el que se objetivd un aumento en la concentracion del ARN
mensajero de la citoqueratina 20, biomarcador de cancer colorrectal, en
sangre tras la colocacion del stent. Si bien en dicho estudio no se realizd
ningun analisis de supervivencia sus resultados generan dudas sobre las
conclusiones de los estudios previamente comentados (108). Un resultado
similar fue obtenido por Yamashita y col. 10 afos después. En dicho
articulo se comunic6 un aumento del nimero de células tumorales en
sangre periférica tras la colocacion del stent en 4 de los 8 pacientes que se
incluyeron en el estudio. Ademas, de entre estos 4 pacientes, uno de ellos
desarrolld metéstasis linfaticas 2 afios después de la reseccién quirtrgica
(RO), y otro present6 enfermedad a distancia de forma temprana durante el
seguimiento, falleciendo por dicha causa. Si bien el tamafio muestral de
este estudio es muy escaso, su metodologia afiade validez a sus

conclusiones, ya que la cuantificacion de las células malignas se realizd
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utilizando el TelomeScan F35 (deteccion de telomeros anormales) antes y

después de la colocacion de la endoprotesis en la totalidad de la muestra

(109).

Estos preocupantes hallazgos bioldgico-moleculares se han visto
reforzados a nivel clinico por los hallazgos obtenidos en investigaciones
subsiguientes. Un ejemplo de las mismas seria el estudio realizado por
Sabbagh y col., en el que se obtuvieron resultados opuestos a los estudios
referidos previamente, al detectarse una menor supervivencia a 5 afios de
los pacientes con colocaciéon de endoprotesis (25%) respecto a los
intervenidos de forma urgente (62%). A este resultado se afiadié un mayor
numero de recurrencias en el grupo del stent respecto al de cirugia urgente
(110). Sin embargo, en otras investigaciones se obtuvieron resultados
contrarios, como es el caso del metaanalisis de Zhang, en el que no se
detectaron diferencias entre ambos grupos a nivel de supervivencia, si bien
su escaso tamafio muestral (n= 390) puso en duda sus conclusiones (111).
Incluso en otros estudios se ha obtenido un mejor prondstico tras la
colocacion de endoprotesis respecto a la cirugia de urgencias. Es el caso de
la serie de Gianotti y col.,, en la que se demostr6 una diferencia
significativa en materia de supervivencia (p=0,004) a favor del stent como
terapia puente, si bien una vez mas dichas conclusiones se establecieron

con un escaso tamafio muestral (112).

A nivel nacional destacan unicamente dos revisiones retrospectivas
en las que no se detectaron diferencias significativas a nivel de SVGL,
SLE ni tasa de recurrencia local o a distancia. Sin embargo, el escaso
tamafio muestral y la consiguiente posibilidad de sesgos hacen que estos

resultados deban ser valorados con cautela (figuras 7 y 8) (78,85).
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Figura 7: Supervivencia especifica del cancer. Extraida de Blas FLor-Lorente,
Baguena G, Frasson M, Garcia-Granero A, Cervantes A, Sanchiz V. et al. Stents
metdlicos autoexpandibles como puente a la cirugia en el tratamiento del cancer
de colon izquierdo en oclusion. Analisis coste-beneficio y resultados

oncologicos. Cir Esp. marzo de 2017;95(3):143-51.

Ciertas condiciones previas al episodio obstructivo, tales como el
estadio tumoral o la comorbilidad del paciente, tienen un efecto indudable
sobre el prondstico oncoldgico, al menos a nivel tedérico. El estadiaje
inicial es registrado en la practica totalidad de los estudios referidos
anteriormente segun la clasificacion TNM. Sin embargo, la utilizacion de
indices de comorbilidad especificos (Charslon, Elixhauser...etc) no es tan
frecuente, reflejandose en general dicha variable a través de la escala de

riesgo anestésico (ASA).
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Figura 8: Supervivencia libre de enfermedad. Extraida de Blas FLor-
Lorente, Biguena G, Frasson M, Garcia-Granero A, Cervantes A, Sanchiz
V, et al. Stents metalicos autoexpandibles como puente a la cirugia en el

tratamiento del cdancer de colon izquierdo en oclusion. Andlisis coste-

beneficio y resultados oncologicos. Cir Esp. marzo de 2017;95(3):143-51.

En las investigaciones referidas anteriormente, y al tratarse de
estudios retrospectivos estos parametros no fueron similares en todos los
casos. Si bien en ninguno de ellos se refirieron diferencias a nivel
demografico, el estadio tumoral si fue diferente entre los grupos en ciertos
estudios. Asi pues, en la revision de Sabbagh. y col. se objetivdo un mayor
porcentaje de pacientes con estadio IV en el grupo del stent como terapia
puente, mientras que en los otros trabajos no se objetivaron diferencias a
este respecto (110-112). A nivel nacional, en los dos estudios ya
comentados estas dos variables fueron similares en ambos grupos (p >
0.05), por lo que en principio los resultados obtenidos no se vieron
influenciados por sus valores. En ambos estudios se utilizo la escasa ASA

como reflejo de la comorbilidad de los pacientes (78,85).
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Otro factor poco estudiado y cuyo efecto sobre el prondstico
oncologico puede ser determinante es el intervalo de tiempo entre la
colocacion de la endoprotesis y la cirugia programada. A nivel tedrico, un
mayor tiempo de contacto entre el stent y el tumor podria provocar un
mayor flujo de células tumorales a la circulacion sistémica. Entre la escasa
evidencia disponible a este respecto se encuentra el estudio de Brohlom y
col., en el que se realizo una revision retrospectiva multicéntrica sobre 112
pacientes. En dicho estudio se detectdé un mayor indice de recurrencia
(p=0,005) en aquellos pacientes con un intervalo stent-cirugia programada
mayor de 18 dias. Otro resultado de interés fue el hallazgo de una menor
tasa de recurrencia en pacientes de edad avanzada. Sin embargo, este
estudio cuenta con ciertas limitaciones que deben ser mencionadas. En
primer lugar, no se comunicaron resultados relativos a la SVGL o a la SLE
en dicho articulo. Ademas, el limite temporal que define un mayor riesgo
de recurrencia fue establecido segin la mediana obtenida en la propia
muestra, por lo que su aplicabilidad a nivel externo debe considerarse con
cautela (113). Hubiera sido interesante establecer un limite de tiempo
recomendado para este intervalo, dividir el tamafio muestral en dos grupos
segiin dicha variable (intervalo breve o prolongado) y posteriormente
comparar los indices de recurrencia y supervivencia. Sin embargo, y a
pesar de sus limitaciones, los resultados obtenidos coinciden con el
reciente estudio de Kye y col., en el que se recomienda un intervalo stent-
cirugia de 7 dias o menos si no se quiere comprometer la supervivencia

global o libre de enfermedad de los pacientes (114).
A nivel paliativo el efecto pronostico del stent ha sido poco

estudiado, a pesar de que nunca ha dejado de existir cierta controversia. Si

bien los metaanalisis recientes tienden a no mostrar diferencias entre los
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dos grupos (115), en otras revisiones los resultados son opuestos. Un
ejemplo seria el articulo realizado por Suarez y col., en el que se detectd
una mejoria prondstica en aquellos pacientes intervenidos de forma urgente
que recibieron tratamiento adyuvante posterior respecto al grupo de
colocacion de endoprotesis, si bien esa mejoria desaparecid en aquellos
casos que no fueron subsidiarios de quimioterapia. Dicha diferencia
ocurrio de forma paralela a un aumento de las complicaciones y de la tasa
de reobstruccion en el grupo del stent que recibid tratamiento oncoldgico

(116).

Como conclusion, poco se puede afirmar con seguridad respecto a
este tema. Existe evidencia tanto a favor como en contra de la colocacioén
de endoprotesis como terapia puente a la cirugia programada a nivel de
pronostico oncoldgico, y por lo tanto ambas conclusiones deben ser tenidas
en cuenta. Un factor de confusiéon en la interpretacion de estas
conclusiones es la heterogeneidad metodologica de los estudios
disponibles. Es dificil encontrar dos revisiones en las que los datos
incluidos o los grupos a comparar hayan sido definidos de forma similar, y
este hecho dificulta la interpretacion de las conclusiones y puede causar
confusion al lector si el articulo no se revisa detenidamente. Como lineas
de mejora, se debe proseguir la investigacion del efecto prondstico de
factores como el grado de comorbilidad del paciente, el intervalo de
tiempo entre la colocacion del stent y la cirugia programada o entre la

propia intervencion y el comienzo de la QT adyuvante.
En el ambito paliativo la situacién es similar, existiendo evidencia

tanto a favor como en contra de la utilizacion del stent. Se puede deducir

de los trabajos disponibles un peor prondstico derivado del uso de
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endoproétesis en aquellos pacientes subsidiarios de quimioterapia o con una
esperanza de vida relativamente prolongada. Sin embargo, el grado de
evidencia es escaso y a dia de hoy se recomienda individualizar y adaptar

el tratamiento a cada caso concreto.

2.3.7. ESTADO DE LA CUESTION

La descripcion inicial de la técnica de colocacion de endoprotesis se
realizd en la década de los 90 por Dohmoto y colaboradores (117), hasta
hace 15 afios parecia estar poco extendida en nuestro pais. Sin embargo, en
la actualidad hay una mayor difusion y presencia de esta modalidad de
tratamiento en los centros sanitarios y cabe esperar una expansion de la
misma en el futuro. Ademas, la creacion de nuevos tipos de proétesis y la
mejora de los dispositivos de insercion de las mismas es posible que
permita la ampliacion de las indicaciones y la disminucion de la

morbimortalidad en los anos venideros.

La evaluacion de la utilidad de la endoprétesis como tratamiento
para la obstruccion colonica de origen tumoral ha sido evaluada de forma
sistematica en varias ocasiones en los Ultimos 20 afios. La primera revision
internacional se completd en 2002 por parte de Khot y col.. Se trataba de
un estudio de gran calidad, que incluy¢6 investigaciones desde 1990 hasta el
afio 2000 (103). Dicho estudio concluia que la utilizacion de la
endoproétesis era segura y efectiva independientemente de la intencion con
la que fuera colocada: paliativa o como terapia puente. Comunicaba que
los pacientes que recibian esta terapia presentaban una menor
morbimortalidad y una menor tasa de estoma y, si bien el hecho de que

todas las investigaciones incluidas en el andlisis fueran series de pequefio
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tamano muestral disminuia su nivel de evidencia, sus resultados eran

optimistas y contribuyeron a la expansion de la técnica.

Los resultados de esta revision se repitieron de forma similar en la
primera década del siglo XXI. En dicha época se iniciaron varios ensayos
clinicos randomizados que comparaban la colocacion de endoprotesis con
la cirugia de urgencias en materia de morbimortalidad y pronostico
oncologico. La controversia comenzo a surgir al ser necesario interrumpir
de forma prematura varios de ellos debido a la apariciébn precoz de
complicaciones graves en los pacientes portadores de stent (118), resultado
muy diferente a los obtenidos en estudios previos. En 2011, y con la
intencidon de incluir este grupo de ensayos clinicos, una revision de la
Biblioteca Cochrane (119) fue realizada con el objetivo de comparar los
efectos de la colocacion de stents colonicos frente a la cirugia urgente. El
objetivo primario era el andlisis de la tasa de éxito clinico de la utilizacion
del stent en pacientes con cuadros obstructivos de etiologia tumoral,
mientras que entre los objetivos secundarios figuraban el examen de la
morbimortalidad y de la supervivencia. Tras la identificacion de cinco
ensayos clinicos con un total de 207 pacientes se establecieron una serie de

conclusiones:

- Respecto a la comparacion de la eficacia de ambos tratamientos, se
detecto una tasa de éxito clinico estadisticamente mayor en el grupo de
cirugia de wurgencia (98,8%) respecto al de la colocacion de
endoproétesis (78%). Sin embargo, el tiempo hasta la obtencion de un
correcto transito intestinal fue de 0,66 dias en el grupo del stent frente

a 3.55 dias en el grupo de la cirugia urgente.
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- En materia de seguridad, no hubo diferencias estadisticamente
significativas respecto a la tasa de complicaciones (39,2% vs. 45,7%)
ni de mortalidad precoz (2,3%). Las complicaciones mas
frecuentemente asociadas a la colocacion del stent fueron la
perforacion, la migracion y la reobstruccion intestinal. La tasa de
perforacion media fue del 5,88%, si bien se detectd una amplia
variabilidad entre los trabajos incluidos (12%-54%). Los dias de
ingreso, por su parte, fueron significativamente menores en el grupo
del stent (11,53 dias) respecto al grupo intervenido de urgencias (17,15

dias).

- El estudio del pronostico oncologico fue limitado, al incluirse solo
un ensayo clinico que analizaba dicha variable. En dicho estudio la
mediana de supervivencia fue de 23 meses en el grupo de stent
coldnico frente a 19 meses en el grupo de cirugia urgente. En el mismo
ensayo se comunicd una tasa de supervivencia de 4,86 a. en el grupo

de stent colonico y 5,7 a. en el grupo de la cirugia de urgencias.

- Por ultimo, se reviso y analiz6 estadisticamente la posible influencia
de la colocacion de la endoprétesis sobre la cirugia programada
posterior. Se detectd una menor pérdida hemdtica y una menor
duracion de la intervencidn en los pacientes del grupo del stent, siendo
estas diferencias estadisticamente significativas. No se comunicaron

datos sobre la tasa de cirugia laparoscopica en ninguno de los grupos.
Esta actualizacion de la evidencia publicada hasta dicho momento

clarificéd ciertas cuestiones al respecto de la morbimortalidad de ambas

opciones terapéuticas y las ventajas teoricas de la colocacidon del stent en
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este aspecto. Sin embargo dudas como el efecto de dicha terapia sobre el
pronostico oncoldgico y la tasa de recurrencia tumoral siguieron
permaneciendo. Ademads, el escaso tamafio muestral y la variabilidad

metodologica de los ensayos incluidos restaron validez a sus conclusiones.

Con el objetivo de realizar una nueva actualizacion de la evidencia,
otro metaanalisis fue publicado en 2015 (120). Sin embargo, en esta
ocasion uno de los objetivos principales fue determinar la supervivencia y
el curso de la enfermedad oncoldgica del grupo de pacientes portadores de
stent como terapia puente y compararlo con aquellos intervenidos de forma
urgente. La revision incluyo 11 estudios con 1.136 pacientes: 432 en el
grupo del stent y 704 en el grupo de cirugia de urgencias. Se incluyeron
dos ensayos clinicos randomizados, dos series prospectivas y siete series
retrospectivas. Se detectd una gran heterogeneidad en lo que a criterios de
seleccion, disefio, tamano muestral y técnicas empleadas se refiere. Las
variables resultado analizadas fueron la supervivencia, el tiempo libre de
enfermedad y la recurrencia local y metastésica del cancer. En ninguna de
estas variables se detectaron diferencias estadisticamente significativas
entre los dos grupos analizados. Asi pues, su conclusion fue que la
colocacion de endoprotesis no tenia efecto alguno sobre el pronostico

oncologico.

Estos resultados contribuyeron a clarificar esta cuestion, si bien
sigue estando bajo controversia debido a la obtencion de resultados
contradictorios, como los de un ensayo clinico randomizado realizado por
Sloothaak DA. y col. sobre 58 pacientes (121). Dicha investigacion
informd de una peor SLE y una mayor tasa de recurrencia en los pacientes

tratados mediante endoprotesis.
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Respecto a las indicaciones de esta técnica, en la revision mas

reciente respecto al uso del stent (122) se resumen de la siguiente manera:

- Terapia puente a cirugia programada

- Terapia paliativa en pacientes con estadio tumoral avanzado e

incurable.

- Obstruccion secundaria a causa extracoldnica (cancer gastrico, de

origen ginecologico...).

Estas indicaciones contrastan con las referidas por la European
Society of Gastrointestinal Endoscopy (ESGE), en las que se contraindica
su uso como terapia puente a cirugia programada por el posible efecto

negativo sobre el prondstico oncologico (123).

En esta ultima revision también definen las siguientes

contraindicaciones (122):

Signos de respuesta inflamatoria sistémica o de sepsis.

Absceso intraabdominal.

Didmetro cecal mayor de 9 cm.

Lesiones rectales que requieran de una colocacidon excesivamente

distal de la endoprotesis.
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Tras este resumen historico, en el momento actual se han establecido

una serie de estandares en cuanto a resultados.

Respecto a la tasa de éxito, se considera normal una resolucion
clinica de la obstruccion en el 80-90% de los pacientes sometidos a
colocacion de stent, siendo ésta ligeramente menor a la referida para la

cirugia de urgencias (119,120).

A nivel de morbimortalidad, se refiere un 25% de complicaciones
derivadas de este tratamiento. Del total de las mismas, un 5-10% serian
perforaciones colonicas; un 10% de los casos serian migraciones del stent,
si bien esta cifra se reduce a un 1% en los stents utilizados con fines
paliativos; y un 11,1% de los pacientes presentarian una reobstruccion
intestinal. En cuanto a las complicaciones derivadas de la cirugia urgente,
las revisiones mas actuales refieren una tasa algo superior, si bien no en

todos los casos esta diferencia es significativa estadisticamente (122).

En materia de estancia hospitalaria, coste-beneficio y tasa de estoma
esta aceptada la superioridad del stent respecto a la cirugia de urgencias, al

ser referidos resultados favorables en la mayoria de las investigaciones

realizadas (78,119,122).

Respecto al prondstico oncologico, las investigaciones mas recientes
informan de un 57,2% de supervivencia global a 5 afios de seguimiento y
de una supervivencia libre de enfermedad del 66% a los 3 afios en los

pacientes tratados con stent(120).
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En nuestro centro no se dispone actualmente de un protocolo estricto
de tratamiento para los pacientes con obstruccion coldnica maligna. Su
manejo terapéutico depende principalmente de la morbilidad preexistente y
de la localizacion del tumor. Asi, en tumores proximales se prefiere la
cirugia de urgencias, mientras que si la lesion se sitia distal al dngulo
esplénico se considera la posibilidad de colocar una endoprotesis y existe
una tendencia a optar por dicha opcién si la situacion del paciente lo

permite.

En resumen podriamos concluir:

- El uso de la endoprotesis como terapia puente o con intencion

paliativa todavia esta sujeto a discusion.

- Su uso como puente a una cirugia programada ofrece una menor
morbimortalidad y tasa de estoma, si bien su indicacion en estos casos

no esta libre de controversia.

- Se considera indicada con intencidén paliativa en pacientes con
enfermedad avanzada o gran comorbilidad no candidatos a

intervencion quirurgica.

- Su efecto sobre el prondstico oncologico aln esta por definir.
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3. JUSTIFICACION DEL TRABAJO






Es por todos conocido el gran nimero de complicaciones
secundarias a la cirugia urgente. El efecto de las mismas sobre la
recuperacion del paciente, su calidad de vida y su riesgo de mortalidad esta
fuera de duda en el momento actual. Ademas, la estancia hospitalaria
prolongada y la multitud de tratamientos necesarios para el manejo de
dichas complicaciones genera un gran impacto econdmico sobre los

sistemas de salud.

Este trabajo surge de la necesidad de conocer la morbimortalidad y
el pronostico oncologico de los pacientes con obstruccién maligna de
colon izquierdo tratados mediante colocacion de endoproétesis y su

comparacion con aquellos casos intervenidos de forma urgente.

La colocacion de endoprotesis coldnica surgio a principios de los 90
como una alternativa terapéutica en estas situaciones. La rapida
popularizacion de su uso atrajo la atencion de la investigacion cientifica,
por lo que multitud de trabajos fueron realizados. Dichos estudios se
centraron en sus posibles ventajas a nivel de morbimortalidad y pronostico

oncologico sobre la cirugia urgente.

Los resultados en el momento actual sugieren una disminucién de la
morbimortalidad y un nulo efecto pronostico de la colocacion de
endoproétesis como terapia puente frente a la cirugia de urgencias. Sin
embargo, la heterogeneidad y bajo nivel de evidencia de las
investigaciones, asi como la obtencion de resultados prondsticos

contradictorios arrojan dudas sobre la idoneidad de este tratamiento.
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La endoprotesis colonica fue adquirida por nuestro centro en 1995 y
desde entonces ha sido utilizada con una frecuencia creciente. La ganancia
en experiencia de los profesionales y la mejora de los dispositivos también
ha hecho posible la expansion de sus indicaciones. Sin embargo, a pesar de
su gran importancia en el momento actual en nuestro medio, los resultados
derivados de su aplicacion nunca habian sido revisados de forma

pormenorizada.

Es por ello que se ha considerado necesario un estudio detallado de
la morbimortalidad y la supervivencia derivadas de ambos tratamientos,
partiendo de una recogida de datos retrospectiva y con un gran numero de

variables a analizar.

El conocimiento obtenido de dicho trabajo sera de gran importancia
para determinar cudl es el tratamiento mds idoéneo en esta situacion.
Asimismo, el estudio de la influencia de factores propios del paciente
como su comorbilidad previa y de factores tumorales como la localizacion
o el estadio inicial sobre los resultados serd de gran interés para refinar la

eleccion del tratamiento de la obstruccion intestinal maligna.
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4. HIPOTESIS Y OBJETIVOS






4.1. HIPOTESIS

La colocacién de endoprotesis colonica como paso puente a la
intervencion quirdrgica programada en la obstruccion maligna de colon
izquierdo es una alternativa de tratamiento factible y segura, con una
eficacia y supervivencia a corto y largo plazo similar a la cirugia urgente y

con menor morbimortalidad.

4.2. OBJETIVOS

4.2.1. OBJETIVOS PRINCIPALES

- Analizar la eficacia de la colocacion de endoprotesis en la resolucion
de la obstruccion colonica maligna, asi como su utilidad como paso

puente a la cirugia programada con intencion curativa.

- Estudiar la seguridad de la colocacion de endoprotesis como puente
a cirugia programada en pacientes con enfermedad potencialmente
curable, analizando la morbilidad derivada de este tratamiento

comparada con la de la cirugia urgente.

- Analizar el impacto en la supervivencia y pronostico oncologico de
la colocacion de endoprotesis como terapia puente a la cirugia

programada, comparandolo con el de la cirugia urgente.

147




4.2.2. OBJETIVOS SECUNDARIOS

- Determinar la tipologia de paciente que puede beneficiarse de la
colocacion de endoprotesis basada en caracteristicas propias del

paciente y del tumor.

- Analizar el impacto de la endoprotesis como puente a cirugia
electiva en la posibilidad de abordaje laparoscépico, realizacion de

anastomosis y necesidad de estoma.

- Analizar la eficacia, seguridad y pronostico oncoldgico de la
colocacion de endoprotesis frente a la cirugia urgente en pacientes

candidatos a tratamiento paliativo.
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5. MATERIAL Y METODOS






5.1. SERVICIO CIRUGIA GENERAL Y DIGESTIVA HOSPITAL
UNIVERSITARIO DE GETAFE

5.1.1. UNIDAD DE COLOPROCTOLOGIA

Desde el inicio del estudio el Hospital Universitario de Getafe
cuenta con una Unidad de Coloproctologia especializada. Dicha unidad
cuenta con un Jefe de Seccion y cuatro cirujanos con dedicacion plena a

dicho campo.

En la seccion se realiza una consulta general de patologia colorrectal

y una o dos consultas monograficas de proctologia a la semana.

