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Cancer colorrectal Resultados: El estudio incluy6 a 208 pacientes. La tasa de éxito técnico y clinico fue del 82,2y

Obstruccién intestinal del 74,5%, respectivamente, con perforacién asociada en el 4,3% de la muestra. En el 32,2% el

Stent metélico autoexpandible stent se comport6é como puente a cirugia, mientras que el 28,4% de los pacientes precisaron

intervencién quirdrgica urgente. En el 39,4% el stent fue colocado con intencién paliativa. La
proporcién de cirugia laparoscépica, reseccién oncolégica, anastomosis primaria y ganglios
obtenidos fue superior en los pacientes intervenidos mediante cirugia electiva frente a la
urgente, con menor estancia postoperatoria y morbimortalidad postoperatoria grave. Los
pacientes en estadio II-III con reseccién tumoral oncolégica intervenidos de forma progra-
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Conclusiones: El tratamiento de la oclusién neopldsica de colon izquierdo mediante stent
supone una estrategia eficaz para operar de forma electiva un nimero importante de
pacientes y evita la colostomia en pacientes paliativos, aunque las complicaciones o el
fracaso de la técnica conllevan cirugia urgente en casi un tercio de los pacientes.
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Stent performance in obstructive left colon cancer. Unicentric and cross-
sectional study

ABSTRACT

Keywords:

Colorectal neoplasms
Intestinal obstruction
Self-expandable metallic stents

Objective: To evaluate the efficacy, safety and clinical and oncological results of colonic
stents in the initial therapeutic strategy of obstructive left colon cancer.
Methods: Descriptive and ambispective study (2008-2018) of patients with clinical and
radiological diagnosis of neoplastic obstruction of the left colon in whom a colonic stent
was indicated, analyzing the following groups: palliative stent, stent as bridge to surgery and
urgent surgery in case of stent failure or complications.
Results: The study included 208 patients. The technical and clinical success rates were 82.2%
and 74.5%, respectively, with associated perforation in 4.3% of the sample. In 32.2%, the stent
was placed as bridge to surgery, while 28.4% required urgent surgical intervention. The
stent was placed with palliative intent in 39.4%. The proportion of laparoscopic surgery,
oncological resection, primary anastomosis and lymph nodes resected were higher in
patients undergoing elective surgery than in urgent surgery, with shorter postoperative
stay and less severe postoperative morbidity and mortality. Stage II-IIl patients with
oncological tumor resection who underwent elective surgery had increased survival com-
pared to those who underwent urgent surgery (P = 0.001).
Conclusions: Initial treatment of neoplastic obstruction of the left colon with a stent is an
effective strategy in elective surgery and avoids permanent colostomy in palliative patients,
although complications or stent failure lead to urgent surgery in almost one-third of
patients.

© 2019 AEC. Published by Elsevier Espaiia, S.L.U. All rights reserved.

Introduccion

El abordaje terapéutico de la obstruccién intestinal por cancer
colorrectal (CCR) tiene que hacer frente a 2 aspectos funda-
mentales: resolver de forma eficaz y precoz la oclusién
intestinal y obtener el mejor resultado oncoldgico.

Ha trascurrido un cuarto de siglo desde la proposicién del
procedimiento para el tratamiento de la obstruccién neoplasica
de colon mediante stent’. Dicha estrategia permitia la posibi-
lidad de tratar la oclusién para servir de «terapia puente» a una
cirugia electiva convencional con anastomosis primaria previa
preparacién del colon, lo que permitia un abordaje minima-
mente invasivo® con menores costes globales y morbilidad que
la cirugia urgente®. Ademads, en casos avanzados, representaba
un tratamiento paliativo que evitaria la colostomia®.

La eficacia del procedimiento supera el 70-80% en la
mayoria de las series’ y las complicaciones secundarias maés
importantes son la perforacién, migracién y obstruccién
tumoral del dispositivo. La perforacién es la mas grave de
ellas, con una mortalidad de hasta el 20-30%°, por lo que ha
sido motivo de suspensién de ensayos clinicos”*.

