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+Introducción

■ El cáncer colorrectal uno de los más comunes del mundo, sobretodo 
en países desarrollados.

■ 10-30% de cánceres colorrectales se presentan como oclusión parcial/
total (70% colon izquierdo) con supervivencia a los 5 años <20%.

■ Tradicionalmente se indicaba cirugía urgente ! estoma (sólo en 40% 
puede realizarse lavado IO con anastomosis primaria).

■ La cirugía urgente asocia una morbilidad (45-50%) y mortalidad 
elevadas (15-20%) en comparación con la cirugía electiva (0,9-6%).

Distensión colónica masiva

Necrosis y perforación por 
friabilidad mucosa

 
Descompresión urgente

•  Impacto negativo 
calidad vida

•  En ocasiones no se 
reconstruye el 

tránsito 



+Introducción

■ En 1991-DOHMOTO- introducción prótesis mecánicas 
autoexpandibles.

■ Finalidad de evitar cirugía urgente y reducir la morbimortalidad 
relacionada.

■ Implicaciones económicas de reducción de costes.



+Diseño de las endoprótesis colónicas

■ Características generales:

■ Buena capacidad de expansión (autoexpandibles).
■ Gran flexibilidad.
■ Diámetro >24mm y longitud >2cm por cada lado de la lesión (40 y 

100mm).
■ Estabilidad mecánica.
■ Forma cilíndrica con fuerza expansible radial adecuada (dumb-bell 

shape “forma de campana muda”).
■ Prevención de reestenosis por crecimiento tumoral.
■ No interfiera en pruebas de imagen para estadificación tumoral.



+Diseño de las endoprótesis colónicas

■ SEMS (self-expanding metal stents) (NO cubiertas)

■ ACERO INOXIDABLE
■ Más rígidas.
■ Afectan calidad imagen RMN.

Colonic Z-Stent 
(Cook Medical, US)
•Diámetro 25-35mm, 
longitud 4-12cm.
•Cubierta/no 
cubierta.



+Diseño de las endoprótesis colónicas

■ ELGILOY (aleación cobalto con cromo y níquel)
■ Buena elasticidad y flexibilidad.
■ No afectan la calidad de la imagen de la RMN.

Wallstent (Boston Scientific, 
US)
•Diámetro 18-22mm, longitud 
6-9cm.
•La más utilizada.
•Terminación alambres finos.



+Diseño de las endoprótesis colónicas

■ NITINOL (aleación de níquel y titanio)
■ Superelasticidad, las más flexibles.
■ Peor visibilidad fluoroscópica (se añaden marcadores radioopacos: plata, 

oro).

Sx-Ella (Enterella)
•Diámetro 22-30mm, longitud 
82-136mm.
•Extremos atraumáticos.
•Marcadores radioopacos en 
ambos extremos y en el punto 
medio del stent.
•Lazada de plástico para 
reposicionamiento en los 
primeros 5 días.
•Posibilidad recubrimiento.





+Diseño de las endoprótesis colónicas

■ CUBIERTAS (membrana 
silicona sobre los alambres)

■ Total o parcial
■ Ventajas:
■ Menor riesgo crecimiento 

tumoral sobre stent
■ Desventajas:
■ Menor poder anclaje
■ Mayor riesgo migración

■ NO CUBIERTAS

■ Ventajas:
■ Menor riesgo migración
■ Mejora tasa de éxito de 

colonoscopias post-stent para 
toma de biopsias y/o evaluación 
tumores sincrónicos

■ Desventajas:
■ Mayor riesgo crecimiento 

tumoral intra-stent



+Diseño de las endoprótesis colónicas

■ NOVEDADES

■ BIODEGRADABLES
■ Descrito para lesiones benignas
■ Uso limitado en TGI bajo

■ LIBERADORAS FÁRMACOS
■ Disminuir sobrecrecimiento tumoral



+Abordaje técnico

■ GUÍA FLUOROSCÓPICA (Rx intervencionista)
■ Mayor radiación.
■ Menor coste.

■ GUÍA ENDOSCÓPICA (Servicio Medicina Digestiva)
■ Menor radiación.  
■ Mayor coste.
■ Requiere sedación.
■ Permite toma BIOPSIAS.

■ COMBINADO (de elección)



+Abordaje técnico

■ Se recomienda administración ENEMA RECTAL previa colocación.

■ PROFILAXIS ANTIBIÓTICA?
■ No se recomienda porque el riesgo de fiebre/bacteriemia es muy bajo.