Respecto a la actividad quirrgica, la unidad cuenta con cinco
quir6fanos semanales dedicados a patologia maligna, inflamatoria y
proctoldgica. En todos ellos se cuenta con uno o dos adjuntos y un

residente de Cirugia General por intervencion.

El tratamiento del cancer colorrectal se decide en base al algoritmo
terapéutico de nuestro centro, elaborado de forma conjunta con los
servicios de Radiologia, Anatomia Patologica, Oncologia Médica y
Medicina Digestiva (ANEXO 1I). La decision terapéutica de los casos
complejos o en estadio IV se toma de forma conjunta con los servicios de
Oncologia Médica y Radiologia en una sesion multidisciplinar que tiene

lugar una vez a la semana.
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5.1.2. EQUIPO DE GUARDIA DE CIRUGIA GENERAL Y
DIGESTIVA

Nuestro centro cuenta con un equipo de guardia compuesto por dos
cirujanos adjuntos y un residente. No se realiza ningun control sobre la
subespecialidad de cada adjunto, pudiendo no pertenecer ninguno de ellos

a la Unidad de Coloproctologia.

Tradicionalmente todos los pacientes con diagndstico de obstruccion
colonica de etiologia maligna eran tratados mediante cirugia urgente.
Desde el comienzo de la practica de la colocacion de endoprotesis se ha
adoptado dicho procedimiento como una alternativa terapéutica valida.
Este manejo se ha ido generalizando en los ultimos afios en nuestro centro
debido a la adquisicion de experiencia y la aparicion de evidencia

cientifica sobre su beneficio.

5.2. UNIDAD DE RADIOLOGIA INTERVENCIONISTA

Nuestro centro cuenta con una Unidad de Radiologia
intervencionista compuesta por tres radidlogos adjuntos y un residente, y
tiene a su disposicion dos salas equipadas para la realizacion de diversos
procedimientos diagnostico-terapéuticos. Dicha unidad solamente esta
disponible en horario de mafiana (08:00h-15:00h) de Lunes a Viernes y no

cuenta con servicio de guardia localizada.
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5.3. TRATAMIENTO ENDOPROTESIS COMO TERAPIA PUENTE
A CIRUGIA PROGRAMADA

5.3.1. TECNOLOGIA ENDOPROTESIS COLONICA

La endoproétesis colonica y el material necesario para su colocacion
fueron adquiridos por nuestro centro en el afio 1995. Los modelos
disponibles en el momento actual son el Hanarostent™ (M.LTECH,
Pyeongtaek, Corea del Sur), de nitinol autoexpandible no recubierto; y el
Wallstent ™ (Boston Scientific, Massachusetts, Estados Unidos), de platino

autoexpandible e igualmente no recubierto.

Los modelos de guias y catéteres disponibles son el Radiofocus©
(Terumo), el Amplaztz Super Stiff® (Boston Scientific), el Tempo TM 4-
Ver® (Cordis) y el Tempo T 4-MP AI® (Cordis). Como sistema

introductor se cuenta con el modelo Destination® (Terumo).

Durante el procedimiento se utilizan los contrastes radiologicos

habituales en cualquier centro: Radialar ™, Omnipaque ™ y Visipaque ™

5.3.2. COLOCACION DE ENDOPROTESIS

No se realiza ningn tipo de preparacion especifica antes de la
colocacion del stent. En aquellos casos en los que existe material fecal
distal al punto de obstruccidén se evacua mediante la administracion de

enemas por via rectal.
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La intervencion es realizada siempre por el personal de Radiologia
Intervencionista, si bien en ocasiones se puede requerir la colaboracion del
endoscopista. La técnica a seguir es la definida en apartados anteriores.
Como maniobras particulares de nuestro centro, se debe mencionar la
ausencia de dilatacion sistemadtica del segmento estenotico asi como el uso

de la fluoroscopia para localizar dicho tramo.

Tras la realizacion del procedimiento se mantiene al paciente en la
sala de reanimacion hasta la finalizacion de los efectos de la sedoanalgesia,
momento en el que se produce su traslado a la planta de hospitalizacion. El
ingreso se cursa a cargo de Cirugia General y Digestiva o de Oncologia
Médica dependiendo del estadio de la enfermedad neoplasica y el

tratamiento a recibir.

En todos los casos en los que el paciente realiza deposicion tras el
procedimiento se pauta dieta liquida progresando la misma posteriormente
st no hay incidencias. Siempre se lleva a cabo una radiografia de abdomen
a las 48 horas para comprobar la adecuada colocacion y apertura de la
endoproétesis. En caso de adecuada tolerancia oral, transito intestinal
presente y correcta colocacidon y expansion del stent se decide el alta

hospitalaria a partir de dicho momento.

El estudio de extension es solicitado en el momento del alta e
incluye la realizacion de TC toraco-abdomino-pélvico con contraste oral y
endovenoso, analitica con marcadores tumorales y parametros
nutricionales, y en casos seleccionados colonoscopia completa. En
aquellos pacientes en los que la recuperacion es mas lenta este proceso se

realiza durante el ingreso.
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Una vez completado el estudio todos los casos son presentados en
sesion multidisciplinar para decidir el tratamiento a seguir. Si el paciente es
candidato a cirugia se solicita valoracion por el Servicio de Anestesia y
Reanimacion y se realiza de forma individualizada la optimizacion
hematoldgica y nutricional preoperatoria. Si la enfermedad no es
subsidiaria de tratamiento quirurgico el paciente es derivado al Servicio de

Oncologia Médica, quedando el manejo posterior a su cargo.

5.3.3. PREPARACION PREOPERATORIA

Todos los pacientes son informados oralmente y mediante
documento escrito (hoja de informacién) de las medidas dietéticas
necesarias y de las pautas de realizacion de la profilaxis antibidtica oral y
la preparacion mecanica preoperatoria. Asimismo, también se les explica y

entrega el consentimiento informado de la intervencion quirargica.

Se realiza sistemdaticamente preparacion mecénica del colon por via
oral o bien utilizando enemas de limpieza. También se realiza profilaxis

antibiotica en todos los casos en base al protocolo de nuestro centro:

- Amoxicilina-clavulanico 2gr. en el momento de la induccion
anestésica y a las 3 horas de duracion de la intervencion. Se

administran dos dosis mas a las 8 y 16 horas del fin de la cirugia.

- Pacientes alérgicos a penicilinas: Gentamicina 80mg y Metronidazol

500mg siguiendo la misma posologia.
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Todos los pacientes ingresan al menos 12 h antes de la intervencion.
El Servicio de Enfermeria realiza la preparacion en planta, que consiste en
rasurado abdominal, extracciéon de pruebas cruzadas, marcado de los
estomas de forma bilateral y colocacion de medias de compresion. El
equipo de guardia revisa el informe preoperatorio y completa el listado de
verificacion de planta. Se administra Enoxaparina a dosis profilacticas
(40mg) 12 horas antes de la intervencion, con reinicio de la pauta 12 horas

después del fin de la cirugia.

5.3.4. INTERVENCION QUIRURGICA

El procedimiento se realiza siempre bajo anestesia general,

quedando la técnica anestésica especifica a criterio del especialista.

Se utilizan de forma sistematica las perneras de bota tipo Allen y se
coloca al paciente en posicion de Lloyd-Davies modificada. Dicha
colocacion se realiza de forma idéntica tanto en cirugia programada como

urgente.

Se realiza la reseccion quirtrgica siguiendo el protocolo de
tratamiento quirtrgico del cancer colorrectal de nuestro Hospital, aprobado
por los Servicios de Cirugia General y Digestiva, Medicina Digestiva,
Oncologia Médica, Radiologia y Anatomia Patologica (ANEXO I). En la
cirugia electiva la intervencion se inicia siempre por via laparoscopica,
modificando dicho abordaje durante la misma segun los hallazgos

intraoperatorios.
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La sonda nasogastrica y vesical son retiradas en la sala de
reanimacion en todos los casos. Se inicia tolerancia oral con liquidos en el
primer dia postoperatorio, progresando la dieta segiin la tolerancia y el
transito presentado por el paciente. En dicha jornada también se inicia la
fisioterapia respiratoria y la deambulacion. En caso de cirugia abierta se
coloca un vendaje compresivo que posteriormente es retirado y sustituido
por una faja abdominal ajustable. Se extraen analiticas con reactantes de
fase aguda (PCR y procalcitonina) al primer y cuarto dia postoperatorio
para el despistaje de posibles complicaciones. Las pruebas de imagen no se
realizan de forma sistematica. Unicamente se solicitan ante cambios
clinicos (empeoramiento estado general, cambio débito de drenajes...) o
tras la obtencion de una PCR >100 en la analitica del cuarto dia de ingreso.
Los drenajes abdominales se mantienen en todos los casos hasta la
realizacion de deposicion, si bien el momento de su retirada queda a

criterio del cirujano responsable.

Los criterios de alta son: transito intestinal adecuado, buena
tolerancia oral, correcta diuresis y buen manejo del estoma por parte del

paciente y familiares.

5.4. INTERVENCION QUIRURGICA URGENTE

5.4.1. ASISTENCIA EN SERVICIO DE URGENCIAS GENERALES

La atencidén se realiza en primera instancia por el personal de
Urgencias Generales. Si se confirma el diagnostico de obstruccion

intestinal se contacta con el equipo de guardia de Cirugia General.
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En todos los casos se pauta de forma inicial sonda nasogastrica,
dieta absoluta y sueroterapia. Los enemas de limpieza Unicamente se
utilizan si se sospecha obstruccion de causa proctoldogica o como

preparacion para la colocacion de endoprotesis.

Si el paciente ha sido operado previamente o no se sospecha una
causa oncologica se administra una dosis de gastrografin con posterior
control radiologico a las 8 horas. Si en dicho control no se objetiva paso de
contraste a recto o bien se sospecha de forma inicial una causa tumoral se
solicita TC abdominopélvico. Si en dicha prueba se objetiva una lesion
tumoral proximal al tercio medio del colon transverso, signos de
perforacion o isquemia intestinal, o el paciente se encuentra en situacion de
inestabilidad hemodinamica, el tratamiento elegido es la cirugia urgente. Si
la lesion observada es distal a dicha localizacién y en ausencia de las
situaciones descritas se decide colocacion de endoprotesis como

tratamiento inicial.

En caso de intervencion quirtrgica urgente, el paciente es informado
de forma oral y escrita de la necesidad de realizar la operacion, asi como

de sus riesgos y beneficios.

5.4.2. INTERVENCION QUIRURGICA URGENTE

La intervencion quirurgica se realiza segun las técnicas habituales de
reseccion coldnica, siendo el abordaje abierto el preferido en nuestro
centro. Se sigue el protocolo del Hospital (ANEXO 1) a la hora de decidir

el tipo de cirugia a realizar.
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El manejo postoperatorio tras cirugia urgente se realiza de una forma
mas individualizada. Si el paciente presenta signos de inestabilidad
hemodindmica durante la intervencion es trasladado a la UCI tras el fin de
la misma. El manejo postoperatorio se realiza de forma conjunta con los
especialistas de dicha unidad mientras dure la estancia en la misma. Si el

estado del paciente lo permite, es trasladado a la planta de hospitalizacion.

En todos los casos se mantiene el sondaje vesical y nasogéstrico. La
retirada de la SNG se realiza si el débito obtenido es menor a 300-400cc en
24 horas. Se mantiene dieta absoluta durante los primeros dias, inicidndose
de forma progresiva segun la tolerancia presentada por el paciente. El
control analitico y la realizacidon de pruebas de imagen se llevan a cabo de
la misma forma que tras la cirugia electiva en estos casos. El alta se decide

segln los criterios expuestos en apartados anteriores.

5.5. SEGUIMIENTO TRAS ALTA HOSPITALARIA

Se realiza siguiendo el protocolo del Hospital segtn el estadio de la

enfermedad (ANEXO III).

5.6. TRATAMIENTO ONCOLOGICO

Se decide seglin el protocolo de tratamiento oncoldgico por estadios

de Cancer Colorrectal de nuestro centro (ANEXO I).
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5.7. POBLACION A ESTUDIO

Se incluyé a todos los pacientes diagnosticados de obstruccion
maligna de colon izquierdo y/o union rectosigmoidea y sometidos a cirugia
urgente o a colocacion de endoprotesis entre el 1 de Enero 2008 y el 31 de
Diciembre 2015 (n= 111 pacientes). El seguimiento de los pacientes
incluidos se realizo hasta el 31 de Diciembre de 2017. Se dividio la
muestra en cuatro grupos segun el tratamiento realizado y la intencidn del

mismo:

1- Grupo ETP: pacientes sometidos a la colocacion de endoprotesis

como terapia puente a cirugia programada con intencidn curativa.

2- Grupo CUC: pacientes intervenidos de forma urgente con

intencidn curativa.

3- Grupo EP: pacientes sometidos a colocacion de endoprotesis con

intencion paliativa.

4- Grupo CUP: pacientes intervenidos de forma urgente con

intencion paliativa.

| Total pacientes=111 |

| Cirugia urgente=42 | | Endoprotesis=69 |

| | | |
Grupo CUP= 8 Grupo CUC= 34 Grupo EP=30 Grupo ETP=39
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5.7.1. CRITERIOS DE INCLUSION

Se incluyeron todos los pacientes mayores de 18 afios que fueron
atendidos en el Servicio de Urgencias de nuestro centro con diagnostico de
Obstruccion colonica izquierda de etiologia maligna y sometidos a
colocacion de endoprotesis o a intervencidn quirirgica urgente,
independientemente de la intencion (curativa o paliativa) del tratamiento

realizado.

5.7.2. CRITERIOS DE EXCLUSION

No se incluyeron aquellos pacientes que cumplieran alguna de las

siguientes caracteristicas:

- Pacientes con obstruccion colonica izquierda debida a patologia
benigna (diverticulitis, colitis ulcerosa.....etc) o extracolonica,

independientemente de su natulareza.

- Pacientes con obstruccion colonica maligna localizada en el recto o

proximal al tercio medio del colon transverso.

- Pacientes sometidos a colocacion de endoprétesis de forma

programada.

- Pacientes que rechazaran el tratamiento propuesto.
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5.8. DISENO

Se realizd6 un estudio retrospectivo con disefio descriptivo,

longitudinal y de caracter observacional.

5.8.1. VARIABLES ANALIZADAS

- Edad

La edad del paciente, expresada en afios, calculada con la fecha de
nacimiento recogida en los datos de filiacion presentes en la historia
clinica y la fecha de colocacion de la endoprétesis colonica o de la
intervencion quirurgica urgente, recogida en el protocolo de intervencion

de Radiologia Intervencionista o de Cirugia General.

- SCORE ASA de valoracion del riesgo anestésico

Segun la evaluacion resefiada por el anestesidlogo en el informe de
la Consulta preanestésica previa o posterior al diagndstico o en la hoja
operatoria, teniendo en cuenta los periodos de validez del estudio

preoperatorio (ANEXO IV).

- Comorbilidad: hipertension arterial, Diabetes Mellitus,

cardiopatia, enfermedad pulmonar y enfermedad renal

Diagndstico de hipertension Arterial, Diabetes Mellitus, cardiopatia,
enfermedad pulmonar o renal en el momento del diagnostico,

independientemente de su naturaleza.
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- Antiagregantes/Anticoagulantes

Consumo por parte del paciente de farmacos antiagregantes o

anticoagulantes en el momento del diagndstico.

- Indice Charlson (124)

Segin variables pronosticas presentes en el momento del
diagnostico. Su cdlculo fue llevado a cabo por el investigador durante la

recogida de datos (tabla 13).

- Estancia hospitalaria

La estancia del ingreso, expresada en dias, se calculd con la fecha de
ingreso y de alta que figuran en el informe de alta hospitalaria, incluyendo
ambos dias en el calculo. Esta variable se obtuvo para el periodo de
ingreso postoperatorio, post-colocacion de endoprotesis y para el periodo
de ingreso hospitalario total, equivalente a la suma de los dos ingresos

definidos previamente.
- Intervalo endoprotesis-cirugia
El intervalo de tiempo entre la colocacion del stent y la intervencion

quirtirgica programada, expresado en dias, incluyendo el dia de la

intervencion y el de la colocacion del stent en el calculo de la variable.
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- Tumor localmente avanzado

Segin la evaluacion radioldgica realizada en el Servicio de
Urgencias. Se consider6d localmente avanzado todo tumor que presentara:
afectacion de la grasa perirrectal o pericoldnica, invasion de estructuras
adyacentes o perforacion del peritoneo visceral segun el informe

radiologico.

Indice de Charlson

Patologia Puntuacion

Enfermedad Coronaria 1

Insuficiencia cardiaca

Vasculopatia periférica

Patologia cerebrovascular

Demencia

Enfermedad pulmonar cronica

Enfermedad tejido conectivo

Hepatopatia leve

Diabetes

Hemiplejia

Enfermedad renal moderada-severa

Diabetes con dafo de 6rganos diana

O N (N === = = = = | = | =

Enfermedad neoplésica:
Leucemia/Linfoma

(98]

Hepatopatia moderada-severa

Tumor solido con MT a distancia 6
SIDA 6

Tabla 13: Indice Comorbilidad de Charlson. Extraida de: Charlson ME, Pompei P,
Ales KL., Mackenzie CR. A new method of classifying prognostic comorbidity in
longitudinal studies: development and validation. J Chronic Dis. 1987;40:373-83.
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- Tumor metastasico

Segun la evaluacion radiologica realizada en Servicio de Urgencias.
Se consider6 metastdsico todo tumor que presentara metastasis

peritoneales o a distancia en el momento del diagnostico.

- Localizacion del tumor

Seglin los hallazgos remitidos en el informe de las pruebas de
imagen realizadas en Urgencias o en el protocolo quirtrgico en los casos
operados de forma programada o urgente. En caso de discordancia entre
ambas exploraciones se considerd valida la localizacion objetivada en el
protocolo quirtrgico. Los tumores se clasificaron segun su situacién como
correspondientes a: colon izquierdo (colon descendente, colon sigmoide o

unidn rectosigmoidea), &ngulo esplénico o colon transverso.
- Exito tras colocacion de endoprotesis
Se definid éxito técnico como la adecuada colocacidén y expansion
final del stent, y éxito clinico como la recuperacion del transito intestinal

tras una adecuada colocacion de endoprotesis o tras una intervencion

quirurgica urgente.
- Caracteristicas de la endoprotesis
Datos relativos al material, tamafio y tipo de endoprotesis

(recubierta 0 no recubierta) segiin el informe de radiologia o la etiqueta

fisica del stent utilizado.
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- Necesidad de estancia en UCI

Se recogieron los datos relativos a la necesidad de traslado a la
Unidad de Cuidados Intensivos y a la duracion de la estancia en dicha

unidad.

- Tiempo hasta transito intestinal

Seglin los comentarios evolutivos recogidos en formato fisico en la
historia clinica. Se ha expresado en niumero de dias transcurridos hasta el
correcto funcionamiento del estoma o realizacion de deposicion

acompafiado de tolerancia oral a liquidos.

No se han incluido el dia de la intervencion ni de la colocacion de la
endoprotesis. Se ha considerado como inmediato si tuvo lugar durante el

mismo dia de la cirugia o de la colocacion del Stent.

- Nutricion Parenteral
Se han recogido datos relativos a la instauracion y duracion en dias
de nutricion parenteral segun el informe de alta o el de interconsulta al

Servicio de Endocrinologia.

- Complicaciones postquirdrgicas o tras colocacion de

endoprotesis

Segun los datos existentes en el informe de alta hospitalaria o en los

comentarios de evolucion. Se han considerado como precoces aquellas
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complicaciones que ocurrieran durante los primeros 30 dias, siendo tardias
las posteriores a dicho momento. Se registraron todas las complicaciones,
independientemente de su gravedad. Las complicaciones post-colocacion
de stent se clasificaron segun su naturaleza y el tipo de tratamiento
recibido, mientras que las postoperatorias se ordenaron utilizando la

clasificacion Clavien-Dindo (tabla 14) (125).

A la hora de comparar la morbimortalidad post-stent y
postoperatoria se utilizd esta clasificacion en ambos casos. Las
complicaciones tras colocacion de endoprotesis se clasificaron segun su
manejo terapéutico de acuerdo al Clavien-Dindo sin realizar ningun
cambio sobre dicha clasificacion. La intencion de este proceso fue facilitar

el analisis de los datos.

El analisis poblacional se realizdé de dos formas. En primer lugar se
tuvo en cuenta el porcentaje total de pacientes complicados,
independientemente de si presentaron uno o mas eventos. En cada caso se
consideré Unicamente la complicacidon mas grave para el calculo del
Clavien-Dindo. Sin embargo, para el segundo analisis se incluy6 el nimero
total de complicaciones, independientemente de si un paciente presentd
uno o varios eventos. En este caso se calcul6 el grado Clavien-Dindo para
cada una de ellas separadamente. Si una complicacion se produjo como
consecuencia de otra que habia sucedido previamente solo se registrd el

evento primario.
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Clasificacion Clavien-Dindo

Clavien-Dindo Definicion
Cualquier desviacion del curso postoperatorio normal, que
I no requiere ningln tratamiento farmacoldgico, radioldgico o
quirurgico.
Requerimiento de tratamiento farmacologico con drogas
I distintas a las permitidas para las complicaciones de grado I;
incluye transfusiones
de sangre.
I Requerimiento de intervencion quirurgica, endoscdpica o
radiologica
II1a Sin anestesia general
I1Ib Con anestesia general
v Complicacion con riesgo vital que incluye manejo en UCI
IVa Disfuncién de un 6rgano
IVb Disfuncion multiorganica
A% Muerte del paciente

Tabla 14: Clasificacion complicaciones postquirurgicas Clavien Dindo. Extraida de:
Clavien PA., Sanabria JR., Strasberg SM. Proposed clasification of complications of
surgery with examples of utility in cholecystectomy. Surgery. 1992;111:518-26.

Las complicaciones recogidas fueron las siguientes:

- Post-colocacion de endoprotesis:

— Reobstruccion: definida como todo cuadro de obstruccion
intestinal que apareciera tras recuperacion del transito tras haberse

completado un tratamiento quirdrgico o endoscOpico previamente.

— Migracion: definida segun hallazgos radiologicos como el
desplazamiento craneal o distal del stent respecto a su situacion

inicial.
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— Perforacion: definida segiin hallazgos clinicos o radiologicos

compatibles con perforacion intestinal tras colocacion de stent.

— Sangrado: definido como hemorragia digestiva baja tras la

colocacion del dispositivo.

- Postoperatorias:

— Fistula: definida segln hallazgos clinicos, radiologicos o

quirargicos compatibles con fistula anastomdtica.

— {leo paralitico: Ausencia de deposicién y de tolerancia oral a

liquidos en el 4° dia postoperatorio.

— Hemorragia: definido como hemorragia intraperitoneal o

sangrado digestivo bajo.
— Infeccion sitio quirargico:

= [nfeccion incisional superficial del sitio quirdargico: herida
quirurgica con signos de infeccion local (eritema, edema,
salida espontanea o a la palpacion de material purulento

acompafiado de dolor espontaneo o a la palpacion).
= [nfeccion incisional profunda herida quirdrgica: absceso o

infeccion que afecta al plano profundo de la incision,

diagnosticado de forma clinico-radiologica.
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» [nfeccion oOrgano-cavitaria del sitio quirtrgico: absceso o
infeccion localizado a un nivel profundo a la fascia y musculo
que afecta a cualquier espacio comprometido durante la
intervencion. Se incluirian en este apartado el absceso
abdominal, definido segun hallazgos radioldgicos de coleccion
abdominal sobreinfectada (realce parietal, contenido de
densidad aire en su interior) sin datos de fistula; y la fistula
anastomotica, definida segun criterios clinicos (dolor
abdominal, SRIS, salida material purulento o intestinal por
drenaje abdominal), analiticos (elevacion de RFA) y/o
radiologicos (evidencia de fistula en pruebas de imagen, con o

sin absceso abdominal secundario).

