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2. SIGLAS UTILIZADAS 

• CCR: Cáncer colorrectal.  
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• WSES: World Society of Emergency Surgery / Sociedad Mundial de Cirugía de 

Emergencia. 

• ESGE: The European Society of Gastrointestinal Endoscopy / Sociedad Europea de 

Endoscopia Gastrointestinal. 

• LoE: Level of evidence / Nivel de evidencia. 

• GoR: Grade of Recommendation / Grado de Recomendación. 

• OLCC: Obstructive Left Colon Cancer / Cáncer de colon obstructivo del lado izquierdo. 

• HP: Hartmann's procedure / Procedimiento de Hartmann. 

• RPA: Resection and primary anastomosis / Resección y anastomosis primaria. 

• SEMS: Self-expandable metallic stent / stent metálicos autoexpandibles. 

• BTS: Bridge to Surgery / puente a la cirugía. 

• SG: Supervivencia global 

• SLE: Supervivencia libre de enfermedad 

• ECA: Ensayo clínico aleatorizado. 

• ES: Emergency surgery / cirugía de emergencia o urgencia. 

• IC: Intención curativa. 

• IP: Intención paliativa. 

 

3. RESUMEN EN ESPAÑOL 

El uso de stents como terapia puente a la cirugía en pacientes con cáncer de colon con 

presentación obstructiva está cobrando cada vez mayor importancia dado sus grandes 

beneficios a corto plazo (corrección de la desnutrición y de los trastornos electrolíticos, 

optimización de las comorbilidades…). Permite conseguir que los pacientes tengan las mejores 

condiciones para soportar la cirugía electiva traduciéndose en una menor mortalidad y 

morbilidad perioperatoria. Sin embargo, últimamente hay una gran preocupación por los 

posibles peores resultados oncológicos a largo plazo que podrían suponer los stents, ya que se 

cree que podría llegar a favorecer la diseminación de células tumorales y, por tanto, empeorar 

los resultados oncológicos. 
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Para intentar esclarecer si de verdad empeoran los resultados a largo plazo, se analizaron 

artículos (metaanálisis, estudios observaciones y ensayos clínicos aleatorizados) que 

comparaban la cirugía urgente con los SEMS. Se pretendió usar solamente aquellos estudios con 

intención curativa y que tuviera en cuenta los tumores localizados en el lado izquierdo debido 

a que la ESGE y la WSES solo incluyen en sus recomendaciones el uso de SEMS en esta 

localización debido a que es donde hay mayor evidencia y porque en el recto se asocia a más 

complicaciones (incontinencia, tenesmo, migración…). 

 

En general, los estudios analizados en este trabajo, en especial los metaanálisis, mostraron unos 

resultados oncológicos a largo plazo de los pacientes tratados con SBTS similares a los que 

fueron intervenidos con cirugía de urgencia/emergencia. Sin embargo, la mayoría de estos 

estudios insistían en que todavía no era posible llegar a una conclusión definitiva  sobre si los 

stents provocan peores resultados a largo plazo hasta que no se realizara más estudios 

aleatorizados bien diseñados. Mientras tanto, no ven indicios de que se deba abandonar su uso 

como terapia puente dado sus grandes beneficios a corto plazo y a su menor incidencia de 

estomas permanentes.  

 

Por otro lado, aconsejan que el uso sea una decisión individualizada para cada paciente y que 

sea multidisciplinar. Para ello, se debe tener en cuenta la edad, el estado de salud, la calidad de 

vida, las preferencias del paciente, la disponibilidad y la experiencia de los endoscopistas, 

radiólogos y cirujanos de guardia. 

 

4. RESUMEN EN INGLÉS 

The use of stents as a bridge therapy to surgery in patients with colon cancer with 

obstructive presentation is becoming increasingly important due to its great short-term 
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benefits (correction of malnutrition and electrolyte disorders, optimization of 

comorbidities...). It allows patients to have the best conditions to withstand elective 

surgery, resulting in lower mortality and perioperative morbidity. However, there has 

recently been great concern about the possible worse long-term oncologic results that 

stents could entail, since it is believed that they could favor the dissemination of tumor 

cells and, therefore, worsen oncologic results. 

