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1 RESUMEN

El cancer colorrectal (CCR) es el tercer tumor maligno mas frecuente a nivel
mundial y el segundo de mayor mortalidad. Su diagnéstico se realiza mediante

distintas pruebas de imagen, siendo la colonoscopia la técnica gold standard.

Una de las principales complicaciones del CCR es la obstruccion intestinal, que puede
tratarse mediante cirugia laparoscoépica o abierta. Otra opcion seria la colocacion de

un stent colonico autoexpandible.

Las principales técnicas incluyen colectomia segmentaria, proctocolectomia y, en
casos urgentes, la operacién de Hartmann. Se ha demostrado que la cirugia guiada
por fluorescencia mejora la precision quirdrgica. En algunos pacientes es necesario

realizar ostomia para facilitar la recuperacion.

El uso de stents coldnicos elimina la obstruccion intestinal al expandirse dentro del
propio tumor; se colocan mediante endoscopia y fluoroscopia, con bajo riesgo

inmediato pero con posibles complicaciones, como la migracién o perforacion.

En esta revision bibliografica se compara la eficacia de las endoproétesis col6nicas
frente a la cirugia urgente con el fin de determinar la mejor opcion terapéutica para el

abordaje del CCR obstructivo y su prondstico.

Como conclusion, se recomienda actualmente el uso del stent en el CCR obstructivo,
ya sea como puente a la cirugia o como medida definitiva, sobre todo en aquellos
casos con alto riesgo quirdrgico. Sin embargo, la decision debe tomarse de manera
individualizada, considerando el estado del paciente y la evolucion de la enfermedad.
Aunque es cierto que su uso conlleva menor morbimortalidad que la cirugia abierta, es

una opcion que se debe estudiar antes de optar por ella.

Palabras clave: obstructive colorectal cancer, colonic stent, survival colorectal cancer,

prognostic colon cancer.




2 INTRODUCCION
2.1 CONCEPTO DE CANCER COLORRECTAL

El cancer colorrectal (CCR) se trata de un crecimiento excesivo de células
malignas en la mucosa del colon y recto, confirmado por anatomia patolégica a través
de una biopsia endoscépica. Existen varios tipos histolégicos, siendo los mas comunes

los siguientes (1,2):

e Adenocarcinoma: El mas frecuente, representando alrededor del 95%
de los tumores.

e Carcinoma de células en anillo de sello: Es un subtipo de
adenocarcinoma, que se asocia a un peor prondstico.

e Carcinoma de células escamosas: Menos frecuente en el colon, pero
puede aparecer en recto.

e Tumores neuroendocrinos: Originados en las células neuroendocrinas

intestinales.

Existen diversos factores de riesgo que favorecen la formacién de dicha tumoracion,
distinguiéndose entre factores modificables y no modificables, todos ellos se

encuentran en la tabla 1 (3).
2.2 PREVALENCIA E INCIDENCIA

El CCR es a nivel mundial el tercer tumor maligno més frecuente (10.2%) y el
segundo con mayor mortalidad (9.2%), siendo el que presenta mayor incidencia en
Espafia (13.7%). Es el segundo mas comun tanto en hombres (14.6%) como en
mujeres (12.6%), considerandose el segundo con mayor mortalidad en Espafia
(15.64%) (4).

Se espera que las cifras continlen aumentando debido al envejecimiento de la
poblaciéon y a otros factores de riesgo, como los del estilo de vida. La tasa de
incidencia estandarizada por edad (ASRi) del CCR es mas alta en hombres que en
mujeres. La mayoria de los pacientes con cancer esporadico tienen >50 afios de edad;
el 75% de los pacientes con cancer de recto y el 80% de los pacientes con cancer de
colon tienen 260 afios de edad en el momento de su diagnostico. La incidencia
también varia geograficamente, siendo mas alta en Australia y Nueva Zelanda,
mientras que en Africa occidental es la méas baja. Los paises mas desarrollados como
Europa, América del Norte, Australia, Nueva Zelanda y Japon, presentan una

incidencia mas elevada en comparacion con los paises subdesarrollados, lo que




podria deberse a la influencia del nivel socioeconémico. Aun asi, en las distintas
regiones dentro de cada territorio, la ASRi puede mostrar una marcada variacién; por
ejemplo, Asia tiene la mayor diversidad de ASRIi, aunque no presente la mayor
incidencia total (5,6).

2.3 ETIOPATOGENIA
La etiopatogenia del CCR esta basada en diversos factores (6):

e Caracteristicas del cancer, como el tipo histolégico.

e Supresion inmunitaria en el microambiente tumoral, mediante la induccion de
citocinas locales.

e Inestabilidad y mutacién del genoma, que se produce a través de varios
procedimientos como la inactivacion de los mecanismos de reparacion del
ADN, la regulacion negativa de los factores supresores del crecimiento, la
inhibicibn de los mecanismos que inducen la senescencia celular, y la
induccién de la actividad de la telomerasa, impidiendo asi el envejecimiento
celular, y por lo tanto, se inhiben la necrosis y la apoptosis.

e Produccién de ATP a través de la glucdlisis aerébica.

e Produccion de factores promotores del crecimiento y de la angiogénesis,
debido a la secrecion de interleucinas, TNF-alfa, quimiocinas o proteinas de
fase aguda como consecuencia de la inflamacion,

e Angiogénesis para poder nutrir el tejido de nueva formacion.

o Afectacion de la matriz extracelular para promover la motilidad celular e
induccién de la transicion epitelio-mesenquimal, produciendo metastasis en los
altimos estadios.

e También existen diversas mutaciones que aumentan frecuentemente la
probabilidad de padecer CCR, que afectan a la via de sefalizacion Wnt, u otras
vias como RAS-RAF-MAPK, TGF-B y PI3BK-AKT, afectandolas.