— Isquemia intestinal: definida segin hallazgos clinicos,

radiologicos o quirtirgicos compatibles con este diagnostico.

— Pancreatitis aguda: definida segin hallazgos clinicos,

radiologicos o quirtirgicos compatibles con pancreatitis.

— Otras: se recogieron todas aquellas complicaciones médicas

precoces o tardias.
- Totales: Su calculo se realizdo teniendo en cuenta tanto las

complicaciones post-colocacion de stent como las postoperatorias.

Para determinar su gravedad se aplico la clasificacion Clavien-Dindo.
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- Enfermedad que recibio tratamiento con intencion curativa

Enfermedad neoplasica sobre la que se puede aplicar un tratamiento
con intencién curativa en el momento del diagndstico inicial. En el caso de
tratarse de una enfermedad incurable se registré el motivo de dicha
clasificacion.

- Tipo abordaje quirurgico

LaparoscoOpico, abierto o inicialmente laparoscopico con posterior

conversion, segun el protocolo de la intervencion quirtrgica.
- Tiempo quirurgico
Tiempo en minutos anotado en la hoja operatoria como inicio y fin
de la intervencion. No se incluyd el tiempo empleado en la induccion
anestésica.
- Tipo reseccion
Segun los limites de la reseccion coldnica realizada registrados en la
hoja operatoria. Se clasificaron reseccion de o proximal al éangulo
esplénico o reseccion distal a dicha localizacion.

- Tipo anastomosis

Seglin el protocolo quirirgico se registrd6 como: mecanica, manual,

término-terminal, latero-lateral o termino-lateral.
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- Realizacion de estoma

Tipo de estoma realizado en la intervencidn segun la hoja operatoria:

colostomia o ileostomia terminal o en asa.

- Reconstruccion estoma

Cirugia realizada con el objetivo de reconstruir el transito intestinal

en los pacientes previamente intervenidos.
- Anatomia patologica
Segln el informe de anatomia patologica de la pieza quirtrgica o del
material histologico obtenido mediante colonoscopia. La 7* edicion de la

clasificacion TNM fue la utilizada para expresar los resultados (ANEXO

V) (126).
- Atencion en Servicio de Urgencias
Cualquier atencion realizada en el Servicio de Urgencias como
consecuencia de una complicacion de la intervencidon quirtrgica. Se
recogieron datos relativos al motivo de consulta y al tratamiento instaurado
a partir del informe realizado por el facultativo correspondiente.

- Reingreso a los 30 dias

Cualquier ingreso realizado en los 30 dias posteriores al alta

hospitalaria cuya causa estuviera relacionada con la intervencion. Se
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recogieron datos relativos a: motivo de ingreso, tratamiento realizado y
duracién de la estancia hospitalaria, incluyendo el dia de ingreso y de alta.
Tanto en este apartado como en el anterior se consideraron como

complicacion postquirurgica los siguientes diagnosticos:

- Complicaciéon tromboembodlica en los primeros 30 dias

postoperatorios.

- Cardiopatia isquémica/ IAM en los primeros 30 dias postoperatorios.

- Infeccion respiratoria en los primeros 30 dias postoperatorios.

- Descompensacion de patologia de base en los primeros 30 dias

postoperatorios.

- Hemorragia digestiva baja en los primeros 30 dias postoperatorios.

- Insuficiencia renal en los primeros 30 dias postoperatorios.

- Deshidratacion por abundante débito por ileostomia.

- Sangrado herida quirtrgica.

- Infeccidn sitio quirtrgico, superficial o profunda.
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- Recidiva local o metastasica

Definida como la aparicion de cualquier signo de recurrencia
tumoral a nivel locorregional o a distancia durante el seguimiento. Se

registro el lugar de la recidiva metastasica en los casos que la presentaron.
- Tratamiento oncoldgico recibido
Se incluye cualquier tratamiento adyuvante o neoadyuvante (quimio
o radioterapico) recibido por el paciente debido a la enfermedad neoplasica
seglin el informe de evolucion del Servicio de Oncologia Médica.
- Seguimiento
Tiempo transcurrido en meses entre la intervencion quirtrgica o la
colocacion del stent y la ultima actividad relativa al paciente registrada en
la historia clinica.

- Supervivencia libre de enfermedad (SLE)

Tiempo transcurrido entre la intervencion quirargica o la colocacion
de endoprotesis y la deteccidon de recidiva local o a distancia, expresado en

mesces.

- Supervivencia global (SVGL)

Tiempo transcurrido en meses entre la intervencion quirtrgica o la

colocacion de endoprotesis y la fecha de fin de seguimiento referida en la
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historia clinica. En la mayoria de los casos dicha fecha coincide con la
fecha de éxitus correspondiente a cada paciente. Sin embargo, debido a la
existencia de una Unidad de Cuidados Paliativos que realiza atencion
domiciliaria en nuestra area en algunos casos no fue posible obtener dicha
fecha, al no haber fallecido el paciente en el entorno hospitalario. En estos
casos se consideré como fecha de éxitus la correspondiente a la ultima
actividad registrada por el paciente en la historia clinica,

independientemente de la naturaleza de la misma.

5.9. ESTUDIO ESTADISTICO

El anélisis estadistico se realizd con el programa informéatico SPSS

version 24.0.

Las variables cuantitativas se expresaron como media y desviacion

estandar (DE) y las cualitativas en porcentajes.

Se realiz¢ el test de Kolmogorov-Smirnov y de Saphiro-Wilks para

comprobar la normalidad de las variables.

Las variables no normales se expresaron con la mediana y con el
rango intercuartilico. Para el andlisis bivariante de variables cuantitativas
normales se aplico el test de la t de Student. En aquellas variables que no

seguian una distribucion normal se utilizo la prueba U de Mann-Whitney.

Para el contraste de variables cualitativas se utilizd la Chi cuadrado
o la prueba exacta de Fisher. Se consider6 la significacioén para valores de

p < 0.05.
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En los contrastes multiples se aplico la correccion de Bonferroni.

En los analisis de supervivencia se utilizo el estimador de Kaplan-
Meier. En la comparacion de curvas de supervivencia se aplico el test de

log-rank.
En el analisis multivariante se utilizaron los modelos de regresion

logistica, lineal simple y de Cox segln las caracteristicas de la variable

dependiente a analizar.
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6. RESULTADOS






6.1. ANALISIS DESCRIPTIVO

6.1.1. CARACTERISTICAS DE LA POBLACION

Tras aplicar los criterios de inclusion y exclusion definidos
anteriormente se incluyo6 a un total de 111 pacientes entre el 1 de Enero de
2008 y el 31 de Diciembre de 2015. El seguimiento se realizd hasta el 31
de Diciembre de 2017.

- Edad (anos):

— Mediana: 71 anos

— Rango intercuartilico: 18

Grupos de edad n (%)
> 65 anos 76 (68.5)
< 65 afios 35(31,5)

Casi dos tercios del total de pacientes tenian mas de 65 afios en el

momento de la intervencion quirurgica o de la colocacion de stent.
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- Sexo:

— Varones: 72 pacientes (64,9%)

— Mujeres: 39 pacientes (35,1%)

- Riesgo anestésico (ASA):

Riesgo anestésico n (%)
ASAT 2 (1,8)
ASAT 70 (63,1)

ASATII 26 (23,4)
ASA TV 13 (11,7)

Mas de un tercio del total de pacientes presentaban riesgo anestésico

elevado (ASA III-1V).

- Indice Comorbilidad Charlson (ICC):

— Mediana: 4

— Rango intercuartilico: 3
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ICC n (%)

Charlson Index <3 29 (26,1)

Charlson Index >3 82 (73,8)

Casi tres cuartas partes de los pacientes presentaban una alta

comorbilidad segtn el Indice de Comorbilidad de Charlson.

- Principales comorbilidades:

Entre un 30 y un 40% del total de casos tenian algun factor de riesgo
cardiovascular en el momento del diagnostico. Un tercio de los mismos

presentaban DM al ser incluidos en el estudio.

El indice de cardiopatias o enfermedades pulmonares fue del 20%.
Unicamente un 6% de los pacientes presentaban enfermedad renal en el

momento de inclusion en el estudio.

Aproximadamente un 20% de los pacientes estaban en tratamiento
habitual con farmacos antiagregantes o anticoagulantes al ser intervenidos

quirurgicamente
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Comorbilidades n (%)
HTA 44 (39,6)
DM 37 (33,3)
DL 34 (30,6)
Enfermedad cardiaca 21 (18,9)
Enfermedad pulmonar 22 (19,8)
Enfermedad renal 7 (6,3)
Antiagregantes/anticoagulantes 22 (19,8)

6.1.1.1. CARACTERISTICAS DEL TUMOR

- HISTOLOGIA TUMORAL

En préacticamente todos los casos el resultado anatomopatologico fue

de adenocarcinoma de origen colorrectal. En 10 pacientes no se obtuvo

material histologico. La fuente del analisis histoldgico primario fue:

- Pieza quirtrgica: 62

- Biopsia endoscdpica previa: 39 (pre-stent: 30/post-stent: 9).
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Colonoscopia pre- stent I
% Representativas

B % No Representativas

SR
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Figura 9: Eficacia colonoscopia pre y post-colocacion de endoprotesis respecto a

la obtencion de material histologico representativo.

- E1 76,9% de las biopsias endoscdpicas fueron obtenidas antes de la
colocacion de la endoprotesis (figura 9). La tasa de biopsia
endoscdpica representativa tras colocacion del stent fue inicamente del

22,2% (2 de 9 pacientes).

- LOCALIZACION Y ESTADIFICACION TUMORAL

El 70% de los tumores se localizaron a nivel colonico distal, bien en
sigma o en la union recto-sigmoidea, tal y como se muestra en el siguiente

grafico (figura 10).

Unicamente un 15% de total de casos analizados presentaba tumores

situados en el angulo esplénico o proximales a dicha localizacion.
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B Recto-sigma: 43

H Sigma: 33
Colonizdo: 17

® Angulo esplénico: 12

B Colon transverso: 6

Figura 10: Localizacion del tumor primario en la muestra elegida

Estadificacion prequirirgica n (%)
Si 85 (76,6)

Localmente

avanzado
No 26 (23,4)
Si 40 (36)
MT a distancia

No 71 (64)

Tres de cada cuatro pacientes presentaba un tumor localmente
avanzado en el momento del diagnostico. Asimismo, se detectaron signos

de enfermedad metastasica en un 35% de la muestra.
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Posibilidad tto. curativo n (%)

S 73 (65,7)

No 38 (34,3)

En un tercio de los casos el estadio tumoral impedia la realizacion
de un tratamiento curativo, porcentaje similar al de existencia de

metastasis a distancia.

6.1.2. ANALISIS DEL PROCEDIMIENTO DE COLOCACION DE
ENDOPROTESIS

- TAMANO Y MATERIAL ENDOPROTESIS

El 65% de las proétesis utilizadas tenian mas de 10 cm de longitud.
El tamafio de stent mas frecuentemente utilizado fue de 22 x 110 mm.
Todas las endoprotesis fueron de nitinol, y en més de dos tercios no tenian

recubrimiento alguno.

B Stent largos (>10cm): 45
W Stent cortos (< 10cm): 14

Desconocido: 10

Figura 11: Tamario de la endoprotesis utilizada
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- TASA EXITO TECNICO Y CLINICO

100
80
60
40
20

% Exito técnico % Exito clinico

Figura 12: Exito técnico y clinico en los pacientes sometidos a

colocacion de endoprotesis.

Se obtuvo un éxito técnico y clinico del 95,7% y del 91,3%
respectivamente. En 6 pacientes en los que el procedimiento se realizd sin
incidencias no se solucion6 el cuadro clinico. En 4 de estos 6 casos el
tumor se localizaba en la unidn rectosigmoidea, si bien no se demostrd una

asociacion significativa entre esta localizacion y la falta de resolucion del

cuadro.
Dias hasta transito n (%)
Inmediato (<12 horas) 54 (85,7)
1 dia 6(9,5)
2 dias 34,7

Mas del 80% de los pacientes sometidos a colocacion de
endoprotesis clinicamente efectiva presentaron tolerancia oral adecuada y

realizacion de deposicion en las primeras 12 horas tras el procedimiento.
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- MANEJO TRAS FRACASO INICIAL ENDOPROTESIS

En ausencia de resolucion del cuadro clinico tras la colocacion del

stent, la cirugia urgente fue el tratamiento preferido en nuestra serie.

En un paciente a pesar de la persistencia de la clinica obstructiva su
estado general y la ausencia de signos de gravedad permitié llevar a cabo

una cirugia electiva 4 dias después de la colocacion del stent.

m Cirugia urgente: 4
m Cirugia programada: 1

Tratamiento paliativo: 1

Figura 13: Tratamiento tras fracaso técnico o clinico

Uno de los pacientes presentd6 un cuadro de sepsis abdominal el
primer dia tras la colocacion del stent. Se decidid instaurar medidas de

confort dada su edad y comorbilidad previa.

- ANALISIS DE MORBIMORTALIDAD TRAS COLOCACION DE
ENDOPROTESIS

Se produjeron complicaciones en un cuarto de los pacientes, siendo

la mas frecuente la perforacion colonica.
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16 (23.2)

8 (11,6)

8 (11,6)

2(2,9)

2(2,9)

7(10,1)

4 (5.,8)

1(1,4)

9 (13)

2(2.9)

4 (5,7)

3(4.3)

11 (15,9)

5(6)
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MW Total
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Tardias
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Perforacion (9) Migracién (2) Reobstruccién (4) Sangrado (3)

Figura 14: Complicaciones tras colocacion de endoprotesis

- Perforacion: Se produjeron 9 casos en total: 7 precoces y 2 tardias.
La cirugia urgente fue el tratamiento realizado en 7 de los 9 casos. Uno
de estos dos pacientes presentd una perforacion contenida que fue
manejada correctamente con tratamiento antibiotico. En el caso
restante se decidi6 instaurar medidas de confort debido a la

comorbilidad y el mal prondstico que presentaba el paciente.

- Migracion: Debido a la falta de repercusion clinica no se llevo a

cabo ningun tratamiento especifico.

- Reobstruccion: se objetivaron un total de 4 reobstrucciones a nivel
clinico y radioldgico. En todos los casos la presentacion del cuadro fue

tardia respecto al procedimiento.
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B Cirugia urgente: 3
B Endoprotesis: 1

Figura 15: Manejo terapéutico reobstruccion intestinal

En todos los casos el tratamiento inicial fue la colocacion de una
nueva endoproétesis. En 3 de ellos fue necesaria la intervencion quirtrgica

urgente al no obtenerse un éxito clinico prolongado.

- Sangrado: En 2 de los casos se tratd de una hemorragia autolimitada
que no requiri6 de tratamiento especifico. El paciente restante necesito
de transfusion de un concentrado de hematies por disminucién de los

niveles de hemoglobina en sangre.

- RELACION ENTRE LA INTENCION TERAPEUTICA Y LA
MORBIMORTALIDAD

Se objetivd una mayor morbimortalidad a nivel estadistico en
aquellos casos en los que la endoprotesis se coloco con intencidn paliativa.
Esta diferencia se mantuvo significativa en el analisis multivariante (p=

0,003).
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Grupo EP Grupo ETP p
Complicaciones totales 13 (43,3) 3(7,7) 0,002
Complicaciones precoces 6 (20) 2(5,1) 0,070
Complicaciones tardias 7 (23,3) 1(2,5) 0,018
I 2 (6,7) 0(0)
0,032
II 2 (6,7) 0(0)
Clavien
111 6 (20) 1(2,5)
Dindo 0,043
v 2 (6,7) 2(5,1)
A% 1(3,3) 0(0) 0,435

Asimismo, las complicaciones graves (Clavien-Dindo grado II-IV)
también fueron mas frecuentes en el grupo EP, conservandose de igual

forma esta conclusion en el andlisis multivariante (p=0,043).

Esta diferencia fue principalmente a expensas de un aumento del
nimero de perforaciones tardias en los pacientes con enfermedad

incurable. La mortalidad post-procedimiento fue escasa y similar en ambos

grupos.
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Grupo EP Grupo ETP p

Perforacion 7 (23,3) 2(5,1) 0,035
Migracion 2 (6,6) 0(0) 0,185
Reobstruccion 3 (10) 1(2,5) 0,310
Sangrado 2 (6,6) 0(0) 0,185

Estancia hospitalaria:

: 509) 6 (5) 0,855
mediana en dias (RIQ)

6.2. ANALISIS INFERENCIAL.

6.2.1. CARACTERISTICAS DE LA POBLACION.

- Edad:

La edad de los pacientes de los diferentes subgrupos fue similar
estadisticamente. Al tratarse de una variable que no seguia una distribucién
normal se utiliz6 el Test de la U de Mann-Whitney en el andlisis

estadistico.
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Grupo CUC Grupo ETP p
Rl m‘zgfg;‘ SRR 71 (11,99) 73 (15) 0,859
Grupo CUP Grupo EP p
ittt migfé‘;‘ en afios 67 (25) 71 (23) 0,281
- Sexo:

No se objetivaron diferencias en el género de los pacientes en los

diferentes grupos terapéuticos.

Grupo CUC Grupo ETP p
Varon 21 (61,8) 27 (69,2)
Sexo 0,503
Mujer 13 (38,2) 12 (30,8)
Grupo CUP Grupo EP p
Varon 4 (50) 20 (66,7)
Sexo 0,239
Mujer 4 (50) 10 (33,3)
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- Riesgo anestésico (ASA):

ASA | .
ASAL _
ASA Il B Grupo ETP: 39
W Grupo CUC: 34
ASA IV r

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

% pacientes

Figura 16: Distribucion riesgo anestésico en pacientes que recibieron

tratamiento con intencion curativa (p= 0,331)

ASA |

ASAL

ASA 111 Grupo EP: 30
- ® Grupo CUP: 8

ASA IV

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

% pacientes

Figura 17: Distribucion riesgo anestésico en pacientes que recibieron

tratamiento paliativo (p= 0,559)
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Se objetivd una tendencia no significativa a un mayor riesgo
anestésico general de los pacientes de los grupos sometidos a colocacion

de endoprotesis.

Asimismo, los pacientes clasificados con un riesgo anestésico
ASA>3 presentaron una distribucion similar tanto en los pacientes en
estadio curativo (p= 0,444) como en aquellos con enfermedad incurable

(p=0,397).

- Indice comorbilidad de Charlson:

Grupo CUC Grupo ETP p
Indice Charlson:
' 3(3) 3(2,9) 0,462
mediana (RIQ)
Grupo CUP Grupo EP p
Indice Charlson:
' 3,503) 4 (3) 0,221
mediana (RIQ)

Los pacientes sometidos a colocacion de stent de forma paliativa
presentaron una tendencia no significativa a presentar una mayor
morbilidad respecto al grupo CUP segin el indice de comorbilidad de

Charlson.

195




6.2.1.1. CARACTERISTICAS DEL TUMOR

- LOCALIZACION Y ESTADIFICACION TUMORAL

Dos tercios de los pacientes en los que se optd por colocacion de
endoprotesis presentaban una tumoracion distal al angulo esplénico. En las
neoplasias proximales a dicho nivel se opté con mayor frecuencia por la

intervencion quirurgica urgente. Dicha diferencia alcanzo la significacion

estadistica.
Colocacion
Cirugia Urgente p

endopratesis

Distal angulo esplénico 30 (32,3) 63 (67,7)

0,006
En o proximal angulo
_ 12 (66,6) 6 (33,3)
esplénico

En pacientes con enfermedad avanzada el stent fue el tratamiento

mas utilizado.

Colocacion
Cirugia urgente p
endoprotesis
Localmente avanzado 34 (40) 51 (60) 0,206
MT a distancia 9(22,5) 31(77,5) 0,012
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Un mayor numero de pacientes con enfermedad no candidata a

tratamiento curativo fueron sometidos a colocacion de stent. Dicha

diferencia fue estadisticamente significativa.

Cirugia Colocacion
General p
urgente endoprotesis
Si 73 (65,7) 34 (46,6) 39 (53,4)
Posibilidad
) 0,009
tto. curativo
No 38 (34,3) 8(21,1) 30 (78,9)
6.2.2. PACIENTES QUE RECIBIERON TRATAMIENTO

CURATIVO

Este andlisis comparativo se llevo a cabo entre los pacientes bien

intervenidos de forma urgente con intencion curativa (grupo CUC) o bien

sometidos a colocacion de endoprdtesis como terapia puente (grupo ETP).

6.2.2.1. INTERVENCION QUIRURGICA

- INTERVALO COLOCACION ENDOPROTESIS-CIRUGIA

- Mediana intervalo colocacién endoprotesis-cirugia : 21 dias.

- Rango intercuartilico: 21.
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- TIEMPO QUIRURGICO Y TIPO ABORDAJE

Grupo CUC Grupo ETP p
Tiempo quirdrgico:
_ _ 218,18 (81) 231,88 (81) 0,498
media en minutos (DE)
Laparoscopia 3 (8,8) 22 (56,3) <0,001

No se objetivaron diferencias en la duracion de la intervencion en

ninguno de los grupos analizados.

25
20

15 B Laparoscopia

10 | Conversion

Grupo CUC Grupo ETP

Figura 18: Tipo de abordaje quirurgico y tasa de conversion en pacientes que

recibieron tratamiento curativo

Se detect6 un mayor porcentaje de abordaje laparoscopico inicial en
los pacientes intervenidos de forma electiva. En el dmbito de la cirugia
urgente, solo una intervencion pudo ser finalizada por esta via, mientras
que un 70% de las programadas fueron completadas con éxito sin

necesidad de conversion (n= 15).

198




- TASA DE ANASTOMOSIS Y DE ESTOMA

En la practica totalidad de los pacientes intervenidos de forma
programada se realiz0 anastomosis primaria. Se objetivd una diferencia
significativa en el nimero de colostomias a favor de este grupo. Sin
embargo, no se detectaron diferencias significativas en la tasa de estoma

general, aunque ésta también fue menor en el grupo ETP.

Grupo CUC Grupo ETP P
Anastomosis primaria 19 (55,8) 36 (92,3) < 0,001
Estoma 15 (44,1) 12 (30,8) 0,241
Ileostomia 3 (20) 7 (58,3) 0,321
Colostomia 12 (80) 5(41,7) 0,023

En el analisis multivariante se confirmo6 la falta de asociacidon entre
el manejo terapéutico y la tasa de estoma. En dicho anélisis si se objetivo
una mayor realizacion de estoma en las intervenciones que incluyeron

reseccion de recto (p= 0,031).

En relacion con lo mostrado en la figura 19, la tasa de
reconstruccion de estoma se realizd en menos de la mitad de los casos,
independientemente del tratamiento primario elegido. No se detectaron

diferencias entre ambos grupos a este respecto.
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H Estoma
B Reconstruccion

Grupo CUC Grupo ETP

Figura 19: Tasa de reconstruccion de estoma segun el tratamiento

realizadoen los pacientes con enfermedad curable (p= 0,236).