Existe controversia en el resultado oncolégico como puente
a cirugia frente a la cirugia urgente, con estudios que han
registrado mayor tasa de recurrencia local®'®. No obstante,
ningln metaanalisis realizado hasta la fecha ha demostrado
diferencias en la supervivencia a largo plazo de estos
pacientes™™*?,

Por ello, y ante la heterogeneidad metodolégica de los
estudios, el objetivo de este estudio ha sido describir y analizar
la eficacia, seguridad y resultados clinicos y oncolégicos en
pacientes con obstruccién neoplédsica de colon izquierdo

subsidiarios de tratamiento inicial con stent, en un hospital
de tercer nivel segin la estrategia terapéutica adoptada:
cirugia urgente, terapia puente y terapia paliativa, descri-
biendo el devenir del proceso terapéutico en dichos grupos de
estudio.

Métodos

Estudio descriptivo, observacional, no controlado y ambis-
pectivo (retrospectivo entre 2008 y 2015 y prospectivo entre
2016 y 2018) de pacientes sucesivos diagnosticados clinica y
radiolégicamente por TAC abdominal de obstruccién intesti-
nal por cancer de colon izquierdo entre angulo esplénico y
recto superior en los que se indicé tratamiento inicial con stent,
en un hospital universitario de tercer nivel con un area de
influencia de 400.000 habitantes.

Fueron excluidos los pacientes con obstruccién benigna o
neoplasica extracolénica, aquellos con inestabilidad hemodi-
namica (presién arterial sistélica, PAS < 90 mmHg) o con
evidencia clinica o radiolégica de perforacién (neumoperito-
neo, absceso o neumatosis cecal).

En todos los casos el procedimiento fue realizado mediante
técnica radioldgica por la Unidad de Radiologia Intervencio-
nista del centro, previa obtencién del consentimiento infor-
mado para la técnica. Se implanté una prétesis metalica no
cubierta modelo Wallflex® (Boston Scientific, Natick, Massa-
chusetts, Estados Unidos) de 90-120 mm longitud y 25 mm de
didmetro por via transrectal.

Se defini6 éxito técnico como la adecuada colocacién y
expansion del stent, sobrepasando el tumor, y éxito clinico como
la resolucién clinica y radiolégica del cuadro oclusivo a las
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48 h. Asimismo, se definié y cuantificé rendimiento clinico como
la tasa final de pacientes con éxito clinico y sin complicaciones
de la serie, beneficiarios del procedimiento y que obviaron
cirugia urgente.

Se registraron las causas de fracaso y las complicaciones
evolutivas secundarias a la implantacién del stent. Las
complicaciones precoces del stent fueron aquellas que se
presentaron durante las 2 primeras semanas del procedi-
miento. En caso de éxito clinico, el caso fue debatido en el
Comité hospitalario de CCR, indicandose cirugia electiva o
terapia paliativa con o sin tratamiento sistémico. En caso de
cirugia electiva, el procedimiento fue realizado por cirujanos
adscritos a la Unidad de Cirugia Coloproctolégica, mientras
que en caso de cirugia urgente fue efectuado por cirujanos
generales del servicio, componentes de los equipos de
guardia.

La morbilidad quirtrgica postoperatoria a 30 dias se
registr6 segin la escala de Clavien-Dindo"® y se emple6 la
clasificacién del American Joint Committee on Cancer** para
la estadificacién tumoral.

Todos los pacientes fueron controlados clinicamente por
los Servicios de Cirugia y Oncologia Médica, segun el protocolo
establecido en el centro: el tiempo medio estandar de
seguimiento oncolégico fue de 5 afios y el tiempo medio en
nuestra serie de 2,5 afios. Para el estudio de supervivencia se
controlé el periodo entre el episodio obstructivo y el
fallecimiento, con censura de los datos de aquellos pacientes
que seguian vivos al final del periodo de seguimiento.

Se registraron las siguientes variables: a) epidemiolégicas:
edad, sexo y localizacién tumoral; b) del procedimiento: éxito
técnico, éxito clinico y complicaciones; c) del tratamiento
ulterior: terapia puente, paliacién y cirugia urgente; d)
quirtrgicas: tasa de cirugia laparoscépica, tasa de reseccién
oncoldgica, tasa de anastomosis primaria, dias de estancia y
morbimortalidad y e) oncolégicas: estadio tumoral, adenopa-
tias y supervivencia a 3 y 5 afios.

Para el andlisis estadistico se utilizé el programa IBM
SPSS Statistics 24®, con un estudio descriptivo de las
variables. Se calculé la media en variables ajustadas a la
normalidad mediante el test de Kolmogorov-Smirnov y la
medianaenlas quenolo hicieron. En el estudio comparativo
de las variables, se aplicé el test de la t de Student, ANOVAy

U de Mann-Whitney para variables cuantitativas y x? para
cualitativas. Para el andlisis de supervivencia se emplearon
curvas de Kaplan Meier yla prueba de log-rank. El anélisis de
supervivencia multivariante se realizé con un modelo de
regresién de Cox y el resultado se expresé con hazard ratio
(HR). Se consideraron resultados estadisticamente signifi-
cativos aquellos con p < 0,05.