2.4 CLINICA Y DIAGNOSTICO

La clinica del CCR es diversa, dependiendo de la localizacién del tumor. Se
caracteriza por alteracion en el transito intestinal, hematoquecia secundaria a
sangrado rectal, anemia ferropénica, dolor, distensién abdominal, y pérdida de peso y

de apetito.

Aproximadamente el 20% de los pacientes diagnosticados de CCR presentan

metastasis. Estas pueden originarse por propagacion hematégena que es la mas




frecuente, linfatica, contigua o transperitoneal; siendo las localizaciones mas
frecuentes los ganglios linfaticos regionales, higado, pulmén y peritoneo. Dependiendo
del lugar metastatizado, los sintomas pueden variar, como el dolor abdominal,
causado por perforacién o absceso debido a una extension directa del tumor; ictericia
y dolor en el cuadrante superior derecho si hay afectacion hepética; o disnea, si afecta
el pulmén. El empleo del screening para el CCR es de vital importancia, permitiendo
un diagnoéstico precoz de la enfermedad, se basa en la determinacién de sangre
oculta en heces; en Espafia, este screening se realiza a partir de los 45 afios y hasta
los 69-74 afios, dependiendo de la comunidad autonoma. El CCR en etapa temprana
se diagnostica comunmente mediante colonoscopias que se realizan por otros

motivos, o al presentar una prueba de cribado positiva (1,2,6).

El diagndstico del CCR se basa en distintas pruebas de imagen como la radiografia
simple de abdomen, la tomografia axial computarizada, la colonoscopia virtual y la
RMN pélvica, pero la técnica gold standard es la colonoscopia, durante la cual se

puede realizar una biopsia de la tumoracion.

Y el diagnéstico de confirmacién del CCR obstructivo se basa tanto en la clinica
(signos de oclusion intestinal) como en las pruebas radioldgicas anteriormente
mencionadas. También nos aporta informacion la propia imagen percibida por el
colonoscopio e incluso si la obstruccion es muy severa, se puede observar la

imposibilidad del paso de este por la luz intestinal (1,6).

Todas estas pruebas diagnosticas nos permiten clasificar al tumor colorrectal segun la

clasificacion TNM (Fig. 1), y con ello determinar qué tratamiento se debe realizar (7).
2.5 COMPLICACIONES

Entre las complicaciones del CCR se halla la perforacién colénica o rectal (que
produce neumoperitoneo, peritonitis fecaloidea...), la hemorragia (si es cronica, se
caracteriza por la formacion de melenas, y si es aguda, aparece rectorragia), y la

oclusién intestinal.

La oclusién intestinal se trata de una de las complicaciones mas frecuentes que
aparecen en el CCR, el 29% de los canceres de colon se presentan con un cuadro de

obstruccion sintomatica, lo que indica un mal prondstico (1).

También puede originar una colitis obstructiva, proceso necroinflamatorio del colon
proximal producido por la aparicion de isquemia como consecuencia de la obstruccién

por CCR. El edema vy la ulceracion pueden aparecer en la pared distendida del colon




por el mismo mecanismo que la colitis isquémica. Es importante detectar la presencia
de esta afectacion en el estudio diagndstico porque se considera un factor de riesgo
para la generacion de una fuga anastomotica tras la cirugia (8).

Para tratar la obstruccion del CCR existen diferentes opciones terapéuticas, una de
ellas es la colocacion de stent o endoprétesis autoexpandible, previo a la cirugia, para
evitar la realizacion de una ostomia. Si no es posible la colocacion del stent se
realizara un tratamiento quirdrgico urgente, basado en la exéresis del tumor con
anastomosis primaria; si esta no se pudiera realizar, ya sea por inestabilidad
hemodinamica, importante edema intestinal o isquemia de la pared colorrectal, estaria

indicada la confeccion de una ostomia terminal (6).
2.6 TRATAMIENTO
2.6.1 TECNICAS QUIRURGICAS

El CCR se puede intervenir quirGrgicamente por via laparoscépica o abierta,
cuando los pacientes presenten alguna contraindicacion, como cirugias abdominales
previas y la enfermedad en estadio avanzado. En ambos accesos se ha demostrado
que la reseccion colorrectal presenta la misma seguridad. Durante el procedimiento
laparoscépico puede ser necesario reconvertir a cirugia abierta, por dificultades
técnicas o por una lesiébn que no pueda repararse laparoscopicamente. Durante la
cirugia, se deben seguir los planos anatdmicos del mesocolon con la pared de la
cavidad abdominal y el retroperitoneo para evitar dafiar estructuras retroperitoneales
como los uréteres, el duodeno, el pancreas y el bazo. Se debe crear una anastomosis
sin tension ni torsion del mesocolon para evitar la apariciéon de fugas anastomoticas.
Algunos pacientes pueden necesitar la realizacién de un estoma cuando no se pueda
reconstruir el transito intestinal. La ileostomia en asa, la colostomia en asa, o las
colostomias terminales, son una parte esencial de la cirugia en el cancer de recto y
sigmoide, y sirven para proteger la anastomosis colorrectal cuando el paciente ha sido

radiado o presenta mala vascularizacion secundaria a sus comorbilidades (6).