- Tiempo hasta reconstruccion estoma (mediana en meses):

— Grupo CUC: 12.5 meses (rango = 11-79)

— Grupo ETP: 11 meses (rango = 9-13)

6.2.2.2. MORBIMORTALIDAD

- COMPLICACIONES POST-COLOCACION DE ENDOPROTESIS
Y POSTOPERATORIAS

Una tendencia hacia una menor morbimortalidad se objetivo en los
pacientes sometidos a colocacion de stent como terapia puente. Sin

embargo, esta tendencia no se demostro6 a nivel estadistico.
A nivel de mortalidad, se detect6 un 10% mas en el grupo

intervenido de forma urgente. Una vez mads, esta diferencia no fue

estadisticamente significativa.
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Grupo CUC Grupo ETP p
Pacientes complicados 23 (67,6) 18 (46,2) 0,067
I 0(0) 1(5,9) 0,410
II 11 (47,8) 10 (55,8) 0,366
Clavien-Dindo I 6 (26) 2(11)

0,378

v 2(8,7) 4(22.2)
A% 4 (17.,5) 1(5,5) 0,177

Respecto al nimero absoluto de complicaciones, un mayor nimero

de las mismas se detecto en el grupo CUC.

B N° complicaciones

Grupo CUC

Grupo ETP

Figura 20: Complicaciones totales: Cirugia urgente vs. Endoprotesis

como terapia puente.

Esta diferencia fue significativa en el analisis univariante pero no en
el multivariante. En dicho andlisis el estadio tumoral clasificado como
localmente avanzado fue la unica variable que mostré una relacion

significativa con un mayor nimero de complicaciones.
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Numero total complicaciones

Analisis univariante

Analisis multivariante

C. Beta b (IC) P C. Beta b (IC) p

Endoprotesis
; -0,495 [(-0,877)-(-0,112)] | 0,012 | -0,216 [(-0,330)-(-0,157)] 0,252

terapia puente

Localmente
0,589 (0,182-0,995) 0,005 0,550 (0,202-0,899) 0,002

avanzado

Estadio pT4 0,544 (0,116-0,971) 0,014 0,164 [(-0,554)-0,296] 0,403

No se registraron diferencias en la estancia hospitalaria total entre

ambos grupos.

Grupo CUC

Grupo ETP

Estancia total: mediana

en dias (RIQ)

13,5 (16)

15 (7)

0,946

- COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS

Un mayor niimero de pacientes con complicaciones postoperatorias

fue detectado en los pacientes intervenidos de urgencias a expensas de

aquellas de natulareza precoz, si bien en el andlisis multivariante dicha

diferencia no fue significativa (OR: 0,351, IC 95%: 0,109-1,126; p=

0,078).
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Grupo CUC Grupo ETP p
Pacientes
‘ 23 (67,6) 16 (41) 0,025
complicados
Complicaciones
20 (58,8) 9(23,1) 0,002
precoces
Complicaciones
7 (20,6) 8 (20,5) 0,944
tardias
I 0(0) 1(6,2) 0,410
II 11 (47,8) 10 (72,6) 0,366
Clavien-
11 6 (26) 2 (12,5)
Dindo
0,139
v 2 (8,7) 2 (12,5)
A% 4(17,5) 1(6,2) 0,177

Un total de 5 pacientes fallecieron. En 2 de los 5 casos de
fallecimiento dicho evento se produjo como consecuencia de una
dehiscencia de la anastomosis. El éxitus del resto de pacientes se produjo

como consecuencia de complicaciones médicas.

No se objetivaron diferencias en la tasa de readmision en urgencias

ni en el indice de reingresos entre ambos grupos.
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Grupo CUC Grupo ETP p

Readmision urgencias 10 (29,4) 13 (33,3) 0,719

Reingreso 8 (23,7) 7(17,9) 0,556

B N° complicaciones

Grupo CUC Grupo ETP

Figura 21: Complicaciones postoperatorias segun tratamiento elegido:

Cirugia urgente vs. Endoprotesis como terapia puente.

Se objetivd un mayor nimero absoluto de complicaciones en los
pacientes intervenidos de urgencias de forma estadisticamente significativa

en el analisis uni y multivariante.
De igual forma que en andlisis previos, el hallazgo de un tumor

avanzado a nivel locorregional también se asocid a una mayor

morbimortalidad, tal y como se muestra en la siguiente tabla.
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Numero total complicaciones postoperatorias

Analisis univariante Analisis multivariante
C. Beta b (IC) p C. Beta b (IC) p
Endoprotesis
; -0,572 | [(-0,938)-(-0,205)] | 0,003 -0,430 [(-0,761)-(-0,100)] 0,011
terapia puente
Localmente
0,529 (0,128-0,929) 0,010 0,420 (0,067-0,773) 0,020
avanzado
Estadio pT4 0,474 (0,052-0,896) 0,028 0,099 [(-0,489)-0,264] 0,614
10
B Grupo CUC
B Grupo ETP

O P N W H» 01 O N 0O ©

fleo Absceso  Fistula Hemorragia IHQ Estoma ETV

Figura 22: Complicaciones postoperatorias segun tratamiento realizado:

CUC: Cirugia Urgente Curativa / ETP: endoprotesis terapia puente.

No se determinaron diferencias significativas en ningun tipo de
complicacion especifica excepto en la infeccion de herida quirGrgica
(IHQ). En este caso el p valor obtenido en el anélisis multivariante fue de

0,022 con un OR de 0,144 a favor de la colocacidon de endoprotesis.
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Manejo terapéutico realizado en cada tipo de evento:

- lleo: todos los cuadros se solucionaron de forma conservadora.

- Absceso: se realizd drenaje percutaneo en todos los casos excepto en

uno, que tuvo que ser reintervenido de forma urgente.

- Fistula: dos de los cuatro pacientes fueron reoperados. En los dos
casos restantes se decidid adoptar medidas de confort debido a la

comorbilidad existente.

- Hemorragia: la vigilancia clinico-analitica y la retirada de Ia
medicacion anticoagulante fue tratamiento suficiente en todos los

Ccasos.

- Infeccion herida quirargica: el tratamiento local con curas fue

efectivo en la totalidad de las infecciones de herida.

- Estoma: el tratamiento realizado fue conservador en todos los casos

excepto en dos:

— Un caso de deshidratacion por alto débito, que requirid de

ingreso hospitalario.

— Un caso de prolapso estomal que fue intervenido de urgencias.

- Evento tromboembdlico: el tratamiento anticoagulante fue exitoso

en la totalidad de los eventos tromboticos.
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- ESTANCIA EN UCI Y NECESIDAD DE NUTRICION
PARENTERAL

Se registro un menor uso de la nutricion parenteral en el grupo ETP.

Grupo CUC Grupo ETP p
Necesidad UCI 10 (29.4) 9(23,1) 0,538
Estancia UCI: mediana en
509 3(8) 0,233
dias (RIQ)
Necesidad NPT 16 (47,1) 7(17,9) 0,008
Tiempo NPT: mediana en
7(7) 12 (10) 0,814
dias (RIQ)
Tiempo hasta transito
intestinal: media en dias 4,5 (1,80) 3(1,22) 0,037
(DE)

Se detectdé un menor tiempo hasta un correcto transito intestinal en
el grupo ETP, Esta diferencia alcanzd la significacion estadistica en el
analisis univariante, si bien en el andlisis multivariante dicha significacion

se perdid.

En este Gltimo analisis el abordaje laparoscopico si mostro relacion

con la disminucién de esta variable (p= 0,008).
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Tiempo hasta transito intestinal

Analisis univariante

Analisis multivariante

C. Beta b (IC) p C. Beta b (IC) p

Endoprotesis

_ -1,165 | [(-2,259)-(-0,071)] | 0,037 | -0,504 | [(-0.485)-(-0,251)] | 0,312
terapia puente
Laparoscopia | -1,678 | [(-2,788)-(-0,567)] | 0,004 | -1,189 | [(-2.057)-(-0,320)] | 0,008

- ESTANCIA POSTOPERATORIA

Grupo CUC Grupo ETP p
Estancia postoperatoria:
13,5 (16) 8(4) <0,001

mediana en dias (RIQ)

Los pacientes cuya intervencion se realizd de forma programada

presentaron un menor tiempo de ingreso tras la misma. La significacion

estadistica se mantuvo en el analisis multivariante con un p valor de 0,001.

6.2.2.3. PRONOSTICO ONCOLOGICO

- ESTADIO TUMORAL Y TRATAMIENTO ADYUVANTE

Los tumores intervenidos de forma urgente presentaron una mayor

estadificacion a nivel local, si bien en mas de la mitad de los pacientes del

grupo ETP se detecto afectacion ganglionar locorregional.
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Grupo CUC Grupo ETP p

pT3 16 (53,3) 31(79,5)

Estadio pT 0,002
pT4 14 (46,7) 8(20,5)

pNO 16 (53,3) 14 (35,9) 0,148

Estadio pN pN1 11 (36,7) 17 (43,6) 0,562

pN2 3 (10) 8 (20,5) 0,327

MT al diagnoéstico 2(5,9) 3(7,7) 1,000

Tal y como se muestra en la figura 23, no se detectaron diferencias
en el nimero de ganglios obtenidos en la pieza quirurgica entre los dos

grupos.

Sin embargo, un mayor numero de pacientes del grupo ETP
recibieron quimioterapia adyuvante tras la intervencién quirtrgica, tal y
como se muestra en la figura 24 de la pagina siguiente. Esta diferencia

resulto significativa en el analisis estadistico.
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Figura 23: Distribucion ganglios obtenidos en pieza quirurgica (p=0,546)
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Figura 24: Tratamiento adyuvante segun grupo terapéutico (p=0,001)
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- RECIDIVA TUMORAL

Se registraron un mayor nimero de recidivas en los pacientes con
colocacion de endoprdtesis como terapia puente a cirugia programada.
Dicha diferencia fue significativa estadisticamente y sucedid a expensas de
un aumento de las recidivas metastdsicas. Sin embargo, en el andlisis

multivariante esa significacion estadistica no se mantuvo.

Grupo CUC Grupo ETP p
Recidiva 6(21,4) 16 (43.2) 0,049
Recidiva local 1(3,6) 3(8,1) 0,433
Recidiva metastasica 5(17,9) 13 (35,1) 0,098

En el analisis estadistico también se detectd una mayor tasa de
recidiva en tumores con una afectacion ganglionar pN2 positiva, si bien

dicha diferencia no fue significativa en el andlisis multivariante.

Otros factores, como la localizacion, la afectacion tumoral local o el
estadio pT no mostraron relacion alguna con la aparicion de recidiva

durante el seguimiento.
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Recidiva tumoral
Analisis univariante Analisis multivariante
OR IC p OR IC p
Endoprotesis
; 3,008 (1,006-9,475) 0,049 2,853 (0,815-9,980) 0,101
terapia puente
DM 2,727 (0,922-8,0006) 0,070 2,900 (0,877-9,588) 0,081
Localmente
0,598 (0,202-1,767) 0,352 - - -
avanzado
Localizacion
0,960 (0,239-3,853) 0,954 - - -
tumoral
pT 1,208 (0,391-3,739) 0,743 - - -
pN1 2,464 (0,722-8,416) 0,150 2,412 (0,648-8,970) 0,189
pN
pN2 5,752 (1,218-27,138) 0,027 4,103 (0,788-21,363) 0,094
QT 1,447 (0,460-4,550) 0,528 - - -

- ANALISIS SUPERVIVENCIA

Se realizé un andlisis de supervivencia segun el método de Kaplan-
Meier utilizando el test de log-rank. No se objetivaron diferencias a nivel

de SVGL ni de SLE entre ambos grupos.
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Figura 25: Supervivencia global (SVGL) en pacientes que recibieron

tratamiento curativo. Prueba Log rank (Mantel-Cox) test: 0,649
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Figura 26: Supervivencia libre de enfermedad (SLE) en pacientes que

recibieron tratamiento curativo. Prueba Log rank (Mantel-Cox) test: 0,925
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Grupo CUC Grupo ETP

SVGL a 5 afios (%) 60 58

SLE a 5 afos (%) 45 43

Supervivencia global
Analisis univariante Analisis multivariante
HR IC p HR IC p
Endoprotesis
. 0,842 (0,339 - 1,776) 0,651 1,505 (0,504 — 4,497) 0,464
terapia puente
Cardiopatia | 3,709 (1,674 — 8,215) 0,001 1,552 (0,540 — 4,293) 0,427
Indice
1,964 (1,458 — 2,646) 0,001 2,262 (1,562 —3,75) < 0,001
Charlson
pT4 2,065 (0,932 —4,577) 0,074 6,423 (2,055 -20,073) 0,001

Para determinar la relacion de las diferentes variables con el tiempo
de supervivencia se utilizdé un modelo de regresiéon multivariante de Cox.
Las unicas variables que mostraron relacion con la SVGL fueron el Indice

de Charlson y la existencia de un tumor estadio pT4.
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Respecto a la SLE, ninguna variable con la excepcion del Indice de

Charlson mostro relacion estadistica en el analisis multivariante.

Supervivencia libre de enfermedad
Analisis univariante Analisis multivariante
HR IC p HR IC p
Endoprotesis
; 0,886 (0,457 — 1,641) 0,660 | 0,763 (0,377 — 1,547) 0,453
terapia puente
Antiagregantes/
. 2,368 (1,145-4,900) | 0,020 | 1,626 (0,762 — 3,473) 0,209
anticoagulantes
Indice Charlson | 1,489 (1,195-1,856) | 0,001 1,489 (1,195 - 1,856) 0,001

El intervalo entre la colocacidon del stent y la posterior cirugia se
incluy6 en el andlisis pronostico, tomando como punto de corte la mediana
obtenida (21 dias). No se objetivo ninguna relacién de esta variable con la
SVGL (HR: 1,877, IC: 0,753-4,682; p= 0,177) ni con la SLE (HR: 1,540,
IC: 0,573-4,138; p=0,392).

6.2.3. PACIENTES QUE RECIBIERON TRATAMIENTO
PALIATIVO

Los resultados que se muestran en este apartado corresponden a la
comparacion entre los grupos de pacientes sometidos bien a cirugia
urgente paliativa (CUP) o a colocaciéon de endoprétesis como medida

sintomatica (EP).
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6.2.3.1. INTERVENCION QUIRURGICA

Un total de 11 pacientes (36,6%) del grupo EP fueron intervenidos

de forma urgente. Las razones de dicho tratamiento fueron:

- Falta de éxito clinico de la endoprotesis: 4 pacientes (36,3%).

- Complicaciones post-procedimiento: 7 pacientes (63,6%).

- TIEMPO Y TIPO ABORDAJE QUIRURGICO:

Grupo CUP Grupo EP p

Tiempo quirargico:
180,63 (123,76) 176,50 (80,83) 0,933
media en minutos (DE)

Todas las intervenciones se realizaron por via abierta y tuvieron una

duracion similar en ambos grupos.

No se detectaron diferencias significativas en el tipo de intervencion
realizada en ambos grupos. Un total de 7 pacientes no fueron sometidos a
ningun tipo de reseccidon oncoldgica, de los cuales 5 fueron del grupo CUP.
Cabe destacar que en 6 de ellos (85,7%) el tumor se localizaba en la union

rectosigmoidea.
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- TASA DE ANASTOMOSIS Y DE ESTOMA

Grupo CUP Grupo EP p
Anastomosis primaria 1(12,5) 6 (54,5) 0,147
Estoma 7 (87,5) 10 (90,9) 1,000

No se objetivaron diferencias en la tasa de estoma entre los
pacientes intervenidos. Sin embargo, al tener en cuenta el total de pacientes
sometidos a colocacion de stent, operados o no, se registr0 un menor
numero de estomas en este subgrupo de forma significativa (87,5% vs.
30%, OR 2,626, p= 0,039). Ningian estoma fue reconstruido
posteriormente. La tasa de anastomosis primaria, por su parte, fue mayor

en los pacientes intervenidos tras colocacion de stent.

6.2.3.2. MORBIMORTALIDAD

- COMPLICACIONES POST-COLOCACION DE ENDOPROTESIS
Y POSTOPERATORIAS

No se objetivaron diferencias significativas entre ambos grupos a

nivel de complicaciones totales.

217




Grupo CUP Grupo EP p
Pacientes complicados 5(62,5) 15 (50) 0,697
I 0(0) 2 (13,3) 1,000
II 2 (40) 3 (20) 0,560
Clavien-Dindo I 2 (40) 5(334)
1,000
v 0(0) 2 (13,3)
\Y% 1(20) 3 (20) 1,000

Se objetivo una tendencia hacia una menor estancia hospitalaria en

los pacientes sometidos a colocacion de endoprotesis.

Grupo CUP Grupo EP p

Estancia hospitalaria total:

. 909 6 (14) 0,268
mediana en dias (RIQ)

- COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS

Una mayor morbimortalidad se objetivd en los pacientes
intervenidos tras colocacion de stent, si bien dicha diferencia no fue
estadisticamente significativa y ocurrié a expensas de un mayor namero de

complicaciones de caracter leve (Clavien-Dindo II).
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Grupo CUP Grupo EP ]

Pacientes complicados 5(62,5) 9 (81,8) 0,603
Complicaciones precoces 4 (50) 8(72,7) 0,377
Complicaciones tardias 2 (25) 2(18,2) 1,000
I 0 (0) 1(9,1) 1,000
11 2 (40) 7 (63,6) 0,329

Clavien-Dindo I 2 (40) 0(0)
0,164

v 0 (0) 0 (0)
\Y% 1(20) 2 (18,2) 1,000

No se detectaron diferencias a nivel de gravedad de las
complicaciones ni de mortalidad postoperatoria. La descompensacion
cardiaca fue la causa de muerte en 2 de los 3 casos. El éxitus restante fue

consecuencia de una sepsis secundaria a dehiscencia anastomotica.

Asimismo, tampoco se detectaron diferencias en la tasa de

readmision en urgencias ni de reingreso hospitalario, tal y como se muestra

en la siguiente tabla.
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CUP: Cirugia urgente paliativa / EP: Endoprotesis paliativa

mEP

Grupo CUP Grupo EP p
Readmision urgencias 1(12,5) 4(13,3) 1,000
Reingreso hospitalario 1(12,5) 2(6,7) 0,516
6
5
4
3
2 ECUP
1
0

Figura 27: Tipo complicaciones postoperatorias segun tratamiento realizado.

Las complicaciones especificas fueron similares en ambos grupos.
Unicamente la tasa de ileo postoperatorio fue mayor en los pacientes
intervenidos tras colocaciéon de

significativa (p= 0,018).

Manejo terapéutico realizado en cada tipo de evento:

- Ileo: todos los cuadros fueron manejados de forma conservadora con

éxito.
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- Absceso: el tratamiento conservador mediante antibioterapia y

control radiologico fue exitoso en el Unico caso de absceso abdominal.

- Fistula: un paciente presentd una fistula recto-vaginal de forma
tardia que requirid de tratamiento quirdrgico para su resolucion. En el
caso restante la dehiscencia se produjo en un paciente que habia sido
reintervenido previamente por persistencia de signos clinicos de
obstruccion intestinal. Debido al mal prondstico y estado general del
paciente tras la segunda intervencion se decidid instaurar medidas de

confort.

- Infeccion herida quirtrgica: los dos casos fueron manejados de

forma conservadora.

- Estoma: un paciente fue readmitido en urgencias por un prolapso

estomal no complicado.

- Evento tromboembolico: la  administracion de  farmacos

anticoagulantes fue el manejo realizado en todos los casos.

- Infeccion catéter venoso central: un paciente presentd una

candidemia que requirié de tratamiento antifingico con fluconazol.

- Fallo cardiaco: uno de los tres pacientes presentd un derrame pleural

que requiri6 de toracocentesis evacuadora para su resolucion.
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- ESTANCIA EN UCI Y NECESIDAD DE NUTRICION
PARENTERAL

Grupo CUP Grupo EP p
Necesidad UCI 1(12,5) 5(454) 0,177
Estancia UCI: media en

3 (2,03) 4.2 (1,7) 0,794

dias (DE)
Necesidad NPT 2 (25) 4 (36,4) 1,000

Tiempo con NPT: media en

7 (2,82) 6 (4,63) 0,573

dias (DE)

Tiempo hasta transito
intestinal: media en dias 3,2 (1,16) 5,4 (2,01) 0,017
(DE)

El postoperatorio de aquellos pacientes intervenidos tras colocacion
de stent fue mas torpido, al presentar mayor necesidad de cuidados en UCI

asi como un mayor indice de suplementacion nutricional endovenosa.
Asimismo, el tiempo hasta alcanzar un correcto transito intestinal

fue mayor en dicho subgrupo de pacientes (grupo CUP: 3,2 dias; grupo
EP: 5.4 dias).
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- ESTANCIA POSTOPERATORIA

Los pacientes cuya intervencion se realizd tras colocacion de

endoproétesis presentaron una estancia hospitalaria mas prolongada.