■ Estenosis de > 4cm se asocian a mayores fracasos técnicos y clínicos.

ÉXITO TÉCNICO 
(88-100%)

Despliegue 
satisfactorio del stent 

en el sitio de 
obstrucción

ÉXITO CLÍNICO 
(80-92%)

Desaparición de la 
obstrucción tras 
colocación stent



+Indicaciones (I)

■ Solución TEMPORAL de la obstrucción de colon izquierdo, si la 
situación clínica del paciente lo permite, como paso previo a la cirugía, 
lo que implica:
■ Mejores condiciones generales del paciente.
■ Completar estudio de extensión.
■ Cirugía en un tiempo y anastomosis primaria.

■ Algunos estudios tasa éxito 60-85%.
■ Otros estudios aumenta tasa de recidiva local con SEMS como puente a la cirugía  y que 

el uso de varios SEMS factor de riesgo de fracaso quirúrgico posterior.
■ Posibilidad acceso laparoscópico.
■ Menor estancia hospitalaria y menores complicaciones médicas.
■ Menor necesidad ingreso en UCI.

Obstrucción colon proximal 
no tan grave (poca cantidad 
de carga fecal )! se trata de 
forma quirúrgica en un solo 
acto, sin preparación colónica 
ni realización de estoma

Cirugía laparoscópica vs abierta
• Laparoscópica mayor dificultad 
técnica pero recuperación PO más 
rápida y menor morbilidad
• Similares tasas de supervivencia a 
largo plazo, tasa de recurrencia y 
tasa de M1



+“riesgo oncológico”

■ Mayor recurrencia local por posible perforación en la colocación.

■ La mortalidad no se reduce con respecto a la cirugía urgente ni 
diferencias en cuanto a supervivencia.

Indicado como 
puente a la cirugía 
en >70 años y/o 

ASA >/= III



+Indicaciones (I)

■ Intérvalo óptimo para la cirugía??? 
■ Se recomiendan entre 5-10 días
■ >1 semana
■ Ventajas: 
■ Recuperación clínica y mejorar estado nutricional.
■ Estudio extensión.
■ Toma de biopsias.

■ Inconvenientes:
■ Aumento riesgo complicaciones relacionadas con prótesis.
■ Dificulta la cirugía por mayor infiltración tumoral local y fibrosis. 



+Indicaciones (II)

■ Tratamiento PALIATIVO DEFINITIVO, en caso de enfermedad avanzada, 
metastásica o comorbilidad que contraindique la cirugía.
■ Tasa de supervivencia comparada con cirugía paliativa ! similar pero menor 

morbimortalidad con SEMS.
■ Controvertido si se va a recibir QT paliativa con BEVACIZUMAB (inhibidor 

angiogénico)! elevado riesgo de perforación.
■ Si esperanza de vida > 6 meses sólo en caso de clínica clara de oclusión intestinal ! 

resultados a largo plazo es tema de debate.

■ Recidiva a nivel anastomótico que origine obstrucción.

■ Compresiones extrínsecas (carcinomatosis peritoneal ! peores resultados).

■ Lesiones benignas.



+ Indicación para cirugía diferida (I)

Múltiples SEMS:
Al menos dos stents 
en la primera sesión 

ó más de dos 
sesiones









+Contraindicaciones

■ ABSOLUTAS:
■ Perforación colónica.
■ Absceso intraabdominal.
■ Isquemia intestinal.
■ Coagulopatía no corregible.

■ RELATIVAS:
■ Sepsis de origen colorrectal.
■ Distancia entre el tumor y el 

margen anal <5cm (riesgo 
expulsión, síntomas locales).

■ Proximales al ángulo esplénico 
(problemas técnicos, en 
obstrucción colon proximal! 
cirugía urgente).

■ Tumores que ocupan segmentos 
largos/tortuosos de colon.



+Complicaciones  
I: 25%, mortalidad relacionada <1%

■ MENORES
■ Dolor anal transitorio
■ Tenesmo
■ Rectorragia (friabilidad tumor, 

daño mucosa)
■ Fiebre autolimitada
■ Incontinencia temporal (si <2cm 

al MA)
■ Impactación fecal

■ MAYORES
■ Perforación (I: 5%, con mortalidad 

50%)
■ Aguda (problemas técnicos)
■ Tardía (calidad stent)

■ Reestenosis (I: 7-10%)
■ Sobrecreciemiento tumoral
■ No cubiertas

■ Migración (I: 4-23%)
■ Cubiertas
■ Diámetro/Longitud
■ Disminución tamaño tumor tras 

QT 

• Tratamiento 
inhibidores 
angiogénesis
• Dilatación con 
balón

•  2/3 ! cirugía 
urgente

• Microperforación! 
tto conservador

Recolocación nuevo 
stent ! éxito 75-86%



+ Resumiendo…
■ Consenso actual de que el tratamiento de elección en cáncer colon obstructivo del lado derecho es la 

cirugía urgente.