  

To try to clarify whether they really worsen long-term outcomes, we analyzed articles 

(meta-analyses, observational studies and randomized clinical trials) comparing 

emergency surgery with SEMS. The intention was to use only those studies with curative 

intent and that took into account tumors located on the left side because the ESGE and 

WSES only include in their recommendations the use of SEMS in this location because 

this is where there is more evidence and because in the rectum it is associated with 

more complications (incontinence, tenesmus, migration...). 

  

In general, the studies analyzed in this work, especially the meta-analyses, showed long-

term oncologic outcomes of patients treated with SBTS similar to those who underwent 

emergency surgery. However, most of these studies insisted that it was not yet possible 

to reach a definitive conclusion on whether stents lead to worse long-term outcomes 

until more well-designed randomized studies were performed. In the meantime, they 

see no indication that their use as bridging therapy should be abandoned given their 

greater short-term benefits and lower incidence of permanent stomas. 
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On the other hand, they advise that its use should be an individualized decision for each 

patient and that it should be multidisciplinary. To this end, age, health status, quality of 

life, patient preferences, availability and experience of the endoscopists, radiologists 

and surgeons on call should be taken into account. 

 

5. INTRODUCCIÓN 

A pesar de la existencia del cribado, el CCR se presenta entre 15 a 29% como una obstrucción 

intestinal. El tratamiento clásico del CCR obstructivo ha sido la cirugía urgente, pero en los 

últimos años, el uso de los stents está cobrando una mayor importancia tanto en el tratamiento 

paliativo como puente a la cirugía con intención curativa. En el caso de la terapia puente, 

permiten conseguir que el paciente tenga las mejores condiciones para soportar la cirugía. Sin 

embargo, últimamente hay una gran preocupación por los posibles peores resultados 

oncológicos a largo plazo que podrían suponer los stents, ya se cree que podría favorecer la 

diseminación de células tumorales y empeorar los resultados oncológicos. En este estudio, nos 

centraremos en los resultados a largo plazo de los stents como terapia puente en el caso cáncer 

de colon izquierdo obstructivo con intención curativa. Esto es así porque la Sociedad Europea 

de Endoscopia Digestiva y Sociedad Mundial de Cirugía de Emergencia solo incluyen en sus 

recomendaciones el uso de stent en el colon descendente, colon sigmoideo y colon 

rectosigmoideo al ser donde hay mayor evidencia y a que en el recto se asocia a más 

complicaciones (incontinencia, tenesmo, migración…). 
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5.1. COMPLICACIONES DEL CÁNCER DE COLÓN 

A pesar de la existencia del cribado, cerca de un 33% de los CCR se presentan como una urgencia 

quirúrgica o médica, debido a que en su progresión ha dado lugar a alguna de las siguientes 

complicaciones del CCR: [4] 

• OBTRUCCIÓN 

• PERFORACIÓN 

• HEMORRAGIA 

 

Los pacientes con complicaciones ligadas al CCR asocian una mayor morbilidad, mortalidad y 

número de estomas, no solo por la propia complicación en sí, sino a que también, suelen 

presentar de forma añadida, trastornos fisiológicos, desnutrición, deshidratación, anemia, 

anomalías electrolíticas y comorbilidades descontroladas.  [4] 

 

Además, los tumores de estos pacientes suelen ser de estadios T más avanzados, alto grado 

histológico y tienen con mayor probabilidad invasión linfovascular. Por todo ello, las 

complicaciones del CCR suelen considerarse como factores de mal pronóstico, sobre todo en el 

caso de la perforación y la obstrucción. [4]  

 

5.2. OBSTRUCCIÓN INTESTINAL  

La obstrucción intestinal es la principal indicación de cirugía urgente por CCR, con una 

incidencia de entre 15 a 29%. [4] Además, al igual que la perforación, se considera un factor 

independiente de mal pronóstico al asociarse a estadios más avanzados y menor supervivencia 

a largo plazo. [6] 
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5.2.1. CLÍNICA 

La clínica de la obstrucción intestinal suele tener un inicio insidioso, por ello, su diagnóstico 

suele retrasarse. Los pacientes suelen informar que estaban presentando una creciente 

dificultad para defecar, e incluso, pueden referir la toma de laxantes. La deshidratación severa 

y las anomalías electrolíticas suelen ser signos tardíos. [4] 

 