Grupo CUP Grupo EP p

Estancia postoperatoria:

9(9) 17 (15) 0,033
mediana en dias (RIQ)

6.2.3.3. PRONOSTICO ONCOLOGICO

- ESTADIO TUMORAL Y TRATAMIENTO ADYUVANTE

Grupo CUP Grupo EP p
Localmente
8 (100) 27 (90) 1,000
avanzado
MT al diagnostico 8 (100) 24 (80) 0,309

El estadio tumoral al diagnostico fue similar en ambos grupos en el

momento.
En aquellos pacientes en los que se realizo reseccion oncoldgica

tanto el estadiaje anatomopatologico como el nuimero de ganglios

obtenidos en la pieza quirdrgica fueron similares entre ambos grupos.
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Grupo CUP Grupo EP p
pT3 1(12,5) 3(10)
Estadio pT 0,797
pT4 2 (25) 6 (20)
pNO 0(0) 6 (20) 0,192
Estadio pN pN1 0 (0) 1(3,3) 1,000
pN2 3 (37,5) 3 (10) 0,070
T

20

Ganglios obtenidos

J

T
Grupo CUP

T
Grupo EP

Figura 28: Distribucion ganglios obtenidos en pieza quirurgica (p=0,710)
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Figura 29: QT adyuvante recibida segun tratamiento (p=0,114)

En materia de tratamiento adyuvante, los pacientes del grupo EP

presentaron una mayor tendencia a recibirlo (figura 29)

- ANALISIS SUPERVIVENCIA

No se registraron diferencias significativas entre ambos grupos a

nivel pronostico.
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Figura 30: Supervivencia global en pacientes que recibieron

tratamiento paliativo. Prueba Log rank (Mantel-Cox) test: 0,891
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6.2.4. ANALISIS TIPOLOGIA DE PACIENTE

- MORBIMORTALIDAD
Complicaciones en patologia pulmonar
Complicaciones totales Complicaciones CV 3 0 4
OR IC p OR IC p
Endoprétesis | 0,832 (0,283 —2,449) 0,789 | 0,727 (0,178 —2,972) 0,747
Cirugia
1,560 (0,147 — 16,527) 1,000 | 3,750 (0,455 -30,913) 0,236
urgente
Complicaciones en tumores localmente avanzados
Complicaciones totales Complicaciones CV 3 0 4
OR IC P OR IC P
Endoprétesis | 2,250 (0,735 -6,921) 0,179 | 0,854 (0,231 - 3,160) 1,000
Cirugia
2,400 (0,499 —11,539) 0,406 | 1,417 (1,140 - 1,760) 0,165
urgente

Se objetivd una tendencia a una mayor morbimortalidad tras cirugia
de urgencias respecto a la obtenida tras colocacidén de stent en pacientes
con enfermedades pulmonares o localmente avanzados. Asimismo, los
tumores distales al d&ngulo esplénico también mostraron tendencia a causar

una mayor morbimortalidad tras cirugia urgente.
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Complicaciones en tumores distales
Complicaciones totales Complicaciones CV 3 0 4
OR IC p OR IC p
Endoproétesis | 1,938 (0,331 - 11,350) 0,675 | 0,471 (0,077 —2,876) 0,594
Cirugia
2,750 (0,684 — 11,053) 0,169 | 1,818 (0,25 -10,157) 0,696
urgente

- PRONOSTICO ONCOLOGICO

En aquellos casos sometidos a tratamiento con intencion curativa se
objetivo una menor SVGL y SLE de forma significativa en aquellos
pacientes intervenidos de urgencias y que estaban en tratamiento con
antiagregantes o anticoagulantes, que presentaban cardiopatia previamente,
o cuya neoplasia se localizaba en la unidn rectosigmoidea. Otras variables
como la edad >65 afios, la DM y un ICC >3 también presentaron relacion
con un peor pronostico oncologico en el grupo CUC. La clasificacion ASA
>3 mostrd tendencia a relacionarse con una peor SVGL en dicho grupo,

pero no se obtuvo significacion estadistica.
Las mismas variables fueron analizadas en los grupos que recibieron

tratamiento paliativo, si bien en este caso no se detectaron diferencias

significativas.
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Supervivencia global

Supervivencia libre de enfermedad

Endopradtesis terapia puente Cirugia urgente curativa

Endoprétesis terapia puente Cirugia urgente curativa

HR IC p HR

IC

HR IC p HR IC

Edad >65 afios 0,512 (0,172-1,576) 0,248 4,516 | (0,996-20,471) | 0,051 0,760 (0,275-2,102) 0,597 1,507 (0,537-4,231) 0,436
ASA3o04 0,800 (0,268-2,387) 0,689 2,629 (0,908-7,607) 0,075 0,995 (0,404-2,450) 0,991 1,388 (0,536-3,592) 0,499
DM 1,200 (0,418-3,444) 0,734 2,939 (1,027-8,406) 0,044 1,630 (0,677-3,924) 0,276 2,157 (0,829-5,615) 0,115
Cardiopatia 1,505 (0,413-5,493) 0,536 6,614 | (2,148-20,371) | 0,001 0,754 (0,220-2,583) 0,653 3,068 (1,158-8,132) 0,024

Uso
1,166 (0,151-9,006) 0,883 5,308 | (1,796-15,690) | 0,003 1,280 (0,296-5,526) 0,741 2,805 (1,091-7,214) 0,032

Antiagregantes/Anticoagulantes

Charlson >3 1,609 (0,355-7,288) 0,537 47,506 |(0,571-3950,352) | 0,087 2,110 (0,614-7,255) 0,236 3,619 | (1,043-12,560) | 0,043
Neoplasia recto-sigmoidea 0,584 (0,163-2,100) 0,411 3,615 (1,214-10,770) 0,021 0,788 (0,302-2,054) 0,625 3,565 (1,339-9,493) 0,011




7. DISCUSION






La utilizacion de la endoprotesis o stent colonico en los pacientes
con cancer colorrectal obstructivo comenzo a principios de los afios 90
(117). Tal y como se ha comentado en apartados anteriores, su uso conlleva
indudables ventajas, siendo la principal evitar la cirugia urgente y poder
realizar un correcto estadiaje asi como una adecuada optimizacion del
paciente de cara a una posible cirugia. Dichas ventajas son la causa de la

difusion y popularidad que este tratamiento tiene hoy en dia.

Sin embargo, siguen existiendo dudas relativas a su posible
beneficio en materia de morbimortalidad y efecto oncolégico en
comparacion con la cirugia urgente, al haberse publicado multitud de
trabajos que difieren en sus conclusiones en este sentido. Esta
investigacion surge de la necesidad de conocer y analizar dichos datos en
nuestro centro, para determinar de forma concreta sus efectos en materia

de morbimortalidad y pronostico.

En el Hospital Universitario de Getafe las endoprotesis coldnicas
son utilizadas por la Unidad de Radiologia Intervencionista desde hace
mas de 10 afios. Este hecho convierte a nuestro centro en uno de los
primeros en adoptar esta modalidad terapéutica a nivel nacional. A lo largo
del tiempo su uso se ha protocolizado y su aplicabilidad se ha visto
extendida debido al aumento de la experiencia de los profesionales. No
obstante, hasta el momento actual no se habia realizado revision alguna

sobre los resultados derivados de su utilizacion.

Los aspectos fundamentales a analizar en este estudio comparativo
serian la tasa de morbimortalidad derivada de cada tratamiento y la

supervivencia global y libre de enfermedad en ambos grupos.
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A continuacion se discute la metodologia utilizada y los resultados

obtenidos de forma detallada.

- ASPECTOS METODOLOGICOS

La obstruccion maligna por cancer de colon izquierdo es una
patologia subsidiaria de cirugia urgente o de colocacion de endoprotesis.
Ambos tratamientos pueden ser aplicados con intencidn curativa o
paliativa, dependiendo de la situacion del paciente y del criterio del
cirujano responsable. Esta variedad de opciones terapéuticas influye en el
planteamiento de los estudios y aumenta su heterogeneidad, dificultando la

comparacion de sus respectivas conclusiones.

Un gran porcentaje de los trabajos se plantean como una
comparacion entre dos brazos: uno que incluye a los pacientes operados de
urgencias y otro con aquellos tratados con endoprotesis como terapia
puente. En dichos grupos se analiza la tasa de morbimortalidad general y el
pronostico oncoldgico. Sin embargo, para mantener la homogeneidad de
los grupos en la practica totalidad de los mismos se excluye a los pacientes
con enfermedad metastasica, limitando la muestra a aquellos casos con
enfermedad curable. Algunos ejemplos de este planteamiento serian el
metaandlisis de Cao y col. (127) o el ensayo clinico multicéntrico realizado

en 2017 por Arezzo y col. (128).

Por otra parte, la utilizacion paliativa de la endoprotesis colonica ha
sido de menor interés para la comunidad internacional pero también ha
sido analizada en ciertas ocasiones. El planteamiento seguido ha sido

similar al ya expuesto pero incluyendo a la poblacion complementaria, es
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decir, a aquellos pacientes con enfermedad incurable. La revision
retrospectiva de Ahn y col. (77) es buen ejemplo de esta metodologia.
Otros estudios se limitan a analizar descriptivamente la eficacia y

seguridad del stent en este contexto sin realizar comparacion alguna (129).

En nuestro caso seguimos un planteamiento similar al expuesto por
Gianotti y col. (112), incluyendo a todos los pacientes con cancer
colorrectal obstructivo y dividiéndolos posteriormente segun el tratamiento
recibido. Creamos un total de cuatro grupos: cirugia urgente curativa,
cirugia urgente paliativa, endoprotesis como terapia puente a cirugia
curativa y endoprodtesis paliativa. Se compararon la morbimortalidad y el
pronostico de los dos tratamientos en los pacientes que recibieron
tratamiento curativo y paliativo de forma independiente. Elegimos este
enfoque con la intencion de conocer mas ampliamente el efecto de este

tratamiento y evitar la pérdida de informacion.

Otro aspecto a tener en cuenta es la definicion de la variable que
diferencia a los pacientes paliativos, que en la mayoria de los estudios se
refiere como la presencia de metastasis a distancia (127,128). Sin embargo,
este concepto puede ser ambiguo, pues en ciertas ocasiones la presencia de
enfermedad a distancia no significa que la enfermedad no sea curable. Un
ejemplo de ello seria la existencia de un cancer colorrectal con afectacion
hepatica resecable, situacion subsidiaria de tratamiento curativo. En
nuestro caso, y una vez mas de forma similar a lo realizado por Gianotti
(112), decidimos incluir esta misma variable pero teniendo en cuenta la
resecabilidad de dichas metastasis. Dicha decision dificulta la clasificacion
de los pacientes pero creemos que de este modo el analisis de resultados

refleja mejor la realidad.
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El analisis de los datos se efectud respetando la intencion inicial de
asignacion de grupo, es decir siguiendo los principios de un analisis por
intencion de tratar. Dicha iniciativa fue de gran importancia en el caso de
los pacientes en los que se coloco el stent como terapia puente a la cirugia
programada, pues 3 de ellos tuvieron que ser intervenidos de forma urgente
por complicaciones derivadas del procedimiento. Dichos pacientes se
mantuvieron en dicho grupo y no se incluyeron en el de cirugia urgente,
accion frecuente en otras investigaciones (112) y que a nuestro juicio
aumenta las diferencias entre ambos grupos de forma artificial. De este
modo se evita la entrada en juego de variables de confusion o
modificadoras del efecto y se lleva a cabo un analisis mas honesto de los

resultados.

La poblacion incluida en nuestro trabajo presentd ciertas

peculiaridades que deben ser comentadas.

En primer lugar, destacar que aunque la prevalencia del cancer
colorrectal es alta en nuestro pais, esta enfermedad solo se presenta como
obstruccion intestinal en un 10-30% de los casos (36). Si en este porcentaje
se incluyen unicamente aquellos pacientes con tumores subsidiarios de
colocacion de endoprotesis su valor se ve aiin mas disminuido. En este
contexto, cada centro hospitalario asiste a la poblacion del area que se le ha
asignado, sin tener en cuenta si posee la tecnologia y el material necesario
para realizar la colocacion de endoprotesis. La necesidad de un tratamiento
quirurgico urgente asumible por casi cualquier centro hospitalario que
disponga de area quirdrgica seria la principal razon de la falta de
derivacion interhospitalaria de pacientes que sin embargo podrian

beneficiarse del uso del stent.
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Estos dos hechos explican la falta de estudios de gran tamafio
muestral en nuestro pais sobre esta modalidad de tratamiento, a pesar de
ser una técnica que presenta una difusion cada vez mayor y de la alta
prevalencia de la enfermedad. Las revisiones unicéntricas de mayor

volumen apenas alcanzan los 200 casos en nuestro pais (130).

Segtin los datos publicados en el “Plan de Ordenacidén de Recursos
Humanos del Sistema Madrilefio de Salud” en el afio 2012, el Hospital de
Getafe acoge un area sanitaria de 210.133 habitantes. A pesar de este
hecho, y por las razones explicadas previamente, se registraron unicamente
111 casos de cancer colorrectal obstructivo en un periodo de 8 afios. Si nos
atenemos a los pacientes que recibieron el stent como tratamiento inicial,

nuestra experiencia se reduce a 69 casos.

A la hora de establecer la comorbilidad previa de los pacientes se
recogieron datos relativos a la clasificacion ASA (American Society of
Anesthesiologists) y se llevd a cabo el calculo del Indice prondstico de
Charlson. La correlacion de esta ultima variable con la morbimortalidad
postquirtrgica ha estado bajo discusion en ciertos momentos, al referirse
en varios estudios una baja fiabilidad a la hora de predecir complicaciones
postoperatorias (131). Sin embargo, en las series mas numerosas dicho
indice ha demostrado una precisioén similar a la de la escala ASA en el
ambito de la cirugia colorrectal (132). Por esta razon decidimos que seria
interesante comparar la correlacion de ambas variables con la

morbimortalidad postoperatoria en nuestro centro.

La intencion de analizar el prondstico oncologico supuso otra razon

para recoger el Indice de Charlson, cuyo valor refleja de forma maés
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detallada la esperanza de vida que el ASA score. Si bien su efecto predictor
sobre la supervivencia libre de enfermedad sigue estando bajo debate, su
impacto sobre la supervivencia global tras una intervencién quirargica ha
sido demostrado en multitud de investigaciones. Un ejemplo de ello seria
la revision de Mothes y col., en la que se demuestra una correlacion
positiva entre el ICC y la SVGL en los pacientes de edad avanzada

sometidos a cirugia colorrectal (133).

Los criterios de inclusion se han definido en base a los objetivos del
estudio. Por tanto, al ser la determinacion del efecto oncologico una de las
variables a analizar, solamente se han incluido aquellos tumores
obstructivos de naturaleza maligna. No se realiz6 exclusion alguna en base
a la histologia tumoral. Siempre que mostrara signos de malignidad y fuera
de origen colorrectal se consider6 valido y se incluy6 en el estudio. Como
se puede apreciar en los resultados, la practica totalidad de los casos fueron

adenocarcinomas. Dicha homogeneidad facilité el andlisis prondstico.

La localizacion del tumor también puede ser motivo de debate al
definir los criterios de inclusion. En un principio la colocacién de
endoprotesis se reservaba para tumores distales al &ngulo esplénico, pero el
aumento de experiencia y el desarrollo técnico han hecho posible la
ampliacion de sus indicaciones. De hecho, existen ciertas series publicadas
de pacientes con tumores coldnicos proximales y que describen una
aceptable tasa de éxito (134). En nuestro caso decidimos incluir todos los
tumores localizados en el tercio medio del colon transverso o distales a
dicho punto. La colocacién de stents a este nivel durante los Gltimos afios
del estudio y la intencion de incluir a la totalidad de pacientes sometidos a

dicho tratamiento fue el motivo de esta decision.
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La ubicacion de la lesion obstructiva se establecid segun la imagen
radioldgica obtenida en la TAC. Si bien dicha prueba puede presentar un
error de hasta 4 cm a la hora de definir la situacion tumoral (135), su
disponibilidad de forma urgente fue la razén de definirla como prueba de
referencia. La medicion en cm desde el margen anal obtenida en la
colonoscopia no se tuvo en cuenta, al no haberse realizado en la totalidad
de los pacientes y al ser conocida la inexactitud de dicha medicion. A la
hora de determinar la afectacion de la union recto-sigmoidea por el tumor
se tuvo en cuenta el concepto radiologico de recto propuesto por el
“Proyecto Vikingo”, que lo define como la estructura intestinal distal a la
linea imaginaria que une la sinfisis del pubis con el promontorio sacro. Asi
pues, la afectacion de dicha area por parte del tumor ubicaba al mismo en

la union rectosigmoidea, independientemente de su extension proximal.

La clasificacion del tumor como localmente avanzado también se
baséd en la descripcion del radidlogo de guardia. La definicién de dicho
estadio se obtuvo de la Guia de la AEC de Cirugia Colorrectal (2). El
objetivo de esta evaluacion fue determinar si la descripcion radioldgica
inicial influyé sobre la decision terapéutica (endoprotesis o cirugia

urgente).

Durante el periodo del estudio, que abarco un total de 10 afios, se
realizaron modificaciones en el modo de trabajo, asi como avances en el
conocimiento de la enfermedad. A este respecto merece especial atencion
la clasificacion utilizada. Durante los primeros afios del estudio se utilizo
el TNM 6 para catalogar los diferentes tipos de tumores. Sin embargo, los
informes anatomopatologicos posteriores a 2010 estdn expresados

siguiendo el TNM 7. Con el objetivo de obtener una mayor homogeneidad
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todos los informes se han correlacionado con esta ultima version (al ser la
mas utilizada durante el periodo del estudio) y asi se ha expresado en los

resultados.

El protocolo diagnoéstico-terapéutico del céancer colorrectal de
nuestro centro ha sido consensuada por oncologos, endoscopistas,
radidlogos, anatomopatdlogos y cirujanos colorrectales. Si bien su
contenido se orienta a la cirugia electiva si existen ciertas recomendaciones
respecto al manejo de la obstruccion maligna (ANEXO II). En nuestra
serie hay ciertos casos que se excluyeron de este protocolo, comparables a
los descritos en estudios similares. Se trata de pacientes que presentaban
tumores a nivel de angulo esplénico o proximal al mismo y cuyo
tratamiento fue el stent en lugar de la cirugia urgente. La gran
comorbilidad presentada y la experiencia de los radidlogos

intervencionistas en estos casos fueron la causa de dicha decision.

Los profesionales de este ultimo servicio son los encargados de
realizar este procedimiento en nuestro centro, si bien en otros casos es el
Servicio de Medicina Digestiva el que realiza la colocacion de
endoprotesis. Este dato se detalla en la mayoria de los estudios nacionales
pero sin embargo en un gran porcentaje de los mismos no se refiere la
disponibilidad horaria de dichos servicios (85,130). La imposibilidad de
realizar este tratamiento de forma urgente puede influir de forma decisiva
en el manejo terapéutico del cancer colorrectal obstructivo y constituir, de

estar presente, un error sistematico en cualquier estudio.
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En nuestro caso la disponibilidad de este tratamiento se limita al
horario matinal, sin haber radidlogo intervencionista de guardia presencial
ni localizado. Esta cuestion supuso un problema en ciertos casos en los que
el estado general del paciente o los hallazgos radioldgicos demandaban un
tratamiento inmediato. De haber dispuesto en todo momento de Ia
endoproétesis como opcidn terapéutica, es posible que un porcentaje mayor
de pacientes hubieran sido sometidos a dicho procedimiento en lugar de a

una intervencion urgente.

Este tratamiento, al igual que cualquier técnica quirurgica, requiere
de experiencia para su dominio, hecho que influye directamente sobre los
resultados. Durante el periodo estudiado han participado un total de 4
radidlogos con distinta formacion y edad. Uno de ellos habia sido
previamente entrenado en esta técnica a su llegada, y fue el encargado de
formar al resto del equipo. Dado que durante todo el periodo del estudio
coincidieron profesionales con diferentes grados de formacion se decidid

no dividir el andlisis de resultados por intervalos de tiempo. Sin embargo,
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Figura 31: Tratamiento recibido durante el periodo del estudio (p: 0.908)

el aumento de la experiencia general con el paso de los afios si pudo influir

sobre el manejo terapéutico de la obstruccion intestinal. De hecho, en
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nuestro centro un 60% de los pacientes recibieron este tratamiento de

forma constante desde 2012 (figura 31).

La estadificacion preoperatoria es una de las indudables ventajas de
esta alternativa terapéutica. Sin embargo, la colocacion del dispositivo
dificulta la evaluacion endoscopica posterior, y por tanto la deteccion de
polipos (12-58% del total de casos de CCR) o tumores sincronicos (2-11%)
(136). A pesar de esta dificultad, en la escasa literatura disponible se refiere
un 90% de exploraciones endoscoOpicas completas tras colocacion de
endoprétesis.  Sin  embargo, también se describe una mayor
morbimortalidad secundaria, con una tasa de perforacion del 2%, hecho
que coincide con la teoria existente de una mayor morbimortalidad

asociada a esta exploracion tras colocacion de stent (137,138).

En nuestro estudio tinicamente se completd el estudio endoscdpico
en el 44% de los pacientes del grupo ETP, porcentaje menor al referido en
la literatura. La causa de este hecho fue el escaso numero de colonoscopias
post-stent realizadas en nuestro centro, pues solo 7 de los 29 pacientes que
no disponian de estudio previo fueron sometidos a dicha prueba. El hecho
de que la cirugia se indique independientemente del resultado de una
posible biopsia endoscopica unido a la alta precision del TAC para detectar
lesiones sincronicas serian las principales razones para no realizar
sistematicamente esta exploracion en nuestro centro. Ademads, en caso de
duda siempre se realiza una colonoscopia intraoperatoria, modificando la

técnica quirtrgica segun los hallazgos.

En materia de preparacion colonica preoperatoria, en nuestro centro

se pauta de forma protocolizada tanto mecanica como antibiotica. Las

240




instrucciones a este respecto se explican de forma oral y escrita en la
consulta ambulatoria. Nuestras bases a la hora de tomar esta actitud es la
evidencia reciente de una disminucion de la infeccion del sitio quirtrgico
asociada a esta medida. Como ejemplo de la misma, en la revision de la
base de datos del Colegio Americano de Cirujanos de 2017 se objetivo una
disminucion de entre el 10-13% de la ISQ atribuible a esta medida (fabla

15) (139).

Bundle element Patients, n SSl, n (%) p Value
Mechanical bowel preparation 0.008
Yes 250 11 (4.4)
No 49 7 (14.3)
Oral anrcibiotics <0.001
Yes 237 8 (3.4)
No 65 10 (15.4)

Tabla 15: Efecto de la preparacion colonica sobre la tasa de ISQ. Extraida de:
"Ohman KA et al. Combination of Oral Antibiotics and Mechanical Bowel
Preparation Reduces Surgical Site Infection in Colorectal Surgery. J Am Coll
Surg. abril de 2017;225(4):465-71".

Respecto a la profilaxis tromboembdlica, las medidas mecanicas y
farmacologicas han demostrado reducir el riesgo de forma significativa
(140), por lo que son realizadas sistematicamente en nuestro centro si la
cirugia es programada. La falta de ejecucion de estas medidas en la cirugia
urgente fue una constante y por tanto pudo influir sobre la morbimortalidad
postoperatoria. En este sentido, pardmetros como la dosis de HBPM
postoperatoria y el comienzo de la deambulacion de los pacientes se
dejaron a criterio del médico responsable. Si bien ésto también pudo influir
sobre las complicaciones tromboembolicas, pensamos que esta variabilidad
afiadiria validez externa a nuestras conclusiones e iria en consonancia con

la metodologia adoptada en el estudio.
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La forma de medicion del tiempo quirdrgico se detalla en pocos
articulos. Este hecho resulta importante, pues este parametro se tiene en
consideracion a la hora de planificar los partes quirtrgicos y la propia
duracion del procedimiento puede tiene interés clinico y condicionar la
recuperacion posterior. Debido a la naturaleza retrospectiva de nuestro
estudio, solo nos fue posible obtener estos datos registrando la hora de
inicio y de fin de la intervencidn especificada en el protocolo quirurgico.
Dicho tiempo coincide con la realizacion de la incision cutanea y el fin del
cierre de la misma y por tanto no tiene en cuenta el periodo de colocacion

del paciente ni de induccion anestésica.

La resecciéon oncolégica del colon izquierdo y sigmoideo fue la
cirugia mas realizada en nuestra serie. Dicha intervencion, si bien no
presenta una dificultad especialmente elevada, si requiere de cierta
experiencia en el campo de la coloproctologia para ser realizada
correctamente. La practica previa del personal de enfermeria también es de
importancia en este sentido. A este respecto, todas las cirugias electivas
tras colocacion de endoprétesis fueron llevadas a cabo por cirujanos
especialistas en cirugia colorrectal cuya curva de aprendizaje ya habia sido
superada. No fue este el caso de las cirugias urgentes, ya que el personal de
guardia en nuestro centro (dos adjuntos y un residente) no siempre cuenta
con un especialista en este campo. En este ambito, solo 21 de las 42
cirugias de urgencias fueron completadas por cirujanos colorrectales. Este
hecho, si bien transmite cierta unanimidad en el tratamiento de estos
pacientes en nuestro servicio, ha podido influir sobre la morbimortalidad y
el prondstico oncoldgico. Ademdés, en nuestro centro el postoperatorio
queda a cargo del primer cirujano, hecho que también podria influir en el

manejo diagnostico-terapéutico de posibles complicaciones.

242




En este sentido la revision de la Biblioteca Cochrane de 2012
establecid6 de forma significativa una relacién volumen-resultado en el
campo de la cirugia colorrectal. La fiabilidad de dicha relacion se objetivo
mayor para el cirujano individual que para el hospital, en particular para
las variables de mortalidad operatoria y el porcentaje de SVGL a cinco

anos (141).