Asimismo existen otras variantes en la cirugia convencional, como la cirugia guiada
por fluorescencia, que consiste en la administracién por via intravenosa o localmente,
sustancias fluorescentes, obteniéndose una imagen que indica el limite de reseccion al

existir una buena vascularizacion en dicha zona (Fig 2) (9).

Entre las complicaciones de la cirugia, se encuentra el sindrome de reseccion anterior,
que aparece en el cancer de recto, estando relacionado con la radioterapia

neoadyuvante y la lesion del plexo hipogéastrico durante la cirugia; caracterizandose




por deposiciones frecuentes y urgentes, incontinencia fecal y disfuncion sexual y

urinaria (6).

Otra de las complicaciones quirdrgicas es la fuga anastomaética, que se define como la
extravasacion de contenido intestinal a través de una disrupcion de la anastomosis
quirdrgica. Existen varios factores que influyen en su aparicién, como una técnica
quirdrgica inadecuada, isquemia tisular, infeccién en el area o una tensién excesiva en
la sutura. La dehiscencia anastomotica puede producir una peritonitis, y por lo tanto

desencadenar una sepsis, aumentandose la morbimortalidad (6).

Cuando exista una oclusion intestinal secundaria a CCR se debera realizar una
reseccion tumoral con margenes de seguridad de al menos 5 cm, para conseguir la
eliminacion completa del cancer y reducir la recurrencia local. Posteriormente se
realiza un estudio histolégico del tumor y de los ganglios linfaticos extirpados para
analizar el grado de diseminacién del tumor y conocer el estadiaje y pronéstico de la
enfermedad (10,11).

Existen diferentes técnicas quirdrgicas, cuya realizacion dependera de la localizacién

del tumor, el estado del paciente y la urgencia (10):

- Colectomia segmentaria, para tumores localizados (hemicolectomia derecha o

izquierda, sigmoidectomia...).
- Proctocolectomia en casos de afectacion extensa del recto o colon distal.

- Operacién de Hartmann, que se realiza en situaciones de urgencia o cuando exista
un elevado riesgo de complicaciones como dehiscencias o abscesos, por la importante
morbilidad del paciente. Consiste en la reseccion del segmento afectado del colon, con

la creacion de una colostomia terminal; y cierre del segmento distal (11,12).
2.6.2 STENT

Las endoprétesis o stents son tubos metalicos expandibles que se colocan
colapsados en la zona obstructiva del tumor bajo guia fluoroscopica, endoscopia 0 un
procedimiento combinado, expandiéndose posteriormente en el interior del tumor,
solucionando la obstruccion causada por el crecimiento del tumor en el colon o recto.
Los stents coldnicos especificos para la oclusiéon colorrectal no poseen una cubierta
plastica y sus extremos estan ensanchados para engancharse al tumor, por lo tanto,

se pueden seleccionar los stents segun la ubicacion y la longitud de la lesion (13,14).




La colocacion de stents en el recto suele evitarse debido a los posibles efectos
adversos que producen, como dolor, tenesmo, incontinencia y migracion del stent con
expulsion del mismo por el ano. Existen una serie de indicaciones y contraindicaciones

para su uso como se puede observar en la tabla 2 (8).

Generalmente la colocacién endoscopica de las endoprotesis la realiza un
gastroenterdlogo experimentado. Antes de comenzar este procedimiento se debe
realizar una evaluacién clinica y radiolégica de cada paciente para estudiar la lesién y
su localizacion, y personalizar por tanto las medidas de los stents que se van a utilizar,
inyectandose en el colon un enema de contraste soluble en agua antes de comenzar
el procedimiento. Este contraste permite conocer la longitud de la estenosis. Cuando el
colonoscopio alcanza la zona obstruida, se inserta un alambre guia a través del
segmento estenosado y posteriormente se coloca lentamente un empujador con el
stent metélico en la lesion a lo largo de esta guia bajo control fluoroscépico. Los SEMS
(stents metdlicos autoexpansibles) se liberan lentamente tras encontrarse en la
posicion correcta y se expanden por completo, tras esto se retira el empujador y la
guia (6,8,14).

Tras la colocacion del stent, los pacientes tienen la posibilidad de ser intervenidos
quirirgicamente de forma programada. La permeabilidad del stent debe controlarse
mediante observacion endoscépica por si el tejido afectado reacciona ante él como
cuerpo extrafno, o incluso si se forma tejido a su alrededor produciendo nuevamente la

obstruccion (15).
La colocacion de los stents presenta una serie de caracteristicas (16):

La intervencion es radioguiada a través de un colonoscopio.

2. Se realiza Unicamente tras la correcta visualizacion de la zona afectada, ya que
la colocacidn del stent es imposible si el campo se encuentra oscurecido, como
ocurre si existe alguna hemorragia.

3. Tras la colocacion del SEMS, se realiza una radiografia de abdomen para
observar su correcta posicion.

4. No se dilata con globo o bujia.

El final distal de la lesion estenética se marca con un clip metalico.

6. No se debe realizar una colocacion profilactica del stent.

La colocacion exitosa del SEMS se confirma mediante el alivio de los sintomas
abdominales del paciente como la expulsién de heces y gases, mediante colonoscopia

y con una radiografia simple abdominal (8).




Existen distintos tipos de abordaje para colocar las endoprotesis que nos permiten
tratar el CCR obstructivo, como son: endoscopia de luz blanca de alta definicion,
cromoendoscopia, endoscopia de aumento, imagenes de banda estrecha, imagenes
con mejora inteligente del color (FICE) (Fujinon) e imagenes iScan (Pentax),
endoscopia de autofluorescencia o la endomicroscopia (6).