En algunos casos, la clínica puede ser de inicio repentino, con dolor abdominal cólico intenso y 

persistente. [4] Cuando hay un cese total de la defecación, los síntomas más comunes son 

náuseas, vómitos, dolor abdominal, distensión abdominal, ausencia de flatulencias y de 

defecación en las últimas 72 horas. [5] 

 

5.2.2. DIAGNÓSTICO 

Para el diagnóstico de la obstrucción intestinal causada por CCR, se exponen a continuación, 

las recomendaciones de WSES que realiza en su guía. [3] 

 
Núm. LoE GoR  

1.2 3 B El TAC logra la confirmación del diagnóstico mejor que la ecografía. A su 
vez, esta última es mejor que la Radiografía simple de abdomen.  
 
Si no se dispone de TAC, un enema de contraste colónico hidrosoluble es 
una alternativa válida para identificar la localización y la naturaleza de la 
obstrucción.  
 

1.3 3 B En pacientes estables, se debe considerar la visualización del sitio de la 
obstrucción mediante colonoscopia y la toma de biopsias. 

 
 

5.2.3. TRATAMIENTO MÉDICO 

El manejo clínico inicial se basa en el tratamiento médico mediante ayuno, hidratación 

parenteral, descompresión nasogástrica, antibioterapia profiláctica y fármacos para el alivio 

sintomático (Ej.: analgésicos, corticoides y antisecretores). [5] 
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5.2.4. TRATAMIENTO QUIRÚRGICO Y ENDOSCÓPICO 

En la siguiente tabla, se exponen las recomendaciones de la WSES que realiza en su guía para el 

tratamiento del cáncer de colón obstructivo del lado izquierdo. [3] 

 
Núm. LoE GoR  

3.1 2 B Colostomía en asa vs. Procedimiento de Hartmann (HP):  
Se debe preferir el HP, ya que la colostomía parece estar asociada con 
una estancia hospitalaria más prolongada y la necesidad de múltiples 
operaciones. 
 
La colostomía en asa debe reservarse para tumores irresecables (si 
SEMS no es factible), para pacientes gravemente enfermos que no son 
aptos para procedimientos quirúrgicos mayores o anestesia general. 

3.2 3 B HP vs. Resección y anastomosis primaria (RPA):  
La RPA debe ser la opción preferida en ausencia de otros factores de 
riesgo. Los pacientes con alto riesgo quirúrgico se manejan mejor 
mediante HP. 

3.4 2 B Colectomía total vs. Colectomía segmentaria: 
En ausencia de desgarros, perforaciones, isquemia intestinal o cánceres 
de colón derecho sincrónicos, la Colectomía total no debe preferirse a 
la colectomía segmentaria, ya que no reduce la morbilidad y la 
mortalidad, y consta de tasas más altas de deterioro de la función 
intestinal. 

3.6 4 C No se puede recomendar el uso de la laparoscopia y debe reservarse 
para casos seleccionados y en centros especializados. 

3.8 3 B En las instalaciones con capacidad para la colocación de stents, se debe 
preferir SEMS a la colostomía como tratamiento paliativo, ya que se 
asocia a tasas de mortalidad/morbilidades menores y a estancias más 
cortas. 

3.9 1 B SEMS como puente a la cirugía electiva ofrece un mejor resultado a 
corto plazo que la cirugía de emergencia. Las complicaciones son 
comparables, pero las tasas de estomas son significativamente menores 
con los stents.  
 
Los resultados a largo plazo también parecen comparables, pero la 
evidencia sigue siendo subóptima, por lo tanto, son necesarios más 
estudios. Por estas razones, SEMS como BTS no pueden considerarse el 
tratamiento de elección en el manejo de la OLCC. Pero, puede ser una 
opción válida en casos seleccionados y hospitales de tercer nivel de 
referencia. 

