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Introducción

El cáncer colorrectal (CCR) supone un problema de salud de 
primer orden en el mundo1, 2. En Europa y Estados Unidos 
se diagnostican del orden de 300.000 casos nuevos/año y se 
producen alrededor de 200.000 muertes/año, lo que supone 
la segunda causa de muerte por cáncer3. En España, el CCR 
ocupa el tercer lugar en frecuencia entre las neoplasias malig-
nas, con una incidencia de 25,8 casos/100.000 habitantes/año 
en varones y 15,8 en mujeres y una mortalidad de 6-9 muer-
tes/100.000 habitantes/año4, 5.

La presentación clinica del cáncer de colon es variable, en 
la mayor parte de estos pacientes la presentación será de forma 
electiva, sin embargo hasta un tercio de los pacientes con cán-
cer de colon se presentará de manera urgente con un tumor 
complicado. El porcentaje de cáncer de colon que se presenta 
con oclusión completa descrito en la bibliografía alcanza hasta 
el 29 % de los casos6, 7.

El riesgo de oclusión depende, entre otros factores, de la 
localización del tumor; siendo más frecuente la oclusión de tu-
mores del ángulo esplénico (49 %), seguida de los tumores del 
colon izquierdo o derecho, con similar riesgo (el 23 y el 22 %, 
respectivamente); la oclusión del rectosigma es rara8.

 El pronóstico de los pacientes que son sometidos a cirugia 
de urgencia por obstrucción intestinal es peor que el de los 
pacientes con cirugia electiva, siendo mayor la tasa de morbi-
mortalidad postoperatoria, con una menor tasa de supervien-
cia a largo plazo9.

En diversos estudios se constata que la morbimortalidad no 
depende tanto de la opción quirúrgica como del estado gene-
ral del paciente o la existencia de peritonitis9, 10. Con frecuen-
cia , se trata de pacientes de edad avanzada con un deterioro 
fisico importante debido al crecimiento tumoral y al desequi-

librio electrolitico causado por la obstrucción, lo que además 
exacerba cualquier enfermedad subyacente tales como hiper-
tensión, diabetes, enfermedad cardiaca o pulmonar asociada.

Por otra parte, la baja tasa de supervivencia a largo plazo 
parece estar ligada al estadio tumoral más que a la obstrucción 
o al procedimiento quirúrgico9, 11.

En la actualidad disponemos de diversas intervenciones 
aplicables al paciente que se presenta con un cáncer de colon 
obstructivo: colostomía simple u otras técnicas paliativas; re-
sección según técnica de Hartmann y posterior reconstrucción 
del tránsito intestinal en una segunda intervención; resección 
y anastomosis primaria con o sin lavado preoperatorio de 
colon, protegidas o no por estomas derivativos; colectomía 
subtotal y anastomosis primaria ileorrectal, asi como la utili-
zación de prótesis descompresivas (STENT)y posterior cirugía. 

El objetivo del presente artículo es realizar un análisis de la 
bibliografia actual acerca del papel de cada una de estas alter-
nativas terapeúticas en el cáncer de colon obstructivo.

La cirugía en el cáncer de colon obstructivo

La bibliografía disponible muestra poco consenso acerca del 
tratamiento óptimo en el cancer de colon obstructivo para 
un paciente en particular y, generalmente, las alternativas 
terapeúticas posibles presentan una gran variedad en morbi-
mortalidad12.

Parece ya consolidada la idea de que, salvo en circunstan-
cias paliativas o de extrema gravedad, la resección en la inter-
vención urgente es mandatoria y así lo han reflejado las guías 
de actuación. El interés se centra, entonces, en la posibilidad 
de reconstruir el tránsito en el mismo acto operatorio y en la 
definición de la intervención de elección.

Es ampliamente aceptado que la estrategia para el trata-
miento de los tumores oclusivos en el colon derecho, es la rea-
lización de una hemicolectomía derecha, o derecha ampliada, 
con anastomosis ileocólica en la mayoria de los casos13, 14, sin 
embargo el tratamiento de las urgencias del colon izquierdo 
sigue siendo hoy dia un tema controvertido.
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¿Procedimiento único o por etapas?
Tradicionalmente ha existido cierta resistencia por parte de 

los cirujanos a la realización de una cirugia en un solo tiempo 
en la obstrucción intestinal por cancer de colon. Esta practica 
se basa en los primeros estudios no controlados que mostraron 
una tasa de fuga anastomótica de hasta el 50 % en estos pa-
cientes15.En base a estos estudios , la practica habitual ha sido 
la cirugia en tres fases( prácticamente en desuso ) y la cirugia 
en dos tiempos o Intervención de Hartmann.