El estudio fue evaluado y aprobado por el Comité Etico
hospitalario.

Resultados

Se incluyé a 208 pacientes. Las caracteristicas basales de la
muestra se representan en la tabla 1: la edad media de los
pacientes fue de 72 afos y fue mas frecuente el sexo
masculino. La obstruccién tumoral se localizé preferente-
mente en colon sigmoide y recto, con un didmetro cecal medio
de 85 mm.

Enlafigura 1 se muestra un diagrama de flujo del devenir de
los pacientes en la serie. Se obtuvo una tasa de éxito técnico
del 82,3% (171) y de éxito clinico del 74,5% (155), con un
rendimiento clinico del 65,8% (137) de la muestra. En este
grupo «finalista» de pacientes, el 48,9% (67) fueron subsidiarios
de «terapia puente» a cirugia electiva y en el 51,1% (70) el
tratamiento con el stent se considerd como terapia definitiva
paliativa. La mediana de estancia hospitalaria tras colocacién
de stent, excluyendo los pacientes que precisaron cirugia
urgente y aquellos en los que se realizé cirugia electiva
durante el ingreso, fue de 6 dias.

Se observo mayor didmetro cecal medio en los pacientes
con fracaso clinico en comparacién con los que presentaron
éxito clinico (p = 0,032). Las otras variables asociadas a fracaso
de la técnica fueron la edad (p = 0,012) y la localizacién de la
neoplasia en dngulo esplénico (p = 0,002).

Fueron tratados mediante tratamiento quirturgico urgente
59 pacientes (28,4%) por fracaso de la técnica o aparicién de
complicaciones especificas. Se registraron 18 casos (8,6%) de
complicaciones precoces del procedimiento: perforacién en 9
casos (4,3%) y migracién en 9 (4,3%), que condicionaron la
realizacién de cirugia urgente en 14 pacientes. En el caso de
perforacién, se registr6 una mortalidad a 30 dias del 33% (3).

Tabla 1 - Variables epidemiolégicas de la muestra

Global Intervencién urgente Intervencion electiva Manejo paliativo p

N 208 59 (28,4) 67 (32,2) 82 (39,4)
Edad (afios) 729+12,8  732+12,0 68,4 + 13,2 76,3 + 12,0 0,001
Sexo 0,438

Hombre 135 (64,9) 41 (69,5) 45 (67,2) 49 (59,8)

Mujer 73 (35,1) 18 (30,5) 22 (32,8) 33 (40,2)
Didmetro cecal (mm) 85,8+ 16,6 89,4+ 16,8 86+ 16,1 82,1+ 16,6 0,098
Obstruccién por recidiva anastomdética 12 (5,8) 1(1,7) 1(1,5) 10 (12,2) 0,005
Localizacién 0,041

Angulo esplénico 6 (2,9) 3 (5,1) 1 (1,5) 2 (2,4)

Colon descendente 25 (12,0) 4 (6,8) 14 (20,9) 7 (8,5)

Colon sigmoide 137 (65,9) 44 (74,6) 42 (62,7) 51 (62,2)

Recto superior 40 (19,2) 8 (13,6) 10 (14,9) 22 (26,8)




400 CIR ESP. 2019;97(7):397-404

Terapia inicial con stent
n=208

-~ Fracaso técnico = 31 Fracaso técnico = 6 s

|

]

! Exito técnico 82,3%
j n=171

1

- = = Fracaso clinico = 14 Fracaso clinico=2 |— — — — —

Exito clinico 74,5%

n=155
- Perforacién = 8 Perforacién = 1 [y .
} Migracion = 6 Migracién = 3 S ——
| | . it | I
1 — P ’
I Rendimiento clinico 65,8% Abstencién
| n=137 quirdrgica
I [ |
‘, ! ! .
Cirugia urgente 28,4% Puente a cirugia 32,2% Terapia paliativa 39,4% |
n=59 n =67 n=_82

Figura 1 - Diagrama de flujo de los pacientes con obstruccién neoplasica de colon izquierdo subsidiarios de tratamiento
inicial con stent.