5.3 2 C En pacientes inestables, el HP es el procedimiento de elección. Los 
pacientes con inestabilidad grave deben tratarse con una Colostomía 
transversa en asa. 
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5.3. STENTS METÁLICOS AUTOEXPANDIBLES 

Los stents metálicos autoexpandibles (SEMS) representan una modalidad no quirúrgica para 

abordar las obstrucciones malignas del colon distal. Estos stents se desarrollaron por primera 

vez en la década de 1990 para paliar las obstrucciones de tumores irresecables o en pacientes 

considerados malos candidatos para la cirugía de resección. [1], [3], [4] y [7] 

 

Los SEMS implican la colocación endoscópica de un cable guía a través de la lesión obstructiva, 

a menudo con la ayuda de fluoroscopia, seguido de un stent metálico autoexpandible 

descubierto. Una vez que se ha desplegado el stent, el éxito se confirma mediante una ráfaga 

de aire y de líquido que deben atravesar la obstrucción. [1], [3], [4] y [7] 

 

Si se desea, el endoscopio normalmente se puede hacer avanzar a través del stent para visualizar 

el colon proximal. Aunque su colocación es técnicamente factible para todas las áreas del colon, 

ha sido mejor estudiada para las lesiones del lado izquierdo. [1], [3], [4] y [7] 

 

Además, se suele evitar en los tumores localizados en el recto, ya que, en esta localización, se 

asocia con mayor frecuencia a dolor, tenesmo, incontinencia fecal y migración del stent.  Por 

todo ello, en la última guía de la Sociedad Europea de Endoscopia Digestiva, solo incluye en sus 

recomendaciones el uso de stents en el colon descendente, colon sigmoideo y colon 

rectosigmoideo. [7] 

 

Actualmente, la colocación de stents no solo es un tratamiento paliativo, sino que también, se 

considera una alternativa a la cirugía de emergencia. Esta última permite estabilizar al 

paciente, corregir la deshidratación y otros desequilibrios electrolíticos, optimizar las 

comorbilidades médicas y el estado nutricional, completar la estadificación oncológica e 

involucrar a un equipo multidisciplinario. Posteriormente, los pacientes con mejores 
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condiciones clínicas serían intervenidos de forma programada. Por lo tanto, los SEMS serían 

utilizados como una terapia puente (BTS) que evitaría la cirugía de urgencia en pacientes con 

cáncer de colón obstructivo. [1], [3], [4] y [7] 

 

Hay estudios que defienden que los stents, como puente a la cirugía, podrían reducir la 

morbilidad y la mortalidad y reducir las tasas de estomas en comparación con la cirugía de 

urgencia. Sin embargo, no todos los datos informados, obtenidos en múltiples estudios a 

posteriori, han respaldado estas afirmaciones iniciales. Por ejemplo, un estudio observacional 

[27] comparó la cirugía con SEMS como puente a la cirugía. A pesar de las altas tasas de éxito 

técnico con la colocación de stents (91 %) y las tasas relativamente bajas de complicaciones (tasa 

de microperforación 13 %), no hubo diferencias en la mortalidad perioperatoria, ni en las tasas 

de anastomosis primaria, ni tampoco en la realización de estomas. [1], [3], [4] y [7] 

 

Además, en una gran revisión sistemática y metaanálisis, [8] la tasa de éxito clínico en el alivio 

de la obstrucción con SEMS solo fue del 52,5 %, en comparación con el 99 % con cirugía. La 

morbilidad y la mortalidad fueron nuevamente similares entre los grupos; sin embargo, las 

tasas de anastomosis primaria fueron más bajas en el grupo de puente a la cirugía con stents 

(64.9% vs. 55%), pero estos datos no llegaron a ser estadísticamente significativos. Las tasas de 

fuga anastomótica fueron también menores en el grupo con stent, pero no llegaron a tener 

significación estadística. [1], [3], [4] y [7] 

 

El despliegue del stent no está exento de riesgos. De hecho, un ensayo clínico multicéntrico 

holandés Stent-in I [9] se finalizó prematuramente después de incluir a 21 pacientes.  [3] La 

decisión se tomó después de observar una incidencia de cuatro perforaciones relacionadas con 

el stent entre los 10 pacientes que conformaban el grupo de los SEMS.  Tres de los cuatro 

pacientes con perforación murieron a causa de ésta. [1], [3], [4] y [7] 
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No se obtuvo una explicación clara para una tasa de perforación tan alta; los autores sugirieron 

que el diseño de los stents podría haber tenido un papel en la etiología de la perforación. Sin 

embargo, otras series posteriores en las que se utilizó los mismos stents, comunicaron una tasa 

de perforación de alrededor del 5% [10-12], lo que está en consonancia con las cifras 

comúnmente observadas con otros SEMS. [1], [3], [4], [7] y [12] 