Sin embargo, la mortalidad en pacientes sometidos a un 
procedimiento de Hartmann para obstrucción maligna de 
colon alcanza hasta el 20 %16-19 y las complicaciones relacio-
nadas con el estoma, como retracción, prolapso y estenosis, 
son comunes, ocurriendo en un 10-34  %18,19. Además, hasta 
en un tercio de estos pacientes no se reconstruirá el tránsito 
intestinal y en aquellos que se reconstruyen, la mortalidad se 
acerca al 4 % con una tasa de fuga anastomotica de hasta el 
16 %17, 18, 19.

Por todo ello, durante los últimos años, la tendencia ha 
sido hacia la resección primaria con reconstrucción inmedia-
ta. Con esto, se pretende resolver en un solo acto quirúrgico 
tanto el problema urgente como el tumoral, con la ventaja de 
utilizar menos estancias hospitalarias, disminuir la morbilidad 
de intervenciones reiterativas y evitar dejar a pacientes con 
una colostomía definitiva13, 17, 19.

La elección de la técnica quirúrgica puede estar influencia-
da por la localización geográfica, en determinados estudios se 
ha comparado el manejo de la obstrucción intestinal por can-
cer de colon entre distintos paises, asi los Cirujanos de EEUU 
tienden más a la realización de cirugia en dos fases a diferencia 
de los de Reino Unido que tienden a la resección primaria con 
anastomosis20.

Numerosos estudios han demostrado que la resección pri-
maria con reconstrucción inmediata es una técnica segura en 
pacientes seleccionados con aceptables bajas tasas de mortali-
dad y tasas de dehiscencias anastomoticas ( 4 %-6 %)21-27.

El principal dilema es la selección apropiada de los pacien-
tes susceptibles de anastomosis primaria28. Existe un interés 
creciente en la estratificación del riesgo en pacientes sometidos 
a cirugía colorrectal urgente. Varios métodos incluyendo el 
análisis bayesiano de regresión logística14, 29 y el P-POSSUM30 
han sido evaluados. 

Por aplicación de tales métodos en los distintos entornos 
clínicos, es posible dar información precisa a los pacientes 
del riesgo quirúrgico antes de realizar una cirugía urgente. La 
esperanza para el futuro es que la predicción del riesgo puede 
ser útil para guiar al cirujano en la toma de decisiones con 
respecto a la elección del procedimiento a realizar, pero hasta 
hoy no hay estudios prospectivos publicados sobre este tema.

¿ Colectomia segmentaria o subtotal?
 La elección de la colectomía subtotal o segmentaria debe 

decidirse en función de las caracteristicas del caso. Se reco-
mienda el uso de colectomia subtotal en los pacientes con 
isquemia o perforación cecal y en aquellos con tumores sin-
cronos31.

Ambas técnicas son igual de seguras en términos de mor-
talidad y dehiscencia anastomótica. La principal diferencia se 
encuentra en el aumento de la frecuencia defecatoria tras una 

colectomia subtotal con anastomosis ileorectal en compara-
ción con la colectomia segmentaria .Sin embargo esta situa-
ción es temporal y la mayoria de los pacientes no requieren 
medicación antidiarreica a largo plazo26, 27, 31.

¿Lavado colónico intraoperatorio?
En la cirugia urgente del colon izquierdo, se puede realizar 

una resección colónica y anastomosis con seguridad, sin la 
necesidad de un lavado colónico intraoperatorio , ya que la 
morbimortalidad no es significativamente diferente si éste es 
realizado o no24, 26, 32, 33.

Del mismo modo, también deben tenerse en cuenta las 
desventajas de la irrigación del colon, que incluyen la prolon-
gación del tiempo operatorio y los trastornos hidroelectroliti-
cos e hipotermia que pueden ocurrir debido a la infusión de 
grandes cantidades de solución salina. 

La descompresión manual es comparable a la irrigación del 
colon en términos de morbimortalidad postoperatoria32, 33, sin 
embargo la tendencia actual es hacia la descompresión coló-
nica manual, ya que es un procedimiento menos complicado 
y más rápido de realizar, sin las desventajas de la irrigación 
colónica intraoperatoria. 

Aunque existen muchos estudios publicados sobre la obs-
trucción por cancer de colon izquierdo, muy pocos comparan 
los resultados de las distintas técnicas quirúrgicas disponibles. 
Se necesitan ensayos clinicos aleatorios de gran tamaño para 
determinar de forma concluyente el procedimiento quirúrgico 
de elección.

Por tanto, ante cada caso debemos decidir que estrategia 
quirúrgica es la de elección en función de la situación del pa-
ciente y las posibilidades quirúrgicas .

Papel del stent en el cáncer de colon 
obstructivo 

Dohmoto34 fue el primero en describir la inserción de un 
Stent en el colon izquierdo para el tratamiento de la obstruc-
ción intestinal por cancer de colon en 1991 .