Segun las guias de la Sociedad Europea de Endoscopia Gastrointestinal (ESGE), la
colocacion de endoprotesis colorrectales es relativamente complicada en pacientes
con metéstasis peritoneales o tumores cercanos al borde anal (menos de 5¢cm), debido
a las adherencias y la tortuosidad de las paredes afectadas. Aun asi, recientemente se
han desarrollado innovaciones en procedimientos y dispositivos que pueden superar
este tipo de dificultades. Uno de estos procedimientos se basa en el uso de un
endoscopio de menor calibre y de un catéter, porque estas lesiones impiden el acceso
a la zona ocluida a un colonoscopio de gran calibre, que es el que generalmente se
utiliza. Posteriormente, el endoscopio es intercambiado por uno de mayor calibre que
se inserta en la guia, lo que permite la colocacion del stent.

También existe otra técnica basada en el uso secuencial del endoscopio de doble
balén (DBE) al mismo tiempo que el endoscopio ultrafino. EI DBE se coloca en la
obstruccién y después el endoscopio es retirado, dejando Unicamente las paredes del
colon con el balén; al mismo tiempo se inserta un segundo endoscopio para poder

colocar la guia (16).

Entre las complicaciones inmediatas de la colocacién del stent, se encuentra un
desplazamiento del mismo, que puede deberse a una seleccién errénea del tamafio
del stent, por lo que no se adaptaria adecuadamente al tumor estenosado,
produciendo hemorragia, infeccion o perforacion; y de forma tardia pueden aparecer
migracion, perforacién y obstruccién por sobrecrecimiento tumoral sobre el propio
stent, lo que podria limitar la eficacia a largo plazo y reducir la calidad de vida del
paciente (17-19).

La mortalidad del stent esta asociada a las caracteristicas del propio paciente y a
posibles factores de riesgo, como el estilo de vida (dieta, sedentarismo, antecedentes

personales...), ademas del tipo de stent empleado (19).

Con el empleo de stents como puente a la cirugia, la mortalidad inmediata en
pacientes con CCR oclusivo es baja, con unas tasas en torno al 2.3%. Las
perforaciones, que son complicaciones graves, afectan entre el 4% - 11% de los

pacientes y estan asociadas a una mortalidad del 20-30% (10,20,21).




En esta revision bibliografica se va a evaluar la morbimortalidad, prondstico y
supervivencia entre el empleo de stents en CCR obstructivo frente a la cirugia urgente

para conocer la mejor opcion terapéutica en estos pacientes.
3 OBJETIVOS

e Obijetivo principal: comparar el prondstico y supervivencia de los pacientes que
presentan CCR obstructivo tras el empleo de stent o tras la cirugia urgente.
e Obijetivos secundarios: comparar mortalidad y morbilidad de los pacientes que

presentan CCR obstructivo tras el empleo de stent o tras la cirugia urgente.
4  MATERIAL Y METODOS
4.1 PROTOCOLO Y FUENTES DE INFORMACION

Se ha realizado una revision de los articulos cientificos publicados en lengua
espafiola como inglesa, relacionados con las diferentes opciones quirdrgicas en el
cancer de recto, sobre el uso de stent y sus respectivas complicaciones, comparacion
entre los distintos tratamientos y vias de acceso a la reseccion del tumor obstructivo.
Para ello se ha realizado una busqueda bibliografica en diferentes bases de datos
como PubMed, UptoDate, Cochrane, SciELO, Dialnet, Cancer.gov, REDECAN (Red
Espafiola de Registros de Cancer), SEOM (Sociedad Espafiola de Oncologia Médica),
GLOBOCAN (de la OMS), Instituto Nacional del Cancer.

4.2 BUSQUEDA

Las palabras clave introducidas en la busqueda han sido: obstructive colorectal

cancer, colonic stent, survival colorectal cancer, prognostic colon cancer.

También se revisaron las referencias de otros articulos hallados por referencias

cruzadas.
4.3 CRITERIOS DE SELECCION

e N° articulos revisados: 64

e NC°de articulos seleccionados: 40
4.4 CRITERIOS DE EXCLUSION

e Aguellos escritos en un idioma diferente al inglés o espafiol.

e Aguellos estudios publicados hace méas de 10 afios.
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o Aquellos que a pesar de contener las palabras claves de busqueda en su texto
no hacen la suficiente referencia a las diferentes opciones quirurgicas.

e Aquellos que tratan un caso clinico en concreto.
5 DISCUSION

El CCR es a nivel mundial el tercer tumor mas frecuente y el segundo con mayor
mortalidad. Una de las complicaciones mas caracteristica es la obstruccién intestinal
secundaria al crecimiento del propio tumor, que ocluye al colon o recto. Para lidiar con
ella existen varias opciones terapéuticas, como la colocacion de una endoprotesis

coldnica o el tratamiento quirdrgico urgente, ya sea por via abierta o laparoscopica.

Kuwai T et al., indican que el uso del stent puede ser un tratamiento definitivo en
pacientes con enfermedad diseminada maligna de colon, e incluso servir como puente
para la reseccion primaria selectiva y anastomosis en pacientes con obstruccién aguda
colorrectal. Ademas, establecen la necesidad de personalizar la cirugia y el tipo de

stent dependiendo del paciente (16).

En una revision de la ESGE (22), que aborda el papel de los stents metalicos
autoexpandibles para la obstruccién del cancer colénico y extracolénico, realizada por
Sagar J. et al., se confirma que los procedimientos con stents son generalmente bien
tolerados y requieren una sedacién minima para su colocacion, lo cual los convierte en
una opcién atractiva para paliar la obstruccién, presentando menor morbimortalidad

que la cirugia abierta urgente (23).