Tabla 2 - Variables de resultados clinicos, quirurgicos y oncolégicos

Global Intervencién urgente Intervencion electiva Manejo paliativo p
Complicacién precoz
Perforacién 9 (4,3) 8 (13,5) 0 (0) 1(1,2)
Microperforacion 3(1,4) 0 (0) 3 (4,4)
Migracion 9 (4,3) 6 (10,1) 0 (0) 3 (3,6)
Complicacién tardia
Perforacién 1(0,4) 0 0 1(1,2)
Migracion 7 (3,3) 0 0 7 (8,5)
Obstruccién tumoral 7 (3,3) 0 0 7 (8,5)
Dias hasta cirugia, media (mediana) 8 2,1 (0) 22 (16) <0,001
Acceso quirtirgico <0,001
Laparotomia 109 (87,2) 59 (100) 50 (75,7)
Laparoscopia 16 (12,8) 0 (0) 16 (24,3)
Reseccién oncoldgica 109 (87,2) 46 (78) 63 (95,5) 0,003
Técnica quirtrgica <0,001
Colostomia 54 (44) 49 (83,1) 6 (9,1)
Anastomosis 70 (56) 10 (16,9) 60 (90,9)
Extension de reseccién 0,003
Hemicolectomia izda. 25 (22,9) 6 (13) 19 (30,2)
Sigmoidectomia 58 (53,2) 26 (56,5) 32 (50,8)
Reseccioén anterior de recto 17 (15,6) 5 (10,9) 12 (19,1)
Colectomia subtotal 9 (8,3) 9 (19,6) 0 (0)
Ganglios aislados media (mediana) 18 (16) 15 (12) 21 (17) <0,001
Clavien-Dindo
0 60 (47,6) 26 (44) 34 (50,7) 0,0033
I-11 45 (35,7) 18 (30,5) 27 (40,2)
-1V 21 (16,8) 15 (25,4) 6 (9)
Estancia postoperatoria, mediana 11 14 10 0,008
Estadio tumoral <0,001
I 1 (0,5) 1(1,8) 0 (0) 0 (0)
11 46 (23,4) 12 (21,1) 30 (46,9) 4 (5,3)
III 48 (24,4) 19 (33,3) 21 (32,8) 8 (10,5)
v 102 (51,8) 25 (43,9) 13 (20,3) 64 (84,2)
Mortalidad
30 dias 28 (12,5) 8 (13,6) 0 (0) 20 (24,4) <0,001
90 dias 46 (22,1) 14 (23,7) 0 (0) 32 (39) <0,001
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Aparecieron complicaciones tardias en el 18,3% (15) del grupo
«paliacién».

En relacién con las variables quirtrgicas (tabla 2), el 24,3%
de los pacientes procedentes del grupo de cirugia electiva
fueron intervenidos por via laparoscdpica: se realizdé una
intervencién con criterios éptimos de radicalidad oncolégica
en el 95% de casos frente al 78% del grupo de cirugia urgente,
con una media de adenopatias aisladas en ambos grupos de 21
y 15, respectivamente. Asimismo, la tasa de anastomosis
primarias fue muy superior en el grupo de cirugia electiva
(90,9%) frente a las realizadas en cirugia urgente (16,9%), donde
se efectuaron 5 anastomosis colorrectales tras lavado colénico
intraoperatorio y 4 anastomosis ileorrectales. La media de
tiempo trascurrido hasta la cirugia electiva fue de 16 dias. La
morbilidad grave (Clavien III-1V) fue significativamente infe-
rior en el grupo de cirugia electiva (9%) en comparacién con la
cirugia urgente (25,4%). Se obtuvo una mortalidad (Clavien V)
del 13,6,5% en cirugia urgente frente al 0% en cirugia electiva.
Se registr6 dehiscencia anastomética en el 11% (1) de
pacientes tratados mediante cirugia urgente y en un 2,9%
(2) de los pacientes intervenidos de forma programada. En
todos los casos las diferencias obtenidas entre los 2 grupos
quirdrgicos fueron estadisticamente significativas.

En cuanto al estadio tumoral, un 51,8% pertenecian a
estadio IV y un 234% y un 24,4% a estadios II y III,
respectivamente. Se ha podido constatar una proporcién
progresivamente mayor de pacientes en estadio IV en relacién
con las diferentes estrategias terapéuticas resultantes: cirugia
electiva (20,3%), cirugia urgente (43,9%) y paliacion (84,2%).