Desde entonces, el Stent colónico ha sido empleado como 
un procedimiento paliativo definitivo en pacientes con enfer-
medades incurables y como una nueva alternativa en los pa-
cientes con cancer de colon obstructivo, permitiendo realizar 
una cirugia diferida posterior. 

 La inserción de un Stent como puente a la cirugia es un 
procedimiento seguro, con una tasa aceptable de complica-
ciones (perforación 4 %, migración, 11.8 % y restenosis 7.3 %). 
Permite mejorar el estado clinico del paciente previo a la ci-
rugia y disminuye la morbimortalidad operatoria asi como el 
número de colostomías frente a la cirugia urgente35, 36, 37, 38, 39. 
Además, este procedimiento temporal ofrece la oportunidad 
de realizar una exacta estadificación tumoral, evitando la ci-
rugía en pacientes con enfermedad diseminada o con elevado 
riesgo quirúrgico, en los cuales el stent de colon puede servir 
como un procedimiento paliativo permanente35.

Estos resultados obtenidos mediante la combinación de 
stents endoscópicos con la cirugia abierta han sugerido que 
la cirugia minimamente invasiva también puede utilizarse en 
este grupo de pacientes. 
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Los resultados de varios estudios muestran que después de 
la inserción endoscópica de un stent, la cirugía laparoscópica 
puede ser realizada con seguridad, permitiendo a estos pa-
cientes disfrutar de los beneficios de la cirugia mínimamente 
invasiva40, 41, 42, 43. Sin embargo, se requieren estudios de mayor 
tamaño para investigar los resultados oncológicos a largo plazo 
de este tipo de abordaje. 

  A pesar de estos resultados, no existe evidencia suficiente 
para concluir que la colocación de un stent como puente a 
una cirugia diferida sea la técnica de elección frente a la ciru-
gia urgente en la obstrucción intestinal por cancer de colon, 
ya que se desconoce los resultados oncológicos a largo plazo en 
este grupo de pacientes asi como los costes de cada alternativa 
terapeútica27.

 En la actualidad se estan llevando a cabo tres ensayos 
clinicos aleatorios multicentricos , actualmente en fase de 
reclutamiento, el Stent-in 2 study44, el Colorectal Stent Trial 
(www.crstrial.com)45 y el ESCO (Enteral Stents for colonic 
obstruction) study l www. esco-study.org46, que comparan el 
Stent seguido de cirugia electiva frente a la cirugia urgente. 

El ensayo clinico Stent –in 2 compara la efectividad (en tér-
minos de calidad de vida, morbilidad y mortalidad) y los cos-
tes de ambas estrategias, con un periodo de seguimiento de 6 
meses. El ensayo clinico ESCO permitirá determinar la morbi 
mortalidad postoperatoria y estancia hospitalaria a corto plazo 
y el seguimiento se llevará a cabo durante un mínimo de 3 
años para evaluar la tasa de supervivencia y la supervivencia 
libre de enfermedad de estos pacientes.

Conclusión

El cáncer colorrectal se presenta como una emergencia con un 
cuadro de obstrucción intestinal en el 29 % de los casos. Estos 
pacientes suelen ser de edad avanzada con múltiples comorbi-
lidades asociadas .

La tendencia actual se ha orientado hacia una resección pri-
maria y anastomosis en pacientes seleccionados , aunque los 
procedimientos en varias etapas todavía

ocupan un lugar importante en el paciente crítico y en 
situaciones en las que el tumor es inoperable. La colectomia 
subtotal, con o sin anastomosis ileorrectal, es una opción 
aceptable y debe ser el procedimiento quirúrgico de elección 
en pacientes con compromiso isquémico del ciego o tumores 
sincrónicos. . El uso de la cirugía laparoscópica en estos pa-
cientes aún no ha sido plenamente evaluado. 

 El uso de los stents metálicos se ha descrito para aliviar la 
obstrucción intestinal y actuar como un puente a la cirugía o 
como un procedimiento paliativo definitivo.

El uso de esta técnica dependerá de la experiencia local del 
centro y de la disponibilidad. 

En los estudios publicados no existe una diferencia signi-
ficativa en la supervivencia a largo plazo y en los costes entre 
estas dos modalidades de tratamiento ( Stent como puente a la 
cirugia diferida frente a cirugia urgente), por lo que no pode-
mos determinar de forma concluyente cuál es el procediminto 
de elección en los pacientes con obstrucción intestinal por 
cancer de colon izquierdo. 

Actualmente se estan realizando varios ensayos clinicos 

aleatorios multicentricos que comparan ambas modalidades 
de tratamiento en términos de efectividad , costes y supervi-
vencia a largo plazo, cuyos resultados aún no han sido publi-
cados. 
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