 

A parte de las perforaciones, hay otros tipos de complicaciones como son: el fallo en la 

resolución de la obstrucción, la migración, dolor, sangrado, tenesmo, fiebre, incontinencia 

fecal y la posterior oclusión del stent. Se puede citar a modo de ejemplo un metaanálisis de 410 

pacientes con indicaciones puramente paliativas, en donde se informó unas tasas de 

complicaciones a corto y largo plazo del 26,2 % y el 16,1 %, respectivamente [13]. Otras 

complicaciones menos comunes incluyen dolor (0 % - 7 %), sangrado (rango 0 % - 6 %) [14, 15, 

16, 17, 18, 19, 20, 21], tenesmo (hasta 22 %, relacionado con SEMS rectal), fiebre, incontinencia 

y fístula [22, 23, 24, 25, 26]. [7] 

 

Respecto a las posibles complicaciones a largo plazo de los stents, últimamente hay una gran 

preocupación por los posibles peores resultados oncológicos a largo plazo que podrían 

suponer. Por ejemplo, algunos autores argumentan que incluso después de un despliegue sin 

complicaciones, el traumatismo local de un stent puede fomentar la diseminación de células 

tumorales y empeorar los resultados oncológicos. También, se ha planteado que podrían 

favorecer la invasión neural y, que, en caso de perforación, la diseminación tumoral se vería 

favorecida. [1], [3], [4] y [7] 

 

Un estudio comparativo retrospectivo [28] que utilizó SEMS como puente a la cirugía encontró 

una supervivencia general significativamente menor a los 5 años en el grupo SEMS en 



Página 13 de 37  

 

comparación con la cirugía sola (25 % frente a 62 %, respectivamente). La mortalidad específica 

por cáncer también fue mayor en el grupo SEMS (48 % frente a 21 % para la cirugía solamente). 

También, hubo beneficios no significativos para el grupo de cirugía sola en la supervivencia libre 

de enfermedad, las tasas de recurrencia y el tiempo medio hasta la recurrencia. De hecho, en el 

análisis multivariante del estudio, la inserción del stent fue el único factor modificable que 

afectó los malos resultados en ese brazo. [1], [3], [4] y [7] 

 

6. HIPÓTESIS DE TRABAJO Y OBJETIVOS 

La hipótesis de este trabajo es si el uso de stents como terapia puente a la cirugía en el cáncer 

de colon izquierdo obstructivo podría empeorar los resultados oncológicos a largo plazo. 

Definimos resultados oncológicos a largo plazo como los siguientes ítems: 

• Supervivencia global general, al año, a los tres y cinco años.  

• Supervivencia libre de enfermedad general, a los tres y cinco años. 

• Recurrencia global, locorregional y a distancia. 

• Mortalidad. 

 

El objetivo de este trabajo es analizar los resultados oncológicos a largo plazo del uso de Stents 

como terapia puente a la cirugía programada en el caso del cáncer de colon izquierdo 

obstructivo en comparación con la cirugía urgente, con la intención de intentar averiguar si la 

mejor opción de tratamiento es la cirugía urgente o el uso de stents con sus grandes beneficios 

a corto plazo, pero con sus preocupantes resultados a largo plazo. 

 

7. MATERIAL Y MÉTODOS 

Para intentar esclarecer si el uso de Stents como terapia puente a la cirugía en pacientes con 

cáncer de colon izquierdo obstructivo supone peores resultados oncológicos a largo plazo, se 
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analizaron artículos (metaanálisis, estudios observaciones y ensayos clínicos aleatorizados) que 

compararan la cirugía urgente con los SEMS como BTS. Se pretendía usar solamente aquellos 

estudios con intención curativa y que tuviesen solo en cuenta el cáncer de colón izquierdo dado 

que la ESGE y WSES solo incluyen en sus recomendaciones el uso de SEMS en esta localización.  

 

Las búsquedas se realizaron en EMBASE, SCOPUS y PUBMED en el periodo que abarca entre 2 

y 7 de enero de 2023. Las búsquedas de PUBMED se han realizado directamente en su página 

oficial e indirectamente mediante MESH. Se realizó una primera búsqueda sin poner ninguna 

clase de filtro como sería la fecha de publicación, y al ver que no había demasiados artículos se 

desistió. 