Asimismo, Lee GJ et al. observaron, en un estudio prospectivo de 77 pacientes, que el
uso del stent resolvia los sintomas obstructivos en practicamente todos los casos con
una menor proporcién de complicaciones tempranas y una estancia hospitalaria mas
corta en comparacién con la cirugia abierta. Sin embargo, el riesgo de complicaciones
tardias era significativamente mayor; pudiendo resolverse mediante la insercién de un
nuevo stent o con tratamiento conservador, sin necesidad de recurrir a la cirugia en la
mayoria de los casos. La colocacién de un stent se considera una buena opcion para
aquellos pacientes con mayor riesgo quirdrgico, que presenten una menor expectativa
de vida debido a sus comorbilidades; esta opcion disminuye la morbilidad y mejoraria

su calidad de vida en comparacién con la cirugia (24).

Debe tenerse en cuenta al propio paciente y las caracteristicas de su tumor para poder

realizar un buen estudio personalizado, ya que, incluso en la obstruccion maligna de
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colon, el uso de stents ha llamado la atencibn como una intervencion de

descompresion alternativa frente la reseccion colénica.

Cirocchi R. et al. realizaron una revision sistematica y un metaanalisis demostrando
que la colocacién de stents se asocia con un alto éxito clinico y buenos resultados a
corto plazo. Se planted la hipotesis de que los stents indujeran la invasion vascular
debido a la presion ejercida por ellos que empuja la masa tumoral hacia la pared del
lumen col6nico, lo que provocaria la invasion de células cancerosas a los vasos y
tejidos circundantes, considerandose un riesgo este procedimiento. Concluyeron que
en presencia de una obstruccion colorrectal maligna el uso de endoprotesis es seguro,
teniendo la misma mortalidad y una morbilidad significativamente menor que el grupo
tratado con cirugia de urgencia. Sin embargo, los resultados de recurrencia y
supervivencia no son significativamente diferentes entre los dos grupos. El analisis de
los resultados a corto y largo plazo (como la tasa de fuga anastomdética o la
recurrencia de la enfermedad) puede sugerir el uso de stents como puente a la cirugia
(25).

Alkhayal et al. realizaron un estudio retrospectivo con 65 pacientes en el que no se
observaron diferencias significativas en las complicaciones quirdrgicas postoperatorias
en los pacientes con un stent preoperatorio en comparacion con aquellos que se
sometieron directamente a una cirugia. La perforacion y obstruccion coldnica
principalmente ocurrieron en los pacientes que presentaron complicaciones con el
stent y, por lo tanto, tuvieron que someterse a una cirugia abierta. No obstante, la
infeccion del sitio quirargico fue mas alta entre el grupo con endoprétesis (16,7 %) en
comparacion con el grupo de cirugia primaria (4,9 %). No se logr6 demostrar una
diferencia significativa en los resultados a corto plazo entre los dos grupos, basandose
en las complicaciones postoperatorias, como infeccién del sitio quirdrgico, trombosis
venosa, neumonia, etc., o complicaciones relacionadas con la colocacion del stent,

como migracién u obstruccion (26).

Yamashita S. et al. utilizaron en 8 pacientes con CCR obstructivo, antes y después de
la insercidn del stent, y después de la reseccion quirirgica, un sistema de deteccion de
un marcador que expresaba un adenovirus selectivo de replicacion especifica de
telomerasa (TelomeScanF35) para detectar células tumorales. Observaron que
pacientes ancianos o con comorbilidades importantes eran los que mas se
beneficiaban del cambio de la cirugia urgente programada tras la colocacion de
endoprotesis. Hallaron un nimero notablemente mayor de células cancerigenas en la

circulacion de los pacientes después de la insercion endoscopica del stent. Ademas,
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midieron las células malignas antes y después de la insercion del stent, y después de
la reseccion colonica, para evaluar en qué pacientes se eliminaban eficazmente las
células de la sangre mediante la reseccion radical y la quimioterapia adyuvante;
concluyendo que la cirugia y la quimioterapia adyuvante pueden eliminar
significativamente células tumorales, lo que podria estar asociado con la ausencia de

recurrencia (27).

También Uehara H. et al. realizaron un estudio retrospectivo, con 108 participantes, en
el que se comparo la cirugia abierta y el uso de endoprotesis como puente a la cirugia,
llegando a la conclusién de que la colocacion de stents en el cancer colorrectal
obstructivo podria aumentar la tasa de metastasis a distancia, incluso en casos sin
perforaciones relacionadas con el stent (28). En teoria, la dilatacién radical forzada con
un stent no solo podria aumentar el riesgo de perforacion, sino que la manipulacién del
tumor puede provocar la propagacion de células cancerosas a los vasos linfaticos
circundantes y al torrente sanguineo periférico como mencionaba Cirocchi R. (25).

Pero Alhassan N. et al. revisaron retrospectivamente a 45 pacientes con obstruccién
maligna del colon del lado izquierdo, y confirmaron que la invasion linfovascular no era
estadisticamente significativa, por lo que estarian a favor del uso de stent frente a la
cirugia abierta (14).