Se comparé la supervivencia entre los grupos de cirugia
urgente y programada y se excluy6 a los pacientes en estadio
IV: la mayor supervivencia se dio en el grupo de stent como
puente a cirugia (log-rank 11,784, p=0,001). El tiempo
transcurrido entre la insercién del stent y la cirugia electiva
no influyé en el resultado oncolégico. Se ha generado un
modelo de supervivencia multivariante de Cox para los

pacientes intervenidos de urgencia y de forma programada:
el estadio IV y la edad (incremento de riesgo por década)
fueron los tUnicos factores que se asociaron a una peor
supervivencia (HR 2,771, IC 95%: 1,516-5,065, p = 0,001 y HR
1,634, IC 95%: 1,211-2,204, p =0,001, respectivamente). Los
datos y curvas de supervivencia se muestran en las figuras 2y
3. La mediana de supervivencia en los pacientes con manejo
paliativo fue de 8,4 meses.

Discusion

La utilizacién del stent colénico como alternativa terapéutica a
la cirugia de urgencia es una opcién bien conocida y
extensamente debatida en la bibliografia. No obstante, existen
todavia controversias en cuanto a su generalizacién debido a
la disparidad de criterios planteados en los estudios, la
limitacién numérica de las series publicadas y la escasez de
estudios metodolégicamente adecuados, puesta de manifiesto
en la suspensién de algunos ensayos clinicos™'®, en los
resultados de metaanadlisis y en las conclusiones de las
revisiones sistematicas de la bibliografia>*>°.

Hoy en dia no existe evidencia suficiente que recomiende
su uso frente a otras técnicas, aunque las conclusiones del las
guias de la World Society of Emergency Surgery 2017 indican
que la utilizacién del stent como terapia puente reporta
beneficios clinicos evidentes frente a la cirugia urgente, a
pesar de que consideran que son necesarios mas estudios para
evaluar su superioridad en cuanto a resultados oncolégicos”.

Por ello, ante la heterogeneidad de los datos aportados enla
bibliografia, el déficit de concrecién de los resultados y
la dificultad de su interpretacién, nuestro estudio ha tenido
el objetivo de analizar el devenir real del manejo de la
obstruccién intestinal con stent, monitorizando la evolucién de
todos los pacientes desde su ingreso hasta la resolucién del
cuadro mediante los 3 grupos establecidos.

Funciones de supervivencia
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Figura 3 - Curvas de supervivencia de cirugia urgente frente a programada en pacientes con reseccién tumoral oncolégica,

segun estadios.

Al tratarse de una serie unicéntrica y numéricamente
importante permite, en nuestra opinién, comparar con mayor
«realismo» las diferentes controversias, resultados y reco-
mendaciones publicadas. La tasa de éxito técnico y clinico
obtenido en torno al 80-90% es concordante con la referida en
estudios retrospectivos'®'° y mejora, incluso, las publicadas
en metaanalisis y ensayos clinicos’®®°. Sin embargo, si
consideramos la efectividad clinica «real» del procedimiento
expresada en el rendimiento clinico, se obtiene una tasa del
65,8%, correspondiente a los pacientes que se beneficiaron
finalmente de la colocacién del stent. No hemos tenido
experiencia con otros tipos de stents metalicos como el TTS-
SMS (superflexible-trough-the scope-self expandable metallic stent)
de Nitinol, que ha mostrado mejorar el indice de éxito técnico

y que, ademas, se postula como una alternativa segura para
obstrucciones neoplasicas colénicas en angulo esplénico y
proximales®’.

En cuanto a los end points del proceso (cirugia urgente,
terapia puente y paliacién), dificilmente comparables en la
mayoria de los estudios publicados, representan cada uno de
ellos un tercio de la muestra aproximadamente. Mds de un
cuarto de la serie (28,4%) requirié cirugia urgente por
complicaciones del procedimiento, fallo en la insercién del
stent o persistencia de sintomas obstructivos.

Aunque se registré un 8,6% de complicaciones precoces
asociadas a la técnica (perforacién y migracién), se trata de
una tasa concordante con lo referido en la bibliografia. Nuestra
tasa de perforacién del 4,3% es inferior a lo publicado en series
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similares®'®?? y algunos ensayos clinicos®'°. En un analisis

del grupo de trabajo espafiol ANACO sobre 1.111 pacientes
intervenidos por cancer de colon izquierdo??, se reporté que el
stent se posicioné en 63 pacientes con una tasa de perforacién
similar a la tasa de nuestro estudio (4,8%). En el 1,4% de nuestra
serie se apreci6 perforacién asintomatica en el transcurso de
la cirugia electiva, aunque se ha descrito hasta un 23%
de alteraciones macroscépicas en el colon tras la insercién de
un stent?*.

