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De què estem parlant?

OCLUSIÓ DE CÒLON: 

Causa més freqüent : NEOPLÀSIA DE CÒLON
Altres: Compresions extrínseques

Lesions benignes (diverticulitis, vòlvul)

Pacient amb oclusió intestinal de còlon: 
- Deshidratació
- Alteracions hidroelectrolítiques
- Mucosa còlon alterada per la distensió 

Kleespies A, Fuessl KE, Seeliger H, et al. Determinants of morbidity and survival after elective non-curative resection of stage IV colon and rectal cancer. Int J Colorectal Dis 2009;24:1097–109.
Breitenstein S, Rickenbacher A, Berdajs D, Puhan M, Clavien PA, Demartines N. Systematic evaluation of surgical strategies for acute malignant left-sided colonic obstruction. Br J Surg. 
2007;94:1451–1460.
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De què estem parlant?

NEOPLÀSIA DE CÒLON OCLUSIVA: 

Presentació inicial 7-29% dels càncers de còlon 
Localització més freqüent: SIGMA (> 75% distals a l´angle esplènic)

Oclusió intestinal per neoplàsia de còlon: 
- Factor que empitjora pronòstic
- Augmenta morbimortalitat en comparació amb cirurgia el.lectiva

Kim JS, Hur H, Min BS, et al. Oncologic outcomes of self-expanding metallic stent insertion as a bridge to surgery in the management of left-sided colon cancer obstruction: comparison with non 
obstructing elective surgery. World J Surg 2009;33:1281–6.
Tan CJ, Dasari BV, Gardiner K. Systematic review and metaanalysis of randomized clinical trials of self-expanding metallic stents as a bridge to surgery versus emergency surgery for malignant left-
sided large bowel obstruction. Br J Surg. 2012;99:469–476.
M cArdle CS, Hole DJ. Emergency presentation of colorectal cancer is associated with poor 5-year survival. Br J Surg. 2004;91:605–609.



Factors pronòstics de mala evolució cirurgia oclusiva de còlon

Edat : > 70 anys
ASA III-IV



De què estem parlant?

OCLUSIÓ CÒLON
- Edat
- Comorbilitat
- Malaltia avançada
- Condicions mèdiques

- Deshidratats
- Alt. hidroelectrolítiques

- Còlon no preparat
- Dilatació intestinal

Kim JS, Hur H, Min BS, et al. Oncologic outcomes of self-expanding metallic stent insertion as a bridge to surgery in the management of left-sided colon cancer obstruction: comparison with non 
obstructing elective surgery. World J Surg 2009;33:1281–6.
Tan CJ, Dasari BV, Gardiner K. Systematic review and metaanalysis of randomized clinical trials of self-expanding metallic stents as a bridge to surgery versus emergency surgery for malignant left-
sided large bowel obstruction. Br J Surg. 2012;99:469–476.
M cArdle CS, Hole DJ. Emergency presentation of colorectal cancer is associated with poor 5-year survival. Br J Surg. 2004;91:605–609.

Cirurgia Urgent Còlon
Mortalitat: 15-20%
Morbilitat: 40-50%

(programada : Mortalitat 0.9-6%) Factor cirurgià
- Experiència
- Laparoscòpia
- Contemporització

STENT CÒLONProcediments
Esglaonats

Ressecció lesió i estoma
HARTMAN

“permanent” 40-60%
Reconstrucció: 

morbilitat: 5-57%
mortalitat: 0-34%



Stent còlon

1990 - Dohomoto: Descriu l´us d´stent còlon com a
mètode de tractament d´oclusió de còlon pal.liativa per
evitar estoma

1994 - Tejero utilitza l´stent com a “pont” previ a la cirurgia

Dohomoto M. New method-endoscopic implantation of rectal stent in palliative treatment of 
malignant stenosis. Endoscopia Digestiva 1991;3:1507–12.
Tejero E, Mainar A, Fernández L, Tobío R, De Gregorio MA. New procedure for the 
treatment of colorectal neoplastic obstructions. DCR 1994;37:1158–9.



AVANTATGES COL.LOCACIÓ STENT
Preparació mecànica de còlon

Estabilització mèdica del pacient
- Correcció alteraciones hidroelectrolítiques
- Optimització comorbilitats

Estadiatge malaltia 
- Colonoscòpia o Colono-Tc: lesions sincròniques

Tumoracions rectals:  Permet neoadjuvància

INCONVENIENTS COL.LOCACIÓ STENT
Experiència del qui els posa
Complicacions relacionades 
Tipus d´stent (coberts o no)
Empitjora pronòstic (perforació?)
Contraindicacions:
- Lesions baixes (Tenesme)
- Peritonitis o perforació

Stent còlon



Tipus d´stent:

- COBERTS: 
- Més duració
- No permeten creixement 
- Més migració

- NO COBERTS: 
- Creixement al seu través
- Menys migració

Stent còlon



Stent còlon



Stent còlon

Experiència (endoscopista /radiòleg) 
- Èxit tècnic: 92-93%
- Resposta clínica: 89-88% (Pont cirurgia : 72-85%)

Efectes adversos: 
- Sagnat
- Perforació (4%)
- Obstrucció (7-10%)
- Migració (coberts) (10-12%)

Pronòstic:
- Empitjorament relacionat amb la perforació

Sebastian S, Johnston S, Geoghegan T, Torreggiani W, Buckley M. Pooled analysis of the efficacy and safety of self-expanding metal stenting in malignant colorectal obstruction. American Journal of 
Gastroenterology 2004;99:2051–7.
Khot UP, Lang AW, Murali K, Parker MC. Systematic review of the efficacy and safety of colorectal stents. British Journal of Surgery 2002;89:1096–102.
Baron TH, Kozarek RA. Endoscopic stenting of colonic tumours. Best Practice and Research Clinical Gastroenterology 2004;18:209–29.