Zhang J. et al. realizaron un metaandlisis con 41 estudios, concluyendo que cuando se
disponga de la experiencia necesaria en la colocacion de endoprotesis y se excluyan
las contraindicaciones, se debe considerar el uso de endoprotesis como la estrategia
de tratamiento de primera linea para la obstruccion intestinal maligna aguda. Proponen
que las investigaciones futuras deben centrarse principalmente en establecer
indicaciones de tratamiento definitivas, optimizar las técnicas endoscépicas e innovar
con nuevos dispositivos para hacer avanzar ain mas la colocacion del stent por

colonoscopia (29).

Kuipers et al. también validaron la importancia del tratamiento conservador, ya que
ante un cancer rectal avanzado y recurrente se deberia realizar una reseccion
completa. Por lo tanto, al ser una intervencion muy invasiva, plantean el omitir

directamente la cirugia en estos pacientes (6).

Aun asi se debe realizar un estudio prospectivo de estos pacientes con enfermedad
avanzada para conocer realmente el resultado futuro y confirmar este resultado a favor

del tratamiento conservador (30-32).
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El empleo del stent como puente hacia la cirugia abierta ha surgido como una opcién
viable para pacientes con obstruccion por cancer de colon del lado izquierdo, como lo
refleja el estudio realizado por Alhassan N, demostrando que la colocacion de un stent
est& asociado con resultados parecidos a la cirugia inicial. Sin embargo, la estrategia
de tratamiento Optima para estos pacientes sigue siendo controvertida; por lo tanto,
recomiendan una terapia personalizada para cada paciente que presente obstruccién
por cancer de colon izquierdo (14).

Lee G et al. realizaron un estudio prospectivo aleatorizado de 77 pacientes para
comparar la morbilidad y mortalidad a corto plazo de la cirugia electiva después de la
insercion de un stent frente a la cirugia urgente en pacientes con cancer colorrectal
obstructivo; y observaron que la insercion de un stent preoperatorio reduce las

complicaciones postoperatorias y acorta la estancia hospitalaria (24).

Horiuchi A. (33), en un estudio prospectivo, de 26 pacientes intervenidos con CCR
obstructivo perforado secundario al propio tumor, y Garzén H. (34), en un metaanalisis
multivariante y de supervivencia en el que se incluian 300 pacientes, en el que se
estudia la fragilidad quirdrgica como factor asociado a la morbilidad y mortalidad
posoperatorias en cirugia abdominal de urgencia en el adulto mayor, donde también
recomiendan la realizacion de cirugia en un solo tiempo en pacientes con CCR
obstructivo. No obstante, la mayoria de los estudios en los que se basa este
metaanalisis son retrospectivos, no aleatorizados, con limitado nimero y seleccién de

pacientes, por lo que los resultados no son concluyentes.

Para Zhen K. et al., en su metaanalisis de estudio de cohortes, hallaron que en los
pacientes con CCR obstructivo, la cirugia laparoscépica superaba ligeramente a la
cirugia abierta al disminuir los riesgos postoperatorios y acortar la estancia
hospitalaria, y, como consecuencia, reducir la morbimortalidad. Observaron que es
esencial determinar el intervalo ideal entre la implantacion del stent y la cirugia, asi
como observar la correcta evolucion de los pacientes o mejora de calidad de vida con
el tratamiento neoadyuvante (35).

Asimismo, Lin BQ et al. estudiaron 124 pacientes con CCR estenosante. Revisaron su
tratamiento, es decir, la colocacion de stent y la cirugia de urgencia, y llegaron a la
conclusion de que los stents coldnicos presentan una opcién potencial para tratar el
CCR obstructivo, con mejor prondstico que la cirugia abierta urgente, ya que el
objetivo del tratamiento es aliviar la obstruccion intestinal primero, seguido de la

reseccion tumoral y la colostomia (15).
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Meisner S. et al. realizaron dos estudios prospectivos multicéntricos, uno espariol y
otro internacional, con pacientes que presentaban estenosis colorrectales secundarias
a CCR que requirieron tratamiento con stent para tratamiento paliativo o como puente
a la cirugia. Se observé una tasa de éxito clinico, del 87,8 al 96% segun el periodo de
seguimiento (aumentando a medida que pasaba el tiempo). S6lo 2 muertes estuvieron
relacionadas con el stent o con el procedimiento a realizar después de una perforacion
tratada mediante cirugia que ocurrié después de la colocacion del stent; por lo tanto,
concluyen que la mortalidad es especialmente baja (36).

Trompetas V. et al. realizaron una revision bibliogréafica sobre el tratamiento urgente de
la obstruccion colénica aguda, concluyendo que la colocacién de un stent es la mejor
opcidn terapéutica, ya sea como tratamiento paliativo 0 como puente a la cirugia, ya
que existe menor morbimortalidad en comparaciéon con otras opciones quirdrgicas,
siendo estas, por ejemplo, la operacién de Hartmann, colectomia subtotal, colostomia
0 reseccion con anastomosis (37). A diferencia de la ESGE (22) que no recomendo la
colocacion del stent para el tratamiento curativo del CCR obstructivo como tratamiento
estandar, ya que no se demostré6 una diferencia significativa de la supervivencia
después de la colocaciéon de una endoprétesis en comparacion con la cirugia de
urgencia, siendo la mayoria de los estudios en los que se basaron fueron
retrospectivos y con poca potencia. No se estudié la recurrencia ni la supervivencia, y
el periodo de seguimiento a menudo fue relativamente corto, por lo tanto no se obtuvo
evidencia suficiente. En el estudio observacional multicéntrico retrospectivo de Endo S.
(17), los resultados a corto y largo plazo de los pacientes con colocacion de stents
para CCR obstructivo fueron mejores en comparacion con los de los pacientes que se
sometieron a un procedimiento quirdrgico de emergencia, ya sea laparoscopico o

abierto, lo que indicé un mejor prondstico y supervivencia.