En los pacientes intervenidos en cirugia electiva se ha
podido constatar mayor proporcién de anastomosis, cirugia
laparoscépica y ganglios aislados que en la cirugia urgente,
mientras que la morbimortalidad y la estancia hospitalaria
han sido menores. Estos resultados son concordantes y
mejoran en muchos casos lo reflejado en los metaandli-
sis>'?1¢ donde se demuestra que los resultados del stent
como puente a cirugia electiva mejoran los de la cirugia
urgente”.

En cuanto al resultado oncoldgico, nuestro estudio ha
mostrado diferencias estadisticamente significativas en la
supervivencia a 3 y 5 afios de estos grupos, con mejores
resultados en el grupo de cirugia electiva. No obstante, existen
series experimentales y retrospectivas que atribuyen un
mayor riesgo de recurrencia local y a distancia al grupo de
stent como puente a cirugia’®?’. Teniendo en cuenta que la
edad y proporcién de pacientes en estadio IV fue mayor en el
grupo de pacientes intervenidos quirdrgicamente de urgencia,
los resultados quirtrgicos y oncolégicos podrian haberse visto
influidos negativamente por este hecho, asi como la alta
mortalidad postoperatoria obtenida (13,6%).

En 70 casos se resolviéd la oclusién mediante el stent y no
se planteé cirugia ulterior, que fueron subsidiarios de
manejo paliativo. La guia clinica de la European Society of
Gastrointestinal Endoscopy de 2014%% recomienda el stent
sobre cualquier otro procedimiento en este tipo de
pacientes, dada la menor morbilidad y mejor calidad de
vida, al evitar el estoma. En nuestra serie, la mortalidad del
40% a 90 dias en estos pacientes hace preferible la opcién
menos invasiva. La tasa de complicaciones tardias obte-
nida en este grupo (migracién, obstruccién y perforacion)
es significativamente inferior a lo publicado* a pesar de
haber presentado una supervivencia media superior a los 8
meses, tiempo suficiente para que estas complicaciones
tengan lugar.

Aunque se trata de una serie extensa y sistematizada, una
limitacién del estudio es el caracter ambispectivo, que podria
generar un sesgo de seleccién en el ambito retrospectivo.
Ademas, en pacientes en los que podria haber estado indicado
el procedimiento, se pudo haber realizado cirugia urgente por
otros motivos, como el factor cirujano o la no disponibilidad de
la técnica. Los grupos analizados surgen de la misma cohorte
de pacientes, por lo que la comparacién entre la cirugia
electiva y urgente puede carecer de validez externa.

Con los resultados obtenidos podemos afirmar, en conso-
nancia con la bibliografia existente, que actualmente el
tratamiento inicial de la obstruccién neoplasica de colon
izquierdo con stent en casos indicados es una técnica con alta
tasa de éxito clinico y que evita gran porcentaje de
colostomias, que mejora per se y como «terapia puente» los
resultados obtenidos con la cirugia urgente. No obstante, hay

una proporcién importante de pacientes con complicaciones
de la técnica o con fracaso que requieren intervencién
quirtrgica urgente.

Es necesario realizar nuevos estudios prospectivos bien
disefiados que analicen pormenorizadamente los resultados
oncolégicos a largo plazo, para asi establecer la mejor opcién
de manera individualizada.

Conclusion

El tratamiento de la oclusién neoplésica de colon izquierdo
mediante stent supone una estrategia eficaz para intervenir de
forma electiva un namero importante de pacientes, aunque el
fracaso o las complicaciones de la técnica requieren cirugia
urgente en un porcentaje no despreciable de casos.

En caso de éxito de la técnica como terapia puente,
disminuye la morbimortalidad postoperatoria y mejora la
calidad de vida al evitar la colostomia. Los pacientes con
fracaso técnico o clinico del procedimiento tienen peores
resultados clinicos y oncolégicos que aquellos que superaron
el procedimiento y fueron intervenidos de forma diferida.

No obstante, reflexionando globalmente sobre lo referido y
explicitado en la bibliografia, las guias clinicas y nuestra
propia experiencia clinica, no existe hoy en dia suficiente
evidencia para la estandarizacién del stent frente a otras
estrategias terapéuticas, salvo en el paciente paliativo.
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