■ SEMS como puente a la cirugía electiva en cáncer colorrectal obstructivo izquierdo, es una buena 
opción terapéutica. Sin embargo, todavía hay datos contradictorios y, las indicaciones definitivas, son 
todavía causa de debate, especialmente en pacientes que requieren múltiples SEMS para 
descompresión.
■ Tasa de éxito cirugía electiva 60-85%.
■ Mayor tasa de anastomosis primaria.
■ Menores complicaciones médicas.
■ Factor riesgo fracaso: necesidad múltiples SEMS.
■ Tasa de recurrencia local más elevada con SEMS.
■ No afecta a la mortalidad perioperatoria ni a la supervivencia a largo plazo.

■ No existe evidencia de qué tipo de stent es superior y si la elección de un tipo u otro influye en los 
resultados clínicos.

■ SEMS es una alternativa a la cirugía urgente como tratamiento paliativo. Como los resultados a largo 
plazo son tema de debate, en pacientes que vayan a recibir quimioterapia o con expectativa de vida 
larga, se debe considerar otra alternativa.

■ Procedimiento relativamente seguro con incidencia baja de complicaciones, es muy importante que el 
endoscopista/radiólogo tenga experiencia en el mismo y esté familiarizado con los materiales, ya que 
esto reduce el riesgo de complicaciones.



+  
 
 
 

¡MUCHAS GRACIAS POR 
SU ATENCIÓN! 

 
 

“El día que el hombre se diese cuenta de sus profundas 
equivocaciones, habría terminado el progreso de la ciencia.”  

 
Marie Curie (1867-1934) 
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Resultados en HGUCS

■ Pacientes con diagnóstico de oclusión intestinal por cáncer oclusivo 
colon izquierdo

■ Periodo: 2014-primer semestre 2016

■ N=13

■ Sexo 
■ Mujeres 4 (30,7%)
■ Hombres 9 (69,23%)

■ Edad media 67.15 años ( mujeres 61,75 años, hombres 69,55 años)



Resultados en HGUCS

■ Localización tumor
■ Sigma 5 (38,46%)
■ Unión recto-sigma 4 (30,76%)
■ Colon descendente 2 (15,38%)
■ Ángulo esplénico 2 (15,38%)

■ cTNM
■ T3N0M0 5 (38,46%)
■ T3N+M0 2 (15,38%)
■ T3N+M1 3 (23,07%)
■ T4 N+M0 1 (7,69%)
■ T4N+M1 2 (15,38%)



Resultados en HGUCS

■ Cirugía urgente 9 (69,23%)
■ Hartmann 8 (88.8%) *reconstrucción sólo 1 caso (12.5%)
■ Sigmoidectomía + anastomosis primaria 1 (11.2%) 

■ Complicaciones médicas 4 (44,4%)
■ Complicaciones quirúrgicas 2 (22,2%): colección intraabdominal, 

colección intraabdominal con fístula intestinal (resueltos ambos casos con 
drenaje percutáneo)
■Seguimiento siguen vivos 9 (100%)



Resultados en HGUCS
■ Endoprótesis (BTS) 4 (30,7%) *1 caso intento fallido y pasó al grupo de cirugía 

urgente
■ Complicaciones 0 (0%)

■ Cirugía diferida 4 (30,7%)
■Sigmoidectomía + anastomosis primaria abierta (conversión) 
(a los 12d)
■Sigmoidectomía + anastomosis primaria + metastasectomía hepática 
única laparoscópica (a los 13d)
■Hemicolectomía izquierda + colostomía + bx hepática (a los 18d)
*metastasectomía hepática única posterior
■Resección segmentaria colon + tubulización gástrica + pancreatectomía 
caudal + esplenectomía (a los 17d)
■ Anastomosis primaria 2 (50%)
■ Cir laparoscópica 1 (25%)
■ Complicaciones médicas 1(25%)
■ Complicaciones quirúrgicas 1(25%)

■Seguimiento vivos 3 (75%)