Tomita M. et al. realizaron un andlisis agrupado de 723 pacientes de dos series
multicéntricas prospectivas, donde los resultados a corto plazo del uso de stent en
pacientes con CCR obstructivo como puente hacia la cirugia son los siguientes: de los
723 participantes en el estudio de cohorte, 9 fueron excluidos, 288 fueron tratados de
manera paliativa, y 426 con colocacién de stent como puente a cirugia. De estos 426,
8 tuvieron un fallo técnico, 392 un éxito clinico, y los 26 restantes no reaccionaron bien
clinicamente. Agrupando los resultados, la colocacion de stent fue efectiva en 414,
mientras que 12 necesitaron cirugia de urgencia. Estos resultados confirman el

beneficio del uso de stent como puente a la cirugia (38).

Allievi N et al. también realizaron un metaandlisis sobre la comparacion entre estas

dos intervenciones llegando a la misma conclusion (39).
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Asimismo, Kim CH et al.(1) realizaron un estudio de cohortes retrospectivo en el que
participaron 210 pacientes sometidos a cirugia por cancer de colon obstructivo
sintomatico, en el que se compararon los resultados clinicopatol6gicos y quirargicos
entre el grupo tratado con stent y el grupo con cirugia urgente. Respecto a la
supervivencia global, en el andlisis univariante, la cirugia urgente, la invasion vascular
y la omision de la quimioterapia adyuvante, fueron factores de mal prondéstico; y en el
multivariante, la cirugia urgente, la invasion vascular y la omision de la quimioterapia,
se consideraron correlativamente factores de mal pronéstico. En cuanto a la
supervivencia a los 5 afios libre de enfermedad, en el estudio univariado, el estadio N,
la invasion vascular, linfatica, y perineural fueron factores de mal prondstico; mientras

que en el multivariante, el estadio N fue el tnico factor de mal prondstico.

Seoane U. et al., en un estudio prospectivo de 95 pacientes, de los cuales 49 fueron
intervenidos con reseccién quirdrgica y 46 con endoprotesis, concluyen que la
colocacion endoscopica de los stents es una opcion minimamente invasiva y que ha
demostrado ser eficaz a corto plazo para pacientes con obstruccion colonica maligna.
Esta técnica tiene tasas mas bajas de complicaciones tempranas, menor necesidad de
realizacion de ostomia terminal, una estancia hospitalaria mas baja y un tiempo mas
corto para poder empezar con la quimioterapia, en comparaciéon con la cirugia de
urgencia. Al centrarse en la supervivencia del paciente, sugieren que la reseccién del
tumor primario en lugar de la colocacién endoscoépica de un stent, se asocia con una

mayor supervivencia en pacientes con CCR metastasico obstructivo (18).

A diferencia de los anteriores autores, Jian Lv. et al. establecieron un modelo de
nomograma que podia predecir el prondstico de los pacientes con CCR obstructivo,
combinando la expresién del marcador tumoral CEA, el estadio N y los procedimientos
quirdrgicos, para evaluar el riesgo quirdrgico. Concluyeron que, para prolongar la
supervivencia de estos pacientes, es preferible la reseccién radical frente a la no
radical, y, por lo tanto, estan a favor del beneficio de cirugia frente al uso de los stents
(40).
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CONCLUSION

Aunque el stent mejora el manejo inmediato de la obstruccién colonica, su
impacto en el pronéstico a largo plazo depende de factores individuales del
paciente, como la extension del tumor y las comorbilidades.

- Lareseccion del tumor primario aumenta la supervivencia de los pacientes con
CCR obstructivo.

- El uso del stent colénico reduce la morbimortalidad inmediata, al tratarse de
una intervencion menos invasiva que la cirugia abierta. Sin embargo, pueden
aparecer complicaciones tardias como migracién, perforacidbn o recurrencia
tumoral.

- La colocaciéon de un stent en el CCR obstructivo como terapia puente para la

cirugia programada mejora la morbimortalidad de los pacientes.
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8 ANEXOS

FACTORES DE RIESGO DEL CCR
NO MODIFICABLES MODIFICABLES

« Etnia « Vida sedentaria
Sexo Obesidad

- Edad - Dieta
Mutaciones hereditarias Consumo de tabaco
Enfermedades Consumo de alcohol
inflamatorias Diabetes y resistencia a

Irradiacion abdominal Insulina

Fibrosis quistica Microbiota intestinal
Acromegalla

Colecistectomia

Hormonoterapla con

androgenos

Tabla. 1. Factores de riesgo del CCR. Thanikachalam K. Colorectal Cancer and
Nutrition. 2019.

USO DE STENT EN CCR

Paliacion obstruccion colonica  Riesgo elevado de perforacion

Puente a la cirugia Lesiones externas o de morfologia
Irregular

Reduccion riesgo quirirgico Obstrucciones completas de larga
duracion

Evaluacion oncologica Pacientes con expectativa de vida
extremadamente corta

Infeccion activa o peritonitis

Tabla 2. Indicaciones y contraindicaciones del uso de stent en el CCR. Flor-Lorente B.
Cir Esp Engl. 2017.
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Proposed TNM TN Proposed TNM TN
stage for colon combinations stage for rectal  combinations

cancer cancer
| TINO-1a | TINO-1a
1l TIN1b-2a 1l TIN1b-2a
T2NO-11 T2N0-1b
T3NO T3NO
lla TIN2b la TIN2b
T2N2a-2b T2N2a-2b
T3N1la-2a T3N1a-2a
T4aN0-1a T4aN0-1a
T4bNO
v T3N2b o T3N2b
T4aN1b-2b T4aN1b-2b
T4bN1a-1b T4bNO-1b
lle T4bN2a-2b e T4bN2a-2b

Fig. 1. Clasificacion TNM del CCR. Li J. World J Gastroenterol. 2014.
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INTRODUCCION

Fig.1. Stent en angulo hepatico

Fig.2. CCR obstructivo

El cancer colorrectal (CCR) es el tercer tumor maligno mas
frecuente a nivel mundial y el segundo de mayor mortalidad.
Su diagnéstico gold standard es la colonoscopia.