Sin embargo, y a pesar de la mayor experiencia del cirujano, las
intervenciones electivas presentaron una dificultad superior a lo habitual
en nuestra serie. El abordaje laparoscopico del colon izquierdo es
complejo, y en estos casos la reaccion inflamatoria local secundaria a la
endoprotesis ha podido aumentar su dificultad. En este sentido la longitud
del stent juega un papel importante, al determinar la extensién de la
inflamacion locorregional y la longitud del segmento colonico afectado.
Este hecho también puede hacer necesaria la liberacion del éangulo
esplénico para disminuir la tension anastomotica si el segmento colonico
afectado es largo, maniobra que afade atin mas dificultad a la intervencion.
Si bien todas las cirugias electivas fueron realizadas por un cirujano
especialista en nuestro estudio, su experiencia en este tipo de
intervenciones no siempre era alta. Esto pudo condicionar los resultados
aproximandolos a los obtenidos en la cirugia urgente en materia de

morbimortalidad.

Respecto al periodo de seguimiento, debemos comenzar resaltando
que no existen muchos grupos que hayan realizado un seguimiento del
cancer colorrectal obstructivo de hasta 10 afos. Se revisé a los pacientes
en consulta de Cirugia General o de Oncologia Médica de acuerdo al

protocolo de nuestro centro (ANEXO III), siendo el periodo maximo de
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seguimiento en ausencia de recidiva tumoral de 5 afios. Un gran porcentaje
de los pacientes realizaron estas revisiones en nuestro hospital, hecho que
facilité la recogida de datos y que fortalece la validez de nuestros

resultados.

Sin embargo, la informacion registrada en los sistemas informaticos
en ocasiones fue limitada, sobre todo la referente al postoperatorio
inmediato. Hubo ciertas variables, como el numero de dias hasta la
realizacion de deposicidon, que tuvieron que ser recogidas en base a los
documentos fisicos almacenados en el archivo del hospital. Este hecho
dificultdé enormemente la recogida de informacion y constituye la principal

causa de pérdida de datos en este trabajo.

El andlisis de la morbimortalidad es detallado en escasas ocasiones
en los trabajos de esta naturaleza. Aspectos como la cuantificacion de las
complicaciones que tuvieron lugar en un mismo paciente, o el analisis de
algiin tipo especifico no se explican de forma pormenorizada (128). El
método de recogida de datos utilizado, detallado en el apartado de Material
y M¢étodos, nos permitid realizar un andlisis poblacional fiable de la
gravedad de las complicaciones y también registrar correctamente la tasa
de eventos especificos (fistula, ileo, IHQ...). De este modo limitamos al

maximo la pérdida de informacion y se reflejé mas fielmente la realidad.

También cabe mencionar la utilizacion de la suma de las
complicaciones registradas post-colocacion del stent y postoperatorias a la
hora de realizar los andlisis comparativos. Esta misma sistematica se aplico
en el andlisis de la estancia hospitalaria. Creemos que este método ofrece

unos resultados mas honestos.
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La definicion de ciertas variables también puede ser debatida en los
estudios clinicos. En nuestro caso queriamos destacar la definicién de
transito intestinal y de fistula anastomotica que se utilizaron, asi como la

justificacion de dicho uso.

Se consider6 como transito intestinal la realizacion de deposicion
acompafnado de tolerancia oral a dieta liquida. En un gran niimero de
estudios no se tiene en cuenta este ultimo condicionante. En nuestro caso
lo incluimos con la intencion de relacionar esta variable con la capacidad
del paciente para obtener una correcta nutricion oral sin necesidad de
nutricion parenteral. La fistula anastomotica, por su parte, se definié como
la salida de material intestinal por el drenaje abdominal o la existencia de
signos clinicos o radiolégicos compatibles con dicho diagnostico. Esta
sentencia se establecid en base a las caracteristicas clinicas del estudio y a
las referencias biliograficas al respecto, siendo similar a la establecida en

la revision de Rickles y col. (142).

En el analisis de la estancia se tuvo en cuenta el dia de ingreso y de
alta del paciente. Dicho método difiere con el referido en nuestro Sistema
Nacional de Salud, en el que el célculo se realiza restando la fecha de
ingreso a la del alta, expresando el resultado en dias (143). El dia de
ingreso ya supone una alteracion para el paciente, pues recibe el
tratamiento y contacta con la flora bacteriana hospitalaria. También supone
un coste para el centro responsable al que se suma la logistica del traslado
del paciente. Por estas razones decidimos incluir la fecha de ingreso en el

calculo de esta variable.
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Durante la recogida de datos relativos al seguimiento ambulatorio en
un cierto porcentaje de los pacientes no fue posible registrar la fecha de
éxitus con precision. Si el paciente se encontraba ingresado la fecha y hora
del fallecimiento siempre quedaron recogidos en la historia clinica, pero si
dicho evento sucedio tras el alta este dato no se registro. En estos casos se
consideré como fecha de éxitus el ultimo evento hospitalario registrado
para cada caso, estando por tanto dicho dato sujeto a un sesgo de
informacion. La causa del fallecimiento no pudo ser determinada con
precision en ciertos casos por la misma razon, hecho por el que se excluy6

del analisis.

- DISCUSION DE LOS RESULTADOS

En nuestra serie de 111 pacientes, en la que la mayoria fueron
varones (65%), se objetivo una mediana de edad de 71 afios, con un 68%
de pacientes de mas de 65 afios de edad. A este dato se afiadio cerca de un
40% de casos con una clasificacion ASA III o IV. En la mayoria de los
trabajos se hace referencia a estas caracteristicas y los resultados obtenidos
son similares a los de nuestra serie. Asi pues, en la revision de Genzor y
col. se obtuvo una mediana de edad de 72,9 afios en una muestra con un
64,9% de varones (130). Respecto a la clasificacion ASA, nuestros
resultados son superponibles a los referidos al ensayo ESCO, cuya muestra

contenia un 32% de pacientes de riesgo alto o muy alto (128).

En el analisis por subgrupos, si bien no se objetivaron diferencias
estadisticas significativas a nivel de riesgo anestésico o comorbilidad
general, si se observd tendencia a una mayor clasificacion ASA o ICC en

los pacientes tratados con stent respecto a los intervenidos de urgencias,

246




independientemente de la intencion (curativa o paliativa) de dicho
tratamiento. Esta tendencia puede haber influido sobre nuestros resultados,
que sin embargo han sido bien favorables al uso del stent en el &mbito de
complicaciones o de igualdad respecto al pronostico. En este sentido,
nuestros datos no son diferentes a los referidos en la literatura. Un ejemplo
de ello seria la revision realizada por Ho y col. en 2015 (144), en la que no
se refieren diferencias demogréficas significativas; o el metaandlisis de
Ribeiro y col., realizado sobre 125 pacientes en estadio paliativo entre los
que tampoco se observan diferencias a nivel de comorbilidad (115). Sin
embargo, en estas investigaciones tampoco se refiere ninguna tendencia
como la descrita en el presente trabajo, hecho que nos sugiere que dicho

hallazgo puedo estar condicionado por nuestro escaso tamafio muestral.

Un 85% de los tumores obstructivos se localizaron distales al angulo
esplénico, en consonancia con la epidemiologia descrita para esta
patologia. Al tener el intestino grueso un trayecto mas sinuoso y un
diametro intraluminal menor es necesario un menor tamafo tumoral para
causar sintomas obstructivos. La localizacién tumoral influyé de forma
decisiva en el tratamiento elegido para la resolucion del cuadro. En las
neoplasias distales a la flexura esplénica se optdé con mayor frecuencia por
la colocacion de endoprotesis (67% frente a 33% de cirugia urgente). Sin
embargo, los tumores mas proximales fueron intervenidos de forma
urgente con una frecuencia de 3:1. Estos resultados son similares a los
referidos en la literatura. En la revision de Gianotti y col. se comunicd que
6 de los 9 tumores proximales a angulo esplénico fueron intervenidos de

forma urgente (112).
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La localizacion distal dificulta la intervencidon, pues la region
pélvica requiere de un mayor conocimiento anatdomico y experiencia
quirurgica. Ademas, la necesidad de realizar una intervencion de Hartmann
o de dejar un estoma de proteccion es mas frecuente en estas situaciones.
Estos hechos explican la eleccion de un tratamiento menos invasivo y la
intencion de realizar una cirugia programada por parte de un cirujano
especialista. Por contra, en localizaciones proximales la colocacion del

stent es mas dificultosa y su €xito algo menor que el de la cirugia urgente.

La imposibilidad de realizar un manejo curativo también determiné
el tratamiento, siendo la colocacion de endoprotesis la opcion preferida en
esta situacion. Un 43% de las protesis se colocaron con intencion paliativa
en nuestro estudio, porcentaje similar al obtenido en otros trabajos, como

el 40% de la serie de Genzor y col. (130).

- ANALISIS DEL PROCEDIMIENTO DE COLOCACION DE
ENDOPROTESIS

El éxito técnico y clinico del procedimiento de colocacién de
endoproétesis se encuentra bien definido en la practica totalidad de los
estudios. Este hecho, unido a que la técnica de colocacion no muestra
variaciones significativas entre los diferentes centros, facilita la
comparacion de resultados, que resulta de gran interés al mostrar los

mismos una cierta heterogeneidad.
En nuestra serie se obtuvo un porcentaje de éxito técnico y clinico

del 95% y 91%. En comparacion con otros estudios, estas cifras resultan en

la mayoria de los casos superiores a las referidas (tabla 16).
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Existen diversas explicaciones a este hecho. En nuestro centro se
utiliza la fluoroscopia durante el procedimiento, hecho que facilita la
identificacion y medida de las dimensiones de la estenosis. Por otra parte,
la dilatacion no se lleva a cabo de forma rutinaria, pues aumenta el riesgo
de perforacidon colonica y puede disminuir la tasa de éxito. La experiencia
previa también influye significativamente. En la Guia de la Sociedad
Europea de Endoscopia se establece un nimero minimo de 20 casos para
poder realizar o supervisar con seguridad este procedimiento (123). En
nuestro centro la Unidad de Radiologia Intervencionista contaba desde el

inicio del estudio con un profesional con experiencia en esta técnica.

Eficacia endoprotesis en resolucion obstruccion maligna

Yoon y col. Matsuzaway | Blas-Lorentey | Genzory col.

2011 (75) | col. 2015 (145) | col. 2017 (78) 2019 (130)

Exito técnico (%) 93 97,9 88,9 82,3

Exito clinico (%) 84,5 95,5 81,4 74,5

Tabla 16: Exito técnico y clinico de la endoprotesis para la obstruccién intestinal.

Uno de los factores relacionados con la falta de eficacia fue la
localizacion tumoral en la unidn rectosigmoidea. La colocacion del
dispositivo en flexuras anatomicas es mas dificultosa que en otros
segmentos mas rectilineos, hecho que puede condicionar un fracaso clinico
posterior. Respecto a este tema cabe destacar la ausencia de utilizacion de
otros tipos de stent como el TTS-SMS (superflexible-through-the scope-

self expandable metallic stent) en nuestra serie, cuyo uso ha demostrado
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mejorar el indice de éxito técnico en flexuras anatomicas y regiones
proximales (146). Otros factores que se han relacionado en ciertos trabajos
con el éxito del procedimiento, como la edad o el riesgo anestésico, no

mostraron relacion alguna en nuestra serie.

Ante la falta de éxito clinico del stent el tratamiento adoptado fue la
cirugia urgente en el 66% de los casos (4 de 6 pacientes). Esta variable no
siempre es referida en los articulos existentes, pero se pueden encontrar
algunos ejemplos en la literatura. Asi pues, en la ultima revision realizada a
nivel nacional la cirugia urgente fue el manejo realizado en el 83,3% de los
casos de fracaso del stent (45 de 54 pacientes) (130). En este contexto
también existe la posibilidad de colocar una nueva endoprotesis a través de
la previa, técnica para la que se ha referido una eficacia de hasta el 50-70%
en ciertas series (147). Sin embargo, este manejo se describe tras un
periodo asintomatico. En casos de fracaso inmediato del procedimiento la
cirugia urgente sigue constituyendo el tratamiento de eleccion en el

momento actual.

- ANALISIS DE LAS COMPLICACIONES TRAS COLOCACION
DE ENDOPROTESIS

Incluso en caso de éxito clinico, la utilizacion de endoprotesis
colonicas no estd exenta de riesgos. En las principales revisiones realizadas
hasta la fecha se refiere un indice de complicaciones de aproximadamente
el 25%, entre las que las mas frecuentes son la perforacion (5-8%), la
migracion (11%) y la reobstruccion (12%). Si bien su tasa de mortalidad es
escasa (1%), la gravedad que pueden alcanzar estos eventos es la causa de

la amplia investigacion llevada a cabo sobre este tema (64,83,96).
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De acuerdo con Kim (64), la complicacion mas grave es la
perforacion coldnica, cuya mortalidad asociada alcanza el 16% en algunas
series (98). En nuestra serie ocurrid en un porcentaje mayor al referido en
la literatura a pesar de utilizar mayoritariamente el subtipo de protesis
Hanarostent, relacionado con una menor tasa de perforacion (89). Asi pues,
el 13% de los pacientes presentaron este efecto adverso. La inclusion en
nuestra serie de los stents colocados con intencidn paliativa puede explicar
estos resultados, ya que el 77% de las perforaciones (7 de los 9 casos) se
objetivaron en estos pacientes. Un gran porcentaje de los estudios no
incluye casos paliativos, lo que puede disminuir artificialmente el
porcentaje de esta complicacion en dichas investigaciones. Sin embargo,
el hallazgo de una mayor tasa de perforacion de los stents colocados con
intencidn paliativa respecto a aquellos utilizados como terapia puente no es
frecuente en otros trabajos. En la serie de 474 pacientes de Lee se detecto
una tasa de perforacion del 2,7% en ambos grupos (p > 0,05), con una
mortalidad secundaria del 23,8% (148). El contar con una supervivencia
global en pacientes paliativos mayor que la de otros estudios puede
explicar la alta tasa de perforacién en nuestro trabajo. Por otra parte, la
mortalidad secundaria a perforacion fue del 11%, porcentaje ligeramente

menor al referido en la literatura (98).

Hubiera sido interesante analizar la administracion de
antiangiogénicos tras colocacion de stent, dado que su frecuencia podria
haber influido sobre la tasa de perforacion obtenida en nuestra serie. Al
existir dificultades a la hora de recoger informacion referente a este
tratamiento y no tratarse de uno de los objetivos del estudio se decidié no

incluir dicha variable en el analisis.
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La reobstruccion intestinal es una complicacion poco frecuente si el
stent es colocado como terapia puente a cirugia, pero si su uso es paliativo
puede ocurrir hasta en un 12-18% de los casos segun las diferentes series
(83,149). Un total de 4 pacientes presentaron esta complicacion en nuestro
trabajo. La correcta técnica de colocacion unido al control radioldgico a las
48 horas pudieron influir en que ninguno de estos episodios se produjera
de forma precoz. Es interesante el hecho de que en 3 de los 4 casos la
endoprotesis fuera colocada con intencion paliativa. De estos datos se
infiere que fue el sobrecrecimiento tumoral, responsable de la
reobstruccion en el 30% de los casos segun las series (150), y no el fallo

técnico, la principal causa de esta complicacion en nuestro estudio.

El manejo de la reobstruccion es motivo de controversia en el
momento actual. Dado que la mayoria de estos episodios suceden en el
ambito paliativo, existe tendencia a disminuir los tratamientos invasivos.
Hoy por hoy la opcion preferida es la colocacion de un nuevo stent a través
del previo, pues en ciertas series se han obtenido resultados similares a los
de la cirugia en materia de tiempo de permeabilidad intestinal sin
detectarse un aumento de la morbimortalidad (79). En este sentido nuestro
estudio fue fiel reflejo de la literatura, pues la colocacién de una segunda
protesis fue el tratamiento realizado en todos los casos. Sin embargo, dicho
manejo solo fue exitoso en uno de ellos, siendo necesario intervenir de
forma urgente al resto de pacientes. Este éxito es menor al referido en la
literatura, si bien el escaso tamafio muestral (n = 4) y la menor experiencia
de los profesionales pueden explicar este resultado. Aun asi, la escasa
resolutividad de este manejo nos hace plantear un cambio de protocolo
terapéutico en estos casos, que definiria la cirugia urgente como la opcidon

mas recomendable en caso de reobstruccidon en nuestro centro.
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La tasa de migracion del dispositivo fue Unicamente del 2,9%,
porcentaje menor al 11% referido en la literatura (83). La utilizacion de
endoprotesis no recubiertas, la falta de dilatacion sistemdtica pre-
colocacion del stent y la naturaleza maligna de la estenosis pueden ser
factores que expliquen este resultado. Asimismo, el contar con un
profesional con experiencia en la técnica desde el comienzo de la serie

también pudo influir sobre este hecho.

La mediana de estancia hospitalaria fue de 5 dias, hecho que
contrasta con la presencia casi inmediata de transito intestinal en la
mayoria de los pacientes tras el procedimiento. Esta paradoja se da en otras
series, como en la de Genzor y col., en la que se observo una estancia
media de 6 dias (130). El tiempo empleado en realizar el estudio de
extension, la valoracion anestésica y la optimizacion preoperatoria de estos

pacientes puede explicar el aumento del tiempo de ingreso.

- ANALISIS INTERVENCION QUIRURGICA

Una de las indudables virtudes de la utilizacion del stent es la
posibilidad de realizar un mayor nimero de intervenciones por via
laparoscopica que en el ambito urgente, donde la cirugia abierta sigue
siendo la elegida en la practica totalidad de los casos. En este sentido, la
Guia de Cirugia Colorrectal de la AEC afirma que el abordaje
laparoscOpico proporciona una rehabilitacion postoperatoria mas precoz
sin comprometer los resultados oncoldgicos (2). Existen varias series
nacionales que analizan y comparan la tasa de abordaje laparoscopico tras
colocacion de stent en cirugia electiva o urgente. Sus resultados se

muestran en la tabla 17, y si bien a nivel porcentual los datos son dispares,

253




el analisis estadistico refleja una mayor tasa de laparoscopia en la cirugia
electiva en 2 de los 3 trabajos. Nuestra tasa de abordaje por esta via fue del
56%, alta en comparacion con los estudios referidos, aunque en un tercio
de los casos fue necesario convertir a via abierta. Este tasa de conversion
es mayor al 13% y al 25% referida en la revision de Crespi-Mir y en el
ensayo ESCO respectivamente (85,128). La existencia de dos miembros de
nuestra unidad con menos experiencia en este abordaje podria explicar este

hecho.

En materia de tiempo quirdrgico, en nuestro trabajo se objetivo una
duracion levemente mayor de la cirugia electiva, sin ser dicha diferencia
significativa. Dichos resultados, deducibles de la mayor tasa de abordaje
laparoscopico y de anastomosis primaria en la cirugia programada, son

similares a los de otras series nacionales (78).

Blas-Flor Lorente | Genzor Rios y Crespi-Mir y
y col. 2017 (78) | col. 2018 (130) | col. 2018 (85)

Cirugia urgente (% lap.) 0 0 5
Cirugia electiva (% lap.) 7,4 243 71,4
p valor 0,17 <0,001 0,011

Tabla 17: Abordaje laparoscopico Cirugia electiva tras stent vs. Cirugia urgente
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- ANALISIS MORBIMORTALIDAD

La investigacion respecto al uso del stent se ha centrado desde los
inicios de la técnica en conocer la morbimortalidad derivada de la misma y
al mismo tiempo compararla con la propia de la cirugia urgente. Sin
embargo, a pesar de la extensa literatura disponible, sigue siendo una
cuestion en debate. La heterogeneidad de disefio, la limitacion numérica y
la en ocasiones poco rigurosa metodologia de los trabajos son algunos de

los factores causantes de esta controversia.

En los pacientes tratados con intencion curativa obtuvimos una tasa
de complicaciones del 46,2% tras colocacion de stent como terapia puente
y del 67,6% tras cirugia urgente. Este andlisis se realiz6 teniendo en cuenta
la morbimortalidad derivada de las dos intervenciones (colocacién de
endoproétesis y cirugia programada) en el grupo del stent. Si bien se aprecia
una tendencia hacia una menor morbimortalidad en dicho grupo, ésta no
fue significativa estadisticamente. Sin embargo, la morbimortalidad
postoperatoria si fue menor en la cirugia electiva que en la urgente (41%
vs. 67,6%, p = 0,025). Estos resultados fueron debidos de forma evidente a
la consideracion de 1la morbimortalidad total y postoperatoria por separado.
Esta distincion es de vital importancia y no es detallada en la mayoria de
los trabajos publicados hasta la fecha. Este hecho, afiadido a Ila
heterogeneidad metodoldgica ya existente, dificulta la comparacion de las

diferentes series y la obtencion de conclusiones.
Cabe destacar la ausencia de diferencias respecto a la gravedad de

las complicaciones segin la clasificacion Clavien-Dindo entre ambos

grupos. Esta escala fue aplicada tanto a las complicaciones tras colocacion
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de stent como a las postoperatorias con intenciéon de comparar los dos
grupos de la forma mas protocolizada posible. Si bien se trata de un
método disefiado especificamente para catalogar las complicaciones
postquirtrgicas (125), es facilmente aplicable en otros campos, como el de
los procedimientos endoscopicos. Esta metodologia es escasamente
detallada en los estudios existentes, si bien en un pequefio numero de ellos
si se refiere la utilizacion de la escala Clavien-Dindo de un modo similar al

de nuestro trabajo (128).

Nuestros resultados no son aislados. En gran parte de los trabajos
disponibles se refiere una morbimortalidad similar entre ambas opciones o
menor en el caso de la utilizacion del stent como terapia puente
(55,78,84,144). En el ensayo ESCO, cuya subdivision de pacientes y
metodologia estadistica fue similar a lo realizado en nuestra serie, se
obtuvieron conclusiones parecidas, al registrarse una morbimortalidad del
51,8% en el grupo del stent y del 57,6% en el grupo intervenido de
urgencias (128).

Respecto a la estancia hospitalaria, tanto los resultados propios
como las de otros estudios son paralelos a los obtenidos en el anélisis de
las complicaciones. Asi pues, se observa similitud si se considera la
estancia general total y un menor periodo de ingreso en los pacientes
intervenidos de forma electiva si se tiene en cuenta Uinicamente la estancia
postoperatoria. En este sentido se debe recordar que en cerca de la mitad
de los pacientes intervenidos de forma urgente se realizdo un estoma que
fue reconstruido en un 40% de los casos. Esta nueva cirugia afiade estancia
y también morbimortalidad en este grupo, consecuencias que no se han

tenido en cuenta en nuestra serie ni se consideran en la literatura.
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Respecto a las complicaciones especificas, se detectd una tendencia
no significativa hacia una menor tasa de fistula anastomotica en el grupo
de cirugia electiva (2,5%) respecto al de cirugia urgente (9%). Estos
resultados son concordantes e incluso mejoran en muchos casos lo referido
en los principales estudios publicados, si bien en la mayoria de ellos si se
obtuvo significacion estadistica a favor del uso del stent (111,128,130). Es
posible que el escaso tamafio muestral de nuestra serie sea la principal
causa de la falta de evidencia estadistica, pues la tendencia es clara. La
optimizacion preoperatoria del paciente y la realizacion de la intervencion

por parte de personal especializado pueden explicar este hecho.