Stent còlon

Indicació PAL.LIATIVA:

- Estància hospitalària: menor
- Morbilitat: menor
- Estomes : no
- Inici quimioteràpia: precoç (Antiangiogènics¡¡¡)
- Supervivència : ? no queda clar
- Qualitat de vida : millor que estoma  

Fiori E, Lamazza A, De Cesare A, et al. Palliative management of malignant rectosigmoidal obstruction. Colostomy vs. endoscopic stenting. A randomized prospective trial. Anticancer Res 2004;24:265–8.
Xinopoulos D, Dimitroulopoulos D, Theodosopoulos T, et al. Stenting or stoma creation for patients with inoperable malignant colonic obstructions? Results of a study and cost-effectiveness analysis. Surg Endosc 2004;18:421–6.
van Hooft JE, Fockens P, Marinelli AW, et al. Early closure of a multi center randomized clinical trial of endoscopic stenting versus surgery or stage IV left-sided colorectal cancer. Endoscopy 2008;40:184–91.



CIRURGIA 
URGENT

CIRURGIA 
DIFERIDA (STENT)

Estoma MENOR

Anastomosi 
primària MAJOR

Temps 
quirúrgic MENOR

Morbilitat MENOR

Mortalitat MENOR

Estada 
hospitalària MENOR

Situació ideal



Decisió consensuada

No ofereix avantatges



Millora la cirurgia en un pas. 
Disminueix tasa d´estoma permanent, infecció

Major taxa d´anastomosi primària
Igual morbimortalitat

Disminueix estada, temps quirurgic i pèrdues sanguínies



CIRURGIA 
URGENT

CIRURGIA 
DIFERIDA (STENT)

Estoma MENOR

Temps 
quirúrgic IGUAL O MENOR

Anastomosi 
primària MAJOR

Morbilitat IGUAL O MENOR

Mortalitat IGUAL O MENOR

Estada 
hospitalària IGUAL O MENOR

Situació ideal

Temps lliure 
de malaltia IGUAL O MENOR

Supervivència IGUAL O MENOR

Recidiva local IGUAL O MENOR

Nº i volum centres participants

Estadiatge malaltia

Experiència col.locació stent

Experiència quirúrgica

Meta-anàlisi: criteris inclusió, diseny, qualitat, 
estudis analitzats



No hi ha diferències 
entre cirurgia urgent i stent

en quant a 
SUPERVIVÈNCIA

TEMPS LLIURE DE MALALTIA



Published online

L´STENT augmenta
el risc de RECIDIVA LOCAL
(perforació i disseminació)
INDICAT EN SITUACIONS

DE PACIENTS AMB 
ALT RISC DE COMPLICACIÓ

EN CIRURGIA URGENT



CIRURGIA 
URGENT

CIRURGIA 
DIFERIDA (STENT)

Estoma MENOR

Temps 
quirúrgic IGUAL O MENOR

Anastomosi 
primària MAJOR

Morbilitat IGUAL O MENOR

Mortalitat IGUAL O MENOR

Estada 
hospitalària IGUAL O MENOR

Situació ideal

Temps lliure 
de malaltia IGUAL O MENOR

Supervivència IGUAL O MENOR

Recidiva local IGUAL O MENOR



Valoració stent per cirurgià colorrectal juntament amb especialista
Ressucitació pacient i valorar stent
No stent: lesions rectals, lesions dretes, perforació o peritonitis
No dilatació tumor abans col.locació stent
Col.locació stent per experts
No col.locar stent més enllà de les 24h del diagnòstic de l´oclusió



No s´aconsella col.locació stent en pacients no ocluïts.

La col.locació d´stent com a “pont” per la cirurgia no és un procediment 
estandaritzat. 

Oclusió còlon potencialment curable: es pot considerar l´stent com alternativa a 
la cirurgia urgent en pacients amb alt risc quirúrgic (ASA > III , edat >70 anys).

Es recomana l´stent com a tractament pal.liatiu excepte en pacients que poden 
rebre tratament amb angiogènics.



Experiència del nostre grup 

28 pal.liació67 “bridge to surgery”



Èxit tècnic: 95% (90/95)





Score operatiu: 
Urgent vs el.lectiu



Home, 62 anys
Enol lleu, HTA, VHB

Dolor abdominal i distensió 5d

A/S: 13L (90%N); 11Hb; 502 Plaq
Gluc 127; U/Cr 35/.0.86 Na 138; K 4.8
Ttpa 1.21 TP 1.22



Colectomia subtotal ( 3/2012)
ADK pT3N2 (0/20)

Hepatectomia D

Portador ileostomia 
Pendent de reconstrucció



Home 72 any
No AMC, No AP

Dolor abdominal còlic. 
N i V. No deps
Anorèxia

EF: TA : 156/78 FC: 80p/min
Molèsties a HCE. No peritonisme

A/S: 12.2 L (81%N) Hb 17; Plaq 273
Gluc 154; U/Cr 92/2.3 Na: 137 ; K: 5.3



Stent
Hemicolectomia esq. 5è d ingrés (1/2011)

Anastomosi primària - Alta al 7è dia posotp.
ADK pT4N0(4/40)

Neoadjuvància
Últim control: lliure de malaltia







CONCLUSIONS: 

- EXPERIÈNCIA DEL QUI COL.LOCA STENT

- STENT COM A TRACTAMENT PAL.LIATIU

- “PONT” CIRURGIA:

. Cirurgians experimentats: temps quirúrgic, anastomosi primària, 
laparoscòpia

. Morbimortalitat

. Resultats oncològics ?
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