Una de las principales complicaciones del CCR es la obstruccion
intestinal, que puede tratarse mediante cirugia laparoscopica o
abierta. Otra opcion seria la colocacion de stent coldnico.

Se ha demostrado que la cirugia guiada por fluorescencia
mejora la precisidn quirurgica.

El uso de stents elimina la obstruccién intestinal al expandirse
dentro del propio tumor.

g (\\‘\ Sutexchange
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Fig.3. Colocacion de stent
a través de guia

OBJETIVOS

«» Objetivo principal: comparar el prondstico y supervivencia
de los pacientes que presentan CCR obstructivo tras el
empleo de stent o tras la cirugia urgente.

% Objetivos secundarios: comparar mortalidad y morbilidad
de los pacientes que presentan CCR obstructivo tras el
empleo de stent o tras la cirugia urgente.

METODOS

Se ha realizado una busqueda bibliogréfica en diferentes bases
de datos como PubMed, UptoDate, Cochrane, SciELO, Dialnet,
Cancer.gov, REDECAN (Red Espariola de Registros de Céncer),
SEOM (Sociedad Espafiola de Oncologia Médica), GLOBOCAN
(de la OMS), Instituto Nacional del Cancer; de articulos
cientificos publicados relacionados con las diferentes opciones
quirurgicas y el uso de stent en el cancer colorrectal obstructivo
y sus respectivas complicaciones, comparando los distintos
tratamientos.
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VALOR PRONOSTICO
DEL EMPLEO DE ENDOPROTESIS
CANCER COLORRECTAL OBSTRUCTIVO

DISCUSION

Uehara H realizé un estudio retrospectivo de 108 pacientes con CCR
obstructivo, en el que se compard la cirugia abierta y el uso de
endoprotesis como puente a la cirugia, concluyendo que la dilatacién
radical forzada con un stent en el CCR, no solo podria aumentar el
riesgo de perforacion, sino que la manipulacion del tumor podria
provocar la propagacion de células cancerosas a los vasos linfaticos
circundantes y al torrente sanguineo periférico como mencionaba
Cirocchi R.

Pero Alhassan N revisé retrospectivamente a 45 pacientes con
obstruccién maligna del colon del lado izquierdo, y confirmé que la
invasion linfovascular no era estadisticamente significativa, por lo
que estaria a favor del uso de stent frente a la cirugia abierta. El
empleo del stent ha surgido como una opcion viable para pacientes
con obstruccién por cancer de colon del lado izquierdo. Sin embargo,
la estrategia de tratamiento Optima para estos pacientes sigue
siendo controvertida; por lo tanto, recomiendan una terapia
personalizada para cada paciente que presente obstruccion por
cancer de colon izquierdo.

Zhen K et al., en su metaanalisis de estudio de cohortes, hallaron que
en los pacientes con CCR obstructivo, la cirugia laparoscépica
superaba ligeramente a la cirugia abierta al disminuir los riesgos
postoperatorios y acortar la estancia hospitalaria, y como
consecuencia, reducir la morbimortalidad. Observaron que es
esencial determinar el intervalo ideal entre la implantacién del stent
y la cirugia, asi como observar la correcta evolucién de los pacientes
o mejora de calidad de vida con el tratamiento neoadyuvante.

Segun Shang R, la mortalidad del stent estd asociada a las
caracteristicas del propio paciente y a posibles factores de riesgo,
como el estilo de vida (dieta, sedentarismo, antecedentes
personales...), ademas del tipo de stent empleado.

El andlisis de multiples revisiones y metaanalisis concluye que el uso
de stents es seguro y efectivo a corto plazo, pero los resultados sobre
supervivencia y recurrencia no son concluyentes debido a la calidad
limitada de los estudios (frecuentemente retrospectivos y no
aleatorizados). Se recomienda individualizar el tratamiento
basdndose en las condiciones del

caracteristicas
tumorales. Algunos autores
proponen que en pacientes con
enfermedad avanzada podria
omitirse la cirugia en favor de
un tratamiento conservador;
mientras que otros defienden la
reseccion quirurgica radical para
mejorar la supervivencia.

CONCLUSIONES

paciente %
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Aunque el stent mejora el manejo inmediato de la
obstruccién coldnica, su impacto en el pronéstico a largo
plazo depende de factores individuales del paciente, como
la extension del tumor y las comorbilidades.

% La reseccion del tumor primario aumenta la supervivencia
de los pacientes con CCR obstructivo.

% El uso del stent colénico reduce la morbimortalidad
inmediata, al tratarse de una intervencion menos invasiva
que la cirugia abierta. Sin embargo, pueden aparecer
complicaciones tardias como migracion, perforacién o
recurrencia tumoral.
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La colocacién de un stent en el CCR obstructivo como
terapia puente para la cirugia programada mejora la
morbimortalidad de los pacientes.
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