El menor tiempo hasta un correcto transito intestinal y la menor
necesidad de NPT en el grupo intervenido tras colocacion de stent también
debe ser mencionado. Nuestros resultados no difieren de los referidos en la
literatura. En la serie de Gianotti, realizada en 2013, se analizo
pormenorizadamente este aspecto, obteniéndose un menor intervalo hasta
la realizacion de ventoseo y deposicion, asi como una tolerancia oral mas
precoz y una menor necesidad de NPT en el grupo del stent frente al de
cirugia de urgencias (tabla 18) (112). Si bien en dicho estudio no se ofrece
ninguna explicacion a este hecho, en nuestro trabajo la relacion objetivada
en el andlisis multivariante entre el abordaje laparoscépico y la tolerancia
oral precoz, unido al mayor porcentaje de cirugias completadas por esta via

en el grupo del stent, explica de forma ldgica este resultado.
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SEMS NO SEMS P value
(n =49) (n=51)

Resumption of oral feeding: median days median (range) 5(2-12) 6 (3-12) 0.0654
Canalization to passing gas: median days (range) 3 (0-6) 3(0-9) 0.2152
Canalization to feces: median days (range) 4 (0-9) 5(1-12) 0.7700
Need for parenteral nutrition: n (%) 10 (20.4) 26 (51.0) 0.0018

Tabla 18: Gianotti L et al. A prospective evaluation of short-term and long-term
results from colonic stenting for palliation or as a bridge to elective operation

versus immediate surgery for large-bowel obstruction. Surg Endosc. marzo de

2013;27(3):832-42.

Si bien pueden surgir dudas respecto al efecto del stent sobre la
morbimortalidad general, el de la laparoscopia sobre la recuperacion de la
funcionalidad intestinal ya no despierta ninguna controversia. Por tanto, si
se cuenta con un equipo experimentado en este abordaje el uso del stent en
estos pacientes proporcionara sin lugar a dudas una menor tasa de ileo y un
mejor estado nutricional tras la cirugia. Esto supone un gran beneficio
respecto a la cirugia de urgencias, y constituye una razén principal para
promover la laparoscopia en esta situacion especifica. En este sentido se
debe mencionar la importancia de la seleccion del cirujano, pues se
requiere de una cierta experiencia y habilidad para completar estas

intervenciones por esta via de abordaje.

Es indudable el efecto perjudicial sobre la morbimortalidad y la
calidad de vida que causa la creacion de un estoma intestinal. El hecho de
que en un gran porcentaje de casos estos estomas nunca seran
reconstruidos (128) aumenta sus efectos fisicos y psicoldgicos. Por lo
tanto, la posibilidad de reducir su realizacién al aumentar la tasa de
anastomosis primaria y mejorar la condicidon preoperatoria en los pacientes

intervenidos tras colocacion de stent siempre se ha postulado como uno de
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los grandes beneficios de este manejo. Esta idea se ha convertido en acto al
objetivarse en multitud de estudios y metaanalisis una reduccion de la tasa
de estoma en estos pacientes respecto a aquellos intervenidos de forma
urgente (38,64,111). En nuestra serie, si bien se objetiva una clara
tendencia en este sentido, dicha diferencia no alcanza la significacién
estadistica (44,1% estoma en grupo CUC vs. 30,8% grupo ETP; p= 0,249).
El mayor porcentaje de resecciones colonicas distales realizadas en el
grupo del stent podria explicar este hecho, al asociarse con una mayor
creacion de estomas de proteccion en nuestro estudio. Asimismo, y una vez

mas, el escaso tamafio muestral también podria ser causa de este resultado.

En relacion a este tema, es interesante a la par que despierta
preocupacion el escaso porcentaje de reconstruccion del transito de nuestra
serie (16,6% grupo ETP vs. 40% grupo CUC). Este dato, a pesar de su
importancia, es poco referido en la literatura, si bien los trabajos que lo
analizan muestran tasas similares a las obtenidas por nuestro grupo (128).
La administracion de quimioterapia adyuvante junto con la siempre escasa
disponibilidad de personal y medios necesarios para atender a una
demanda quirurgica creciente son las principales causas de este problema.
La dificultad y morbimortalidad propia de la intervencién, que a su vez se
realizaria sobre un paciente fragil y afectado por el tratamiento oncologico,

también puede haber restringido la indicacion quirdrgica en ciertos casos.

Un hecho interesante es la mayor tasa de cierre de estoma obtenido
en el grupo intervenido de urgencias, a pesar del mayor nimero de
colostomias terminales realizado en este grupo. Una vez mas, este
resultado también es referido en otros trabajos (128). El hecho de que un

mayor numero de pacientes del grupo del stent recibieran tratamiento
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adyuvante, unido al mayor niimero de recidivas sistémicas presentado por
los mismos, que a su vez requeririan de nuevos ciclos de tratamiento, seria

una posible causa de esta diferencia.

Cabe mencionar en este sentido el prolongado intervalo de tiempo
hasta el cierre el estoma que obtuvimos en nuestra revision (grupo CUC:
12,5 meses vs. Grupo ETP: 11 meses). La presion asistencial de nuestro
centro unido a la administracion de quimioterapia adyuvante en la mayoria
de los pacientes intervenidos serian las razones que explicarian este
resultado. La comparacion de este intervalo con otros estudios similares
resulta dificil o casi imposible, pues su duracion no se refiere en ningun
caso (78,112,130). Sin embargo, es evidente la necesidad de corregir este
hecho en nuestro caso concreto pues, si bien es aceptable un mayor retraso
en la reconstruccién del transito en estos casos, nuestro intervalo es
especialmente extenso. La inclusion de estas intervenciones en horario
vespertino, asi como el planteamiento de un cierre precoz del estoma en

casos favorables serian posibles soluciones a este problema.

Se puede concluir, si bien con cautela, que el uso del stent conlleva
una menor morbimortalidad. La multitud de trabajos realizados al respecto,
el hecho de que en la practica totalidad de los mismos se obtenga alguna
ventaja especifica derivada del uso del stent (disminucion de THQ, menor
creacion de estoma...), y el escaso numero de resultados contradictorios
evidencian un cierto beneficio del uso del stent. A esta tendencia se le
afnade otra ventaja referente al beneficio psicologico del paciente. Resistir
dos ingresos de escasa duracion y libres de complicaciones no resulta tan
complejo a nivel animico como enfrentarse a una estancia hospitalaria

prolongada y un manejo postoperatorio mas exhaustivo y desgastante.
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Debido a que el principal objetivo del tratamiento en los pacientes
con neoplasias en estadio avanzado es prolongar la supervivencia sin
comprometer la calidad de vida, el uso paliativo del stent puede ser de gran
utilidad. La posibilidad de evitar la cirugia urgente y su morbimortalidad
secundaria, asi como la creacidon de estoma, supone la principal ventaja de
este manejo terapeutico (151). En este sentido merece la pena recordar que
esta indicacion fue la mas destacada en la Guia de la Sociedad Europea de

Endoscopia en 2014 (123).

A nivel de éxito clinico, en nuestra serie se obtuvo una tasa del
100% y del 87% en los grupos CUP y EP respectivamente, con una tasa de
permeabilidad del stent del 70% a los dos afios de seguimiento. El
porcentaje referido de fracaso terapéutico del stent coincide con el 10%
descrito en investigaciones similares (149). Por su parte, la tasa de
permeabilidad resulta mayor a la descrita en otros estudios, como el de Van
Den Berg y col., en la que solo la mitad de los pacientes mantuvieron el
transito intestinal al afio del procedimiento (152). La concentracidon de los
procedimientos en los ultimos afos incluidos en el estudio, momento
coincidente con una mayor experiencia de los radidlogos intervencionistas,

puede explicar este resultado.

El estudio de la morbimortalidad derivada del uso paliativo del stent
también ha sido inferior al desarrollado en su utilizaciébn como terapia
puente. En este sentido se han referido tasas de migracion, perforacion y
reobstruccion del 9,2%, 10,1% y 18,3% (37% morbilidad general)
respectivamente en la literatura (149). En nuestra serie la morbilidad que
obtuvimos fue similar a la referida trabajos previos, con una tasa de

complicaciones del 43%. Sin embargo, cabe destacar la deteccion de un
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23% de perforaciones, porcentaje superior a la media. El largo periodo de
seguimiento unido a la alta tasa de complicaciones de aparicion tardia
(50%) y la administracion de quimioterapia paliativa, que incluyo

antiangiogénicos en 4 casos, puede explicar este dato.

Sigue existiendo debate respecto a la morbimortalidad de las dos
opciones terapéuticas en el momento actual, si bien la ausencia de
diferencia o cierto beneficio del stent es la conclusion mas repetida en los
grandes estudios. Ejemplos de ello serian la revision de Ribeiro y col.
(115) y la de Zhao (2013), metaanalisis en el no se detectaron diferencias
en la tasa de complicaciones pero si se objetivd una mayor mortalidad en
los pacientes intervenidos de forma urgente (149). En este sentido, en
nuestro trabajo no detectamos diferencias significativas, si bien se aprecio
una tendencia hacia una menor estancia hospitalaria (6 vs. 9 dias), en el

grupo del stent.

Si bien no hubo disparidad a nivel de morbimortalidad, si que se
detectd un mayor nimero de estomas en los pacientes intervenidos de
urgencias respecto al grupo EP (87% vs. 30%) en nuestra serie. La elevada
tasa de permeabilidad y el pequefio porcentaje de intervenciones en
pacientes portadores de stent explican este resultado, que es de vital
importancia en estos casos. El estoma afecta a la calidad de vida, cuyo
mantenimiento o mejoria es el principal objetivo de cualquier tratamiento
paliativo, por lo que disminuir la necesidad de los mismos es prioritario. A
este respecto existe menos controversia sobre la influencia positiva del
stent, pues las conclusiones de los diferentes estudios coinciden entre si y

con las del nuestro (150,152).
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Especialmente interesante resulta el subandlisis realizado en nuestra
serie sobre el curso postoperatorio de la cirugia urgente primaria y de la
cirugia urgente secundaria a complicaciones post-colocacion de stent. A
pesar de que no se observaron diferencias en la tasa de complicaciones
postoperatorias, si se registrd6 un mayor periodo hasta la presentacion de
transito intestinal, una mayor necesidad de manejo en UCI y una mayor
estancia hospitalaria en los pacientes intervenidos tras stent. Al tratar con
tamafios muestrales tan escasos (8 vs. 10 pacientes) el andlisis estadistico
pierde peso al considerar los resultados, pero su sentido clinico no debe
dejar de ser considerado. Un curso postoperatorio mas torpido puede
influir sobre la sensacion de enfermedad del propio paciente y acelerar la
pérdida de su autonomia. Por esta razon este hecho deberia ser considerado
al decidir colocar una endoprotesis definitiva, principalmente en pacientes
cuya expectativa de vida es relativamente larga y por tanto tienen una
mayor probabilidad de presentar complicaciones. Sin embargo, en nuestra
serie unicamente un tercio de los pacientes del grupo EP tuvo que ser
intervenido, hecho del que se infiere que los dos tercios restantes se

beneficiaron del uso del stent.

- ANALISIS DE SUPERVIVENCIA

El efecto sobre el prondstico oncologico de la colocacién de
endoproétesis es un tema en debate aun en la actualidad. Existen multitud
de trabajos que han estudiado la influencia de esta terapia sobre la
supervivencia global y la recidiva tumoral. Tras los Gltimos metaanalisis y
revisiones, los resultados tienden a mostrar una no-inferioridad del stent
como terapia puente frente a la cirugia de urgencias. Sin embargo, sigue

existiendo una disparidad de resultados que mantiene la controversia.
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La supervivencia global a cinco afios en el grupo CUC y ETP fueron
del 59% y del 57% respectivamente. Al comparar estas cifras con otras
series similares no detectamos diferencias significativas. Dos ejemplos en
este sentido serian la revision de Genzor y col., en la que se obtuvo una
SVGL del 60% en el grupo ETP; y el trabajo de Crespi-Mir y col., en el
que este valor fue del 54% y del 62% en los grupos CUC y ETP
respectivamente (85,130). En otros trabajos internacionales esta similitud
entre grupos se mantuvo constante, tal y como se refleja en el articulo de
Saida y col. de 2003, en el que se obtuvo una SVGL del 44% en los

pacientes intervenidos de urgencias y un 40% en el grupo del stent (153).

Por su parte, la supervivencia libre de enfermedad fue del 45% y del
43% en los referidos grupos. Si bien en el trabajo de Matsuda, realizado
en 2015, se detectaron valores superiores a los de nuestra investigacion
(59% de SLE en el grupo de cirugia urgente y 48% en el grupo del stent)
(120), en el metanaalisis mas reciente, realizado por Cao y col. en 2019
sobre mas de 2.500 pacientes, se refirieron valores mas similares a los
nuestros, al obtenerse una SLE del 43,7% para el grupo de cirugia urgente

y del 44% para aquellos pacientes sometidos a colocacion de stent (127).

En cuanto a la tasa de recidiva tumoral, objetivamos un 33,4% y un
43,2% en los grupos CUC y ETP. Nuestros datos mostraron unos
porcentajes superiores a los registrados en la literatura, tal y como se
muestra en la siguiente tabla (tabla 19). Esta mayor tasa de recidiva de
nuestro estudio puede ser debida al mayor tiempo de seguimiento realizado
respecto a otras investigaciones. La similitud de la SLE entre los trabajos
previos y el nuestro constituye una prueba a favor de que nuestros

resultados oncologicos fueron similares a pesar de la tasa de recidiva.
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En este mismo sentido, la deteccion de una mayor tasa de recidiva
en los pacientes tratados mediante stent puede deberse al mayor estadio
ganglionar de la enfermedad, factor que demostrd relacion con la

recurrencia a nivel estadistico.

Sabbagh y col. | Matsuda y col.| Crespi-Miry | Cao y col.
2013 (110) 2015 (120) | col. 2018 (85) | 2019 (127)

Recidiva grupo CUC
%) 20 27,2 20 27,5
(0}
Recidiva grupo ETP
%) 33 31,1 22,8 28,7
0

Tabla 19: Tasa de recidiva segun tratamiento realizado (CUC vs. ETP)

La idea de que la colocacion de la endoprotesis provoque un
empeoramiento del prondstico oncologico ha sido el principal motivo de
debate en los ultimos 20 afios. El hallazgo de un incremento del ARN
tumoral circulante y de células metastasicas tras la insercion del mismo
son hechos preocupantes (108,154), si bien su relacion con un peor
pronodstico en humanos no ha sido demostrada hasta ahora. Nuestro estudio
es puramente clinico, lo cual disminuye su grado de evidencia al mismo

tiempo que refleja de forma mas fidedigna la practica diaria.

Por suerte, a dia de hoy disponemos de multitud de trabajos a este
respecto. Si se revisan con atencion se observa un hecho interesante, y es
que si bien en los ultimos metaandlisis se concluye de forma unanime que
la colocacion de stent no afecta negativamente al pronostico oncologico,

en los estudios locales si existe diversidad de resultados (tabla 20).
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El mayor poder de evidencia de los grandes estudios es un hecho
fuera de debate. La concordancia de los Gltimos metaandlisis respecto a
este tema despeja muchas de las dudas previas, ya que a nivel clinico se
demuestra la no-inferioridad del stent. Sin embargo, los resultados de las
series de menor tamaio sugieren que su efecto puede depender de factores
locales. Las caracteristicas de la poblacion, la manipulacion tumoral
durante el procedimiento y la experiencia de los profesionales podrian

explicar esta disparidad de resultados y por tanto deben ser considerados.

Respecto a las variables relacionadas con la supervivencia, en
nuestra serie el estadio tumoral pT4 constituy6 un factor de mal prondstico
a nivel estadistico. Debido al aumento de la posibilidad de recidiva que
esto supone, la relacion de esta variable con una peor supervivencia es
razonable. En este sentido se objetivo un mayor nimero de tumores pT4 en
el grupo intervenido de urgencias, asi como una menor tasa de
quimioterapia adyuvante en dicho grupo. Teniendo en cuenta estos dos
hechos quiza se deberia haber obtenido un mejor pronostico en el grupo
contrario. Sin embargo, en el grupo del stent se detecté un mayor estadio
ganglionar, factor que mostrd tendencia a relacionarse con la aparicion de
recidivas y que por tanto pudo haber influido negativamente en el
pronostico de este grupo. Asi pues, si bien las variables oncologicas se
distribuyeron heterogéneamente en nuestra muestra, se puede considerar
que ambos grupos se hallaban en igualdad de condiciones al realizar el

analisis de supervivencia.
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o Zhang y col. | Matsuday col. | Amelung y col.|Caoy col. 2019
Metaanalisis
2013 (111) 2015 (120) 2018 (155) (127)
A favor del stent - - - -
A favor de la
cirugia urgente
No diferencia X X X X
Revisiones y Sloothak. y Crespi-Mir y Mege y col. | Lara-Romero y
series de casos | col. 2014 (121)| col. 2018 (85) 2019 (156) | col. 2019 (157)
X- Mayor SLE
A favor del stent - - -
Est. III
A favor de la X- Menor X- Mayor
recurrencia y - -
cirugia urgente | mayor SLE SVGL

No diferencia

Tabla 20: Relacion tratamiento recibido con pronodstico oncologico.

El intervalo entre la colocacion del stent y la cirugia programada

posterior no debe ser mayor de 7-9 dias. Un mayor intervalo se asocia a

una mayor tasa de reobstruccion y por tanto a una mayor morbilidad segun

la literatura existente (149). Sin embargo, su efecto a nivel prondstico ha

sido menos estudiado, a pesar de que la diseminacidon tumoral vasculo-
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linfatica, mas frecuente en pacientes portadores de stent (108,109), podria
estar relacionada con el tiempo de permanencia de la protesis en la luz

intestinal.

En nuestra serie obtuvimos un intervalo entre la colocacion del stent
y la cirugia programada de 21 dias. Factores como el periodo empleado en
completar el estudio de extension y la valoracion anestésica, asi como la
disponibilidad de quir6fanos y de personal sanitario pueden explicar este
retraso. La inclusion del dia de colocacion del stent y de la intervencion
quirtrgica, no considerados en otros trabajos, también influye de forma
directa sobre esta variable. Especialmente llamativo resulta la menor
SVGL presentada en aquellos casos que fueron intervenidos mas de 21
dias después de la colocacion del stent. Si bien su significacion estadistica
no se mantuvo en el andlisis multivariante, la tendencia a un peor
pronostico debe ser considerada y utilizada como argumento para priorizar
estos casos en la programacion quirtargica semanal. Aun asi, este resultado
debe ser considerado con cautela, dada el escaso tamafio muestral y la
imposibilidad de comparar con otros trabajos debido a la escasa evidencia

previa.

Al igual que en el estudio del stent como tratamiento curativo, en el
ambito paliativo sigue existiendo controversia sobre un posible efecto
negativo del stent a nivel pronostico. En este sentido los estudios de gran
tamafio muestral no suelen referir efecto alguno, mientras que en las
revisiones locales las conclusiones son distintas. Asi pues, en el
metaandlisis de Ribeiro y col. en 2018 se refiri6 una media de
supervivencia de 10 y 9 meses para los citados grupos, sin detectarse

diferencias entre ambos grupos (115). Sin embargo, en la revision de Lee y
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col. se detectd sobre 88 pacientes una tasa de SVGL a los dos afios un 20%
mayor en los pacientes intervenidos de urgencias (150). Una vez mas, las
condiciones especificas del centro hospitalario y de la poblacion parecen

tener una gran relevancia en este sentido.

Nuestros resultados se asemejan a los de los grandes estudios, al
haber obtenido una mediana de SVGL de 11 y de 8 meses en los grupos EP
y CUP respectivamente, sin detectarse diferencias. Ciertos aspectos
metodoldgicos de nuestro trabajo han podido influir sobre este resultado.
En primer lugar, en ciertas investigaciones se ha detectado una mayor
supervivencia de los pacientes sometidos a una reseccion quirlrgica tras
sufrir complicaciones secundarias al stent respecto a los no intervenidos
(158). En nuestro trabajo hubo 9 pacientes que fueron operados de esta
forma. Dicho subgrupo se mantuvo en el grupo EP, hecho que ha podido
conferir un mejor prondstico al stent frente a la cirugia de forma artificial
cuando es posible que sea la propia reseccidon quirurgica lo que mejore la
supervivencia. Pensamos, no obstante, que nuestro andlisis tiene mayor
sentido practico, pues las complicaciones derivadas del stent deben ser
consideradas al elegir dicha terapia, también a nivel prondstico. Asi pues,
si el tratamiento quirurgico de dichos eventos aporta una mayor
supervivencia, dicho efecto debe ser considerado consecuencia del

tratamiento con endoprotesis.

En segundo lugar, la supervivencia de los pacientes en estadio IV
depende principalmente del tratamiento sistémico, siendo los esquemas
FOLFOX o FOLFIRI los mas utilizados en la actualidad (159). En
multiples estudios se demuestra su asociacion con una mayor SVGL y se

recomienda su administracion (160,161). Debido a ésto, el hecho de que un
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mayor porcentaje de pacientes del grupo EP recibiera este tratamiento en

nuestra serie ha podido influir en los resultados obtenidos.

Como se puede deducir de la lectura de este apartado, existe un gran
numero de variables que influyen sobre el pronodstico oncologico (estadio
tumoral, caracteristicas histologicas, calidad de la reseccion quirtrgica...).
Esto condiciona la creacion de grupos homogéneos y dificulta en gran
medida el estudio de la supervivencia, influenciada en la mayoria de casos
por varias variables y no por una sola. La utilidad del stent en este sentido
es trasladar al paciente a una situaciébn en la que sea posible la
protocolizacion de su tratamiento y el control de su estado preoperatorio.
Dichas medidas proporcionaran a priori una menor morbimortalidad y una
mayor y mas temprana administracion de tratamiento adyuvante, factores
que podrian mejorar o en cualquier caso no empeorar el prondstico de

estos pacientes.

- ANALISIS TIPOLOGIA DE PACIENTE

Uno de los objetivos del presente trabajo fue determinar aquellas
caracteristicas del paciente o del tumor que pudieran influir en las
complicaciones o el pronostico. En el analisis de morbimortalidad se
incluyo¢ la totalidad de la muestra y se tomd como variable dependiente la
complicacion  postoperatoria o  post-colocacion de stent,
independientemente de la intencion curativa o paliativa del tratamiento
elegido. Dado que nuestro objetivo era ofrecer recomendaciones generales
de manejo de la obstruccion intestinal maligna nos parecié recomendable
tomar esta medida. Sin embargo, este hecho puede dificultar la

comparacion de nuestros resultados, dada la divisiébn por grupos de
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intencion de tratamiento llevada a cabo en la mayoria de los trabajos. El

analisis de supervivencia, por su parte, si contd con esta division.

A nivel de morbimortalidad, la cirugia urgente provocé una mayor
tasa de complicaciones en aquellos tumores de localizacién distal y/o
localmente avanzados respecto a la colocacion de endoprotesis. En este
sentido, la localizacidén en la unidn recto-sigmoidea se asocid a una peor
supervivencia global y libre de enfermedad en los pacientes intervenidos

de urgencias, relacion ausente en el grupo del stent.

La relacion de las resecciones colonicas distales o de tumores con
extension local con una mayor morbimortalidad no es novedosa. El acceso
a la regidon pélvica y la realizacién de anastomosis distales exige una
mayor habilidad y experiencia. En este sentido, la menor disponibilidad en
cirugia de urgencias de facultativos especializados en coloproctologia
puede explicar nuestros resultados. Aunque esta conclusion no se establece
de forma explicita en los trabajos disponibles, se puede inferir sin esfuerzo
en varios de ellos. Un ejemplo seria la revision de Crespi-Mir y col., en la
que se determin6 una menor morbimortalidad en el grupo del stent a pesar
de un mayor nimero de tumores distales, a priori causantes de un

postoperatorio mas torpido, en dicho subgrupo (85).

La explicacion del mejor prondstico oncoldgico obtenido en el
grupo del stent como terapia puente a una cirugia curativa es similar. La
reseccion oncoldgica distal es compleja y mejora si es realizada por un
cirujano especialista. En nuestra serie no se analizé especificamente el
numero de ganglios ni la calidad del mesorrecto en aquellos tumores que

obligaran a realizar una reseccion anterior alta, al no tratarse de uno de los
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objetivos del trabajo. Sin embargo, este resultado refleja de forma indirecta
las ventajas a nivel prondstico de la cirugia electiva tras stent en lesiones
que obliguen a abordar quirGrgicamente la region pélvica. Una vez mas,
esta conclusion no se refiere de forma concreta en la literatura disponible.
Sin embargo, en varios trabajos se objetiva una mayor colocacion de stent
como terapia puente en tumores de recto superior o de sigma distal sin
objetivarse un peor pronodstico oncolédgico en dichos grupos (85,130). Este
hecho, dada la menor supervivencia natural de las neoplasias con esta

localizacion (1), indica una mayor adecuacion de dicho manejo.

Respecto a las variables de comorbilidad analizadas, se objetivo una
asociacion entre la existencia de patologia pulmonar y una mayor
morbimortalidad en el dmbito de la cirugia urgente, relacién que no se
determind en el grupo del stent. Si bien a nivel pronostico esta variable no
mostrd relacion con la supervivencia, si que lo hicieron otras afecciones
comorbidas, como la edad avanzada (>65 a.), la DM, la cardiopatia previa,
la toma de farmacos antiagregantes y/o anticoagulantes o la obtencion de

un indice de Charlson >3 o de una clasificacion ASA >3.

La posibilidad de optimizar la situacion nutricional, cardiologica y
respiratoria de estos pacientes, unido al ajuste de medicacién cronica
perioperatoria, serian las principales causas de la menor morbimortalidad

del stent, que a su vez provocaria indirectamente una mejor supervivencia.

Cabe mencionar que ciertas variables, como la toma de
antiagregantes o la DM, mostraron relacion con una menor SLE en el
grupo CUC, cuando su relacion tedrica con una posible recidiva resulta

dificil de establecer. En este sentido se debe recordar que este grupo de
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pacientes presentd una mayor morbimortalidad postoperatoria, hecho que
disminuye la supervivencia posterior y que por tanto puede enmascarar

estos resultados.

En el analisis pronodstico de los pacientes no candidatos a
tratamiento curativo no se objetivo relacion estadistica entre ninguna de las
variables analizadas. Sin embargo, si se detectdé una tendencia hacia un
peor prondstico en los pacientes intervenidos de urgencias que fueran
diabéticos o cardiopatas; que estuvieran en tratamiento con antiagregantes/
anticoagulantes; o que tuvieran un indice de Charlson mayor de 3. Estos
resultados son razonables, al ser similares a los obtenidos en aquellos casos
que si recibieron tratamiento curativo. Es muy posible que con un mayor
tamafio muestral se hubiera alcanzado la significacion estadistica en este

ultimo subanalisis.

Al tratarse de variables objetivas y facilmente identificables, pueden
servir de guia para al personal de guardia a la hora de decidir el mejor

tratamiento para cada paciente.

- LIMITACIONES DEL ESTUDIO

Se trata de un estudio de cohortes retrospectivo, disefio que conlleva
un sesgo de seleccion. Asimismo, al ser un estudio unicéntrico no
aleatorizado, la validez externa de los resultados debe considerarse con
cierta cautela. No obstante, las conclusiones alcanzadas son reflejo de la
realidad en nuestro medio y de gran ayuda a la hora de mejorar el

tratamiento de esta patologia.
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El tamafio muestral puede considerarse escaso a nivel teorico. Sin
embargo, no es inferior al de las series publicadas, lo que demuestra la
dificultad que conlleva el estudio de esta patologia. Ademas, durante el
trabajo se dividieron los casos en varios subgrupos, lo que provocd que
este nimero se redujera de forma notable a la hora de realizar ciertas
comparaciones. Este hecho puede haber condicionado el resultado de
dichos analisis al disminuir la capacidad para detectar diferencias. Otro
problema a nivel estadistico ha sido la realizacion de analisis intermedios,
ya que dichas operaciones conllevan un aumento del riesgo alfa que ha
podido influir en algunos de los resultados. Sin embargo, el método
utilizado ha sido el mismo que en otros estudios retrospectivos, por lo que

este problema esta presente de forma generalizada en la literatura.

Un periodo de estudio de casi 10 afios condiciona la elaboracion del
trabajo e influye sobre los resultados obtenidos y su interpretacion.
Respecto a la recogida de datos, el cambio de los sistemas de registro de
informacion y el desgaste de los documentos fisicos a lo largo del tiempo
aumentaron la complejidad de esta tarea. Por tanto, la heterogeneidad de
las fuentes de informacion y la dificultad para obtener las variables a partir

de ellas han podido condicionar una cierta pérdida de datos.

En este sentido se debe destacar la dificultad para obtener la fecha
concreta de éxitus de los pacientes cuyo fallecimiento tuvo lugar en el
ambito extrahospitalario. Si bien dicho evento siempre queda registrado
informaticamente, la fecha y hora del mismo s6lo son recogidos si el
paciente se encuentra ingresado. Como ya se ha comentado en el apartado
de Material y Métodos, en los casos extrahospitalarios se consideré como

fecha de éxitus la ultima actividad registrada para cada paciente

274




(realizacion de prueba de imagen, consulta, extraccion de analitica...), lo

que ha podido influir sobre la exactitud de dicha fecha.

Durante el periodo mencionado tuvieron lugar una serie de cambios
a nivel de personal y de manejo terapéutico tanto en el Servicio de Cirugia
General como en el de Radiologia Intervencionista. La entrada y salida de
profesionales con diferentes grados de experiencia, asi como el avance en
las técnicas quirtrgicas y radioldgicas han podido influir sobre los
resultados a nivel de morbimortalidad y pronostico oncoldgico de forma
desigual. Al haberse realizado un analisis por intencion de tratar, cuyo
proposito es reflejar la practica clinica diaria, este proceso de cambio al
que todos los centros sanitarios estdn sometidos no disminuye la validez de

nuestros resultados.

- LINEAS FUTURAS DE TRABAJO

Como resultado de este trabajo y tras el andlisis de nuestros

resultados se plantean varias lineas de investigacion futuras.

En primer lugar, se propone la elaboracion de un protocolo de
practica clinica sobre el tratamiento de la obstruccidn por céancer
colorrectal en el que se definan pormenorizadamente las indicaciones y
contraindicaciones del tratamiento con endoprotesis o cirugia urgente.
Otros aspectos especificos, como el intervalo mas adecuado entre la
colocacion del stent y la posterior cirugia y el manejo terapéutico en el

ambito paliativo, también deberan ser definidos en dicho documento.
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El analisis del coste econdmico de la utilizacion del stent en este
contexto también es de gran interés. Si bien ya existen estudios que avalan
su uso en este sentido refiriendo un menor coste del uso de endoprotesis
respecto a la cirugia urgente, las condiciones econdmicas, la tasa de
complicaciones postoperatorias o después del procedimiento y los precios
del material son muy variables segtn el centro hospitalario. Por esta razon,
pensamos que incluir un analisis del coste-beneficio de esta terapia en

nuestro estudio seria de gran utilidad.

La determinacion de la calidad de vida tras la colocacion de
endoproétesis colonica seria un objetivo de investigacion interesante de cara
al futuro. Se propone realizar un estudio comparativo respecto a esta
variable entre el tratamiento con stent o con cirugia urgente en pacientes

con obstruccion colonica maligna.
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8. CONCLUSIONES






1- La colocacion de endoprotesis, si bien no es una técnica exenta de
complicaciones, supone una alternativa eficaz en el tratamiento del cancer
de colon izquierdo obstructivo, mostrando un €xito clinico equivalente al

de la cirugia urgente.

2- La endoprotesis permite beneficiar a los pacientes con
obstruccion colonica maligna de una cirugia electiva realizada en mejores
condiciones y por personal experto, lo que se traduce en una mayor
utilizacion del abordaje laparoscépico, reduciéndose consecuentemente la

infeccion del sitio quirdrgico y la estancia hospitalaria.

3- Su utilizacidén como terapia puente no presenta diferencias a nivel
pronostico respecto a la cirugia urgente. EI mayor niimero de recidivas en
pacientes tratados con endoprotesis en nuestra serie no tuvo influencia

sobre la supervivencia global o libre de enfermedad.

4- Los pacientes con obstruccidon colonica maligna que presentan
antecedentes de patologia pulmonar y con tumores localmente avanzados o
de localizacion distal son los mas beneficiados de la colocacion de

endoprotesis.
5- El uso del stent como terapia puente permite realizar un mayor

porcentaje de anastomosis primarias asi como un menor numero de

estomas definitivos en comparacion con la cirugia urgente.
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6- La endoprotesis colonica es una alternativa menos agresiva que la
cirugia urgente para resolver la obstruccion colonica maligna de colon
izquierdo en pacientes con enfermedad diseminada candidata a tratamiento
paliativo. Permite la resolucion de la obstruccion con eficacia, seguridad y

pronoéstico similares a la cirugia urgente.

7- La progresiva especializacion de la cirugia, asi como la
prehabilitacidon y optimizacion preoperatoria influyen de forma importante
en la morbilidad, calidad de las piezas quirrgicas y pronostico oncologico.
La utilizacion de las endoprotesis en la obstruccion colonica neoplasica
permite demorar la temida cirugia de urgencias y beneficiar al paciente de
las ventajas de la cirugia programada, sin haberse demostrado impacto
negativo en el pronostico oncoldgico secundario a la manipulacioén

tumoral.
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10. ANEXOS






ANEXO I: Algoritmo de tratamiento del cancer de colon

Sintomas Indicaciones para endoscopia preferente (<2 semanas) Edad
Sangrado rectal, con cambio en el habito intestinal  aumento de 1a | Cualeuier
frecuencia de deposiciones. y/o mcontinencia, que persisten mas de | edad

A 1 . $e15 SeMmanas.

H'y exploracion Masa abdominal en FID Toda edad

AF y Anat. Pat Masa rectal (No pélvica) Toda edad
Sangrado rectal sin sintomas anales = 50 afios

Maximo Cambio en el habito intestinal sobre todo aumento de la frecuencia | = 60 afios
dos de deposiciones e incontmencia, que persisten mas de seis
semanas SCIARSE. -
Déficit de Fe sin causa clara (Hb<11g/dl en hombres y < 10g/dl en
postmenopausicas)

Colonoscopia + biopsia (Preferente)
Colonoscopia mcompleta: EQ versus Colone IOP o a los 3 meses

v

Cancer de colon

Estudio Preoperatorio y de extension

Consulta de Cirugia: -Analitica: “preoperatorio” + “Bioquimica basica” + CEA v CEA 199

-ECG preoperatorio, s1 histona o clinica cardiopulmonar, consulta a cardiologia
Meximo -Consulta de Preanestesia..
dos -CT Toracoabdonunopélvico.
semanas S1LOES dudosas —— RMN (aitada por el Servicio de Radiologia)
\J
Tratamiento: Cancer de colon en colitis ulcerasa Proctocolectomia con anastomosis ileoanal
Cancer de colon en polipesis familiar Proctocolectomia con anastomosis ileoanal
Cancer de colon =30 ajios Colectonua total con anastomosis 1leorrectal
Informe y
e Cancer de colon>30 afios Colon derecho: Colectomia dcha.
Cirugia, Colon transversa:  Colectomia dcha extendida
meximo Colon descendente: Colectomia 1zda
una Sigma: Sigmoidectomia
semana
MTX hepaticas Protocolo de tratamiento de Metastasis
A 4

Estadia 0 — No indicado tratamiento advuvante

Estadio I - No indicado tratamuento adyuvante

Estadio IT — No indicado tratamiento advuvante. salvo alto riesgo (T4. obstruccién
miesiinal o perforacion, grados 3 v 4 de Broders. CEA elevado en el preoperatorio).
Estadio ITT — Tratanuento advuvante

Estadio IV - Tratanuento con imntencion paliativa v en casos seleccionados rescate

quirirgico de metastasts.

Tratamiento adyuvante:
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TRATAMIENTO ADYUVANTE DEL CANCER DE COLON POR ESTADIOS

[T | [ Todan | || mvan. | | mosan || Toaoan |

| Eo | [ E1| | Em | Pesfoncion [ ]

Ohbstraccion
Indiferenciadm |
CEA elevado

——— —
Irresecable Eesecable
Primaric o Mix Cimagia
radical de
primario y
151 o
|Quimiu terapia |
L 3
COMITE DE TUMORES
Quimioterapia -
ERadioterapia?

Eevaluar em } meses
Valorar cimigia de rescats

.| Cirngia Oncologia |
- [ Lo L. 4
Segummienta Seguimiento
Hospital Universitario de Getafe e
Carretera de Toledo A-42, 12'500 Q
28905 Getafe EFCOM B
Tfo. 91683.9360. L Recognised for excellence
www.hospitaluniversitariodegetafe.org 5 star
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ANEXO 1II: Protocolo diagnoéstico-terapéutico del tratamiento de la
obstruccion intestinal por cancer de colon.

OBSTRUCCION INTESTINAL POR CANCER DE COLON

Sospecha por la Historia clinica y exploracion.

-Rx Simple de abdomen v torax

-Analitica: Preoperatorio. Bioquimica basica, CEA y CA 19.9
-TC de abdomen

Tratamiento conservador 24-48h: Sonda ng.
Resucitacidn adecuada
Enemas de limpieza

—® Resolucion de la obstruceion » Cirugia programada en el menor
lapso posible.
No resolucién 4 Cirugia Urgente

Sospecha de perforacién
Ty : Tas .
Cirugia Urgente:
Colon derecho v transverso hasta dansulo esplénico:

Resecable: Colectomia derecha convencional o ampliada
Trresecable:  By-pass o ileostomia de derivacion

Colon 1zquierdo
1 Cuando es factible:
Prétesis endoluminal (enema previo) — 5 Cimgia programada posterior:
-Resecable: Colectomia oncologica
-Irresecable o metastasis con supervivencia previsible < 3 meses: prétesis definitiva.

2 Protesis endoluminal impracticable o sospecha de peritonitis ——*  Cirugia

-Resecable: - Colectomia oncoldgica v anastomosis a eriterio del cirujano.
- Colon dcho 1squémico y/o Ca sinerénico: Colectomia subtotal.
Anastomosis ileorrectal.
- Peritonitis difusa o fecaloidea. mal estado general. incontinencia anal:
Hartmann
-Irresecable: Estoma de derivacidn.
En los casos de tumor irresecable o reseccion paliativa, reevaluar en 3 meses tras la
cirugia y tratamiento oncologico.

Seguimiento:
Oncologia
Remitir a Cirugia sélo en caso de quimioterapia no indicada.
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OBSTRUCCION INTESTINAL POR CANCER DE COLON

Sospecha por la Historia clinica y exploracion.

-Rx Simple de abdomen v torax

-Analitica: Preoperatorio, Bioquimica basica. CEA y CA 19.9
-TC de abdomen

Tratamiento conservador 24-48h: Sonda ng.
Resucitacion adecuada
Enemas de limpieza

—* Resolucidn de la obstruccion » Cirugia programada en el menor
lapso posible.
No resolucion 5 Cirugia Urgente

Sospecha de perforacion
Cirugia Urgente:
Colon derecho v transverso hasta angulo esplénico:

Resecable: Colectomia derecha convencional o ampliada
Irresecable:  By-pass o ileostomia de derivacién

Colon 1zquierdo
1 Cuando es factible:
Protesis endoluminal (enema previo) — 5 Cirugia programada posterior:
-Resecable: Colectomia oncoldgica
-Iiresecable o metistasis con supervivencia previsible < 3 meses: protesis definitiva.

2 Prétesis endoluminal impracticable o sospecha de peritonitis —®  Crirugia

-Resecable: - Colectomia oncoldgica v anastomosis a criterio del cirujano.
- Colon dcho isquémico y/o Ca sincrénico: Colectomia subtotal,
Anastomosis ileorrectal.
- Peritonitis difusa o fecaloidea. mal estado general. incontinencia anal:
Hartmann
-Irresecable: Estoma de derivacion.
En los casos de tumor irresecable o reseccion paliativa, reevaluar en 3 meses tras la
cirugia y tratamiento oncologico.

Seguimiento:
Oncologia
Remitir a Cirugia sélo en caso de quimioterapia no indicada.

Hospital Universitario de Getafe T
Carretera de Toledo A-42, 12'500

28905 Getafe EFQOM B
Tfo. 916839360 Recognised for excellence

www.hospitaluniversitariodegetafe.org 5 star
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ANEXO III: Protocolo de seguimiento tras el alta Hospitalaria de los
pacientes con cancer colorrectal en el Hospital Universitario de Getafe.

Protocolo de seguimiento de Cancer de colon Estadios I'y II de bajo riesgo

1° v 2° aiio (meses 3°a 5° aiios

1 6 12 18 24 6 12
Anammnesis v EF x x x X X
Hemograma
Bq Hepatica
CEA x x X X X
Colonoscopia X Al 4° aflo
Eco abdommal x x
CT Toracoabdominopelvico X X X
Enema opaco Ante la imposibilidad de colonoscopia
RMN hepatica Estudio de LOES hepaticas
PET CEA elevado con estudio de extension negativo

Cancer de colon estadios ITb y III resecados:

® Revisiones al menos cinco afios, exeepto las colonoscopias. que se mantienen.
- Anamnesis y exploracion fisica:
+ Cada 3 meses: del 1° al 3° aflo.
+ Cada 6 meses: ¢l 4° v 5° afio.
- Analitica con marcadores tumorales (CEA y CA 19.9):
+ Cada 3 meses: del 1° al 3° afio.
+ Cada 6 meses: €l 4° v 5° afio.
- TAC toraco-abdominal:
+ Cada 6-12 meses: del 1° al 3° afio.
+ Anual: el 4° y 5° afio (en estadios II de alto riesgo y IIT alternar cada 6
meses con Rx de térax v Eco abdominal).
- Colonoscopia:
+ En 3-6 meses: si no colonoscopia preoperatoria.
+ Al 1° afio tras la cirugia del primario.
+ Cada 3-5 afios: posteriormente.
+ Anualmente: en caso de pdélipo tipo adenoma avanzado (pélipo velloso, =
1 cm 6 alto grado de displasia).
- PET: s1 elevacion persistente del CEA sin que las pruebas diagndsticas
localicen el tumor.

e  (Cancer de colon estadio IV enfermedad resecada:
- Apammnesis y exploracidn fisica:
+ Cada 3 meses: del 1° al 3° afio.
+ Cada 6 meses: el 4° y 5° afio.

Hospital Universitario de Getafe EET———

Carretera de Toledo A-42, 12’500

28905 Getafe EFCM B

Tfo. 916839360 Recognised for excellence RS
www.hospitaluniversitariodegetafe.org 5 star [CLELE él%ﬁ
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Anexo IV: Escala de valoracion del riesgo anestésico segiin la Asociacion

Americana de Anestesiologia.

CLASIFICACION ASA DEL ESTADO FISICO

ASA | Paciente sano.

ASA I Enfermedad sistémica leve. No existe limitacion funcional.

ASA I Enfermedad sistémica grave. Limitacién funcional.

ASA IV Enfermedad sistémica grave que comporta una amenaza para la
vida del paciente.

ASA Paciente moribundo, sin esperanzas de sobrevivir mas de 24 horas
con o sin intervencion.

ASA VI Paciente con muerte cerebral, sometido a intervencion para

donacién de érganos.
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Anexo V: Clasificacion TNM 7 para cancer colorrectal.

Primary Tumor (T)

TX  Primary tumor cannot be assessed

T0  No evidence of primary tumor

Tis  Carcinoma in situ: intraepithelial or invasion of
lamina propria*

Tl  Tumor invades submucosa

T2  Tumor invades muscularis propria

T3  Tumor invades through the muscularis propria into
pericolorectal tissues

T4a Tumor penetrates to the surface of the visceral
peritoneum**

T4b Tumor directly invades or is adherent to other
organs or structures*****

Regional Lymph Nodes (N)

NX  Regional lymph nodes cannot be assessed

NO  No regional lymph node metastasis

N1  Metastasis in 1-3 regional lymph nodes

Nla Metastasis in one regional lymph node

N1b Metastasis in 2-3 regional lymph nodes

Nlc Tumor deposit(s) in the subserosa, mesentery, or
nonperitonealized pericolic or perirectal tissues
without regional nodal metastasis

N2  Metastasis in four or more regional lymph nodes

N2a Metastasis in 4-6 regional lymph nodes

N2b Metastasis in seven or more regional lymph nodes

Distant Metastasis (M)

MO  No distant metastasis

M1  Distant metastasis

Mla Metastasis confined to one organ or site (e.g., liver,
lung, ovary, nonregional node)

M1b Metastases in more than one organ/site or the

peritoneum
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ANATOMIC STAGE/PROGNOSTIC GROUPS

Stage
0
|

ITA
1B
1C

IITA

1B

Ic

IVA
IVB

T

Tis

Tl

T2

T3

T4a
T4b
T1-T2
T1
T3-T4a
T2-T3
T1-T2
T4a
T3-T4a
T4b
Any T
Any T

N

NO

NO

NO

NO

NO

NO
N1/Nic
N2a
N1/Nlc
N2a
N2b
MN2a
N2b
NI1-N2
Any N
Any N

M
MO
MO
MO
MO
MO
MO
M0
MO
MO
MO
MO
MO
MO
MO
Mla
Mlb

Dukes*

O O 0 0 00600 = " =2 & > |

MAC*
A

Bl

B2

B2

B3

Cl

C1

c2
Cl/C2

@ 888

ICD-0-3 TOPOGRAPHY

CODES

C18.0
Cl18.2
C18.3

Cls4
C18.5

Cl8.6
C18.7
Cl3.8

Cl18.9
C19.9

C20.9

Cecum
Ascending colon
Hepatic flexure
of colon
Transverse colon
Splenic flexure

of colon
Descending colon
Sigmoid colon
Overlapping lesion
of colon

Colon, NOS
Rectosigmoid
Junction

Rectum, NOS

ICD-0-3 HISTOLOGY
CODE RANGES
80008152, 81548231,
82438245, 824782438,
82508576, 89408950,
89808981

Niote: cTNM is the clinical classification, pTNM is the pathologic classification. The y prefix is used for those cancers
that are classified after neoadjuvant pretreatment (e.g., ypTNM). Patients who have a complete pathologic response are
ypTOMOcMO that may be similar to Stage Group 0 or L. The r prefix is to be used for those cancers that have recurred after
a disease-[ree inlerval (rTNM).
*Dukes B is a composite of better (T3 NO M0) and worse (T4 N0 M0) prognostic groups, as is Dukes C (Any TN1 MO
and Any T N2 M0). MAC is the modified Astler-Coller classification.
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