 

Mediante MESH se obtuvieron un total de 323 estudios y se utilizó los siguientes Descriptores 

en Ciencias de la Salud: 

• Stents 

• Colonic Neoplasms 

• Intestinal Obstruction 

• Surgery 

 

Se utilizaron en la búsqueda directa en PUBMED, SCOPUS y EMBASE los siguientes descriptores: 

• Left-sided 

• Malignant colonic obstruction 

• Stent 

• Surgery 

 

Obteniéndose en PUBMED 176 resultados, en EMBASE 136 y en SCOPUS 91. 
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Por lo tanto, se tuvieron en cuenta un total de 726 estudios. De estos 726 estudios, solo se 

incluyeron aquellos que cumplían todos los siguientes criterios. 

• Comparar los stents como BTS con la cirugía de urgencia/emergencia como tratamiento 

del cáncer de colon obstructivo. 

• Las obstrucciones colónicas fueran secundarias a cáncer de colon izquierdo. 

• Los pacientes fueran tratados con Intención curativa. 

• Analizaran al menos un resultado oncológico a largo plazo, definidos como 

supervivencia global, libre de enfermedad, mortalidad, recurrencia global, locorregional 

o a distancia. 

 

Se excluyeron para este trabajo los siguientes estudios: 

• Los que estuvieran repetidos. 

• Los que no fueran de intención curativa, aunque hubo dos estudios que sí que se 

incluyeron porque analizaron los resultados a largo plazo solamente en los de intención 

curativa [4 y 5].  

• Incluyeran tumores obstructivos en el recto y en el colon derecho, ya que la ESGE y la 

WSES solo incluyen en sus recomendaciones el uso de SEMS como BTS en los tumores 

localizados en el colón izquierdo. 

• Los que no fueran en inglés o español. 

• Los que no eran posible su acceso de forma gratuita (un total de 4 ó 5 estudios). 

• Los que no se compararon los Stents como BTS con la cirugía de urgencia. 

• Los que no analizaron al menos un resultado oncológico de largo plazo. 

• Uno que había sido retractado.  

 

Al final, se escogieron un total de 24 que incluían: 10 metanálisis, un ensayo clínico y 13 estudios 

observacionales. 
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8. RESULTADOS 

8.1. TABLAS RESUMEN DE LOS ARTÍCULOS 
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Núm. Título Año Tipo de estudio Población estudiada Resultados 

1 Critical appraisal of oncological safety of 
stent as bridge to surgery in left- T sided 
obstructing colon cancer; a systematic 
review and meta-analysis. 

2018 Revisión sistemática y 
metanálisis 

  

5 ECA + 16 Observacionales 

938 Stent + 981 ES 

- No diferencias estadísticamente significativas en la 
SG a los 3 años, ni en la SG a los 5 años, ni en la SLE a 
los 3 años, ni en la SLE a los 5 años, ni en la Recurrencia 
global, ni en la Recurrencia local.  
 
- Sin embargo, el análisis de sensibilidad mostró una 
peor SG no significativa a los 3 años en el grupo stent 
cuando solo se tenía en cuenta los ECA [102 vs. 104 
pacientes; (OR = 1.18; IC 95%: 0.66-2.11)]. 
 
- Además, se mostró ↑ supervivencia en el grupo stent 
cuando en el estudio había más de 40 pacientes en el 
grupo stent [OR 0·73; 0·55-0·97) y (I2=56%; p=0·01)], 
en los que la tasa de éxito técnico fue ≥90% [OR = 0.68; 
0.50-0.92; (I2=53; p=0.02)] y cuando el % de 
perforación era inferior al 8% (OR=0,71, IC del 95% 
0,52-0,97).  

2 Comparison of colonic stents, stomas and 
resection for obstructive left colon cancer: 
a meta‐analysis. 

2020 Metanálisis 
  

8 ECA + 25 observacionales 

1928 Stent + 11,596 ES  

- No había diferencias estadísticamente significativas 
en la Recurrencia Local, ni en la Sistémica. 
Ni tampoco en la SG a los 3 y 5 años. Ni en la 
Mortalidad Específica por Cáncer a los 3 y 5 años. Ni 
en la SLE a los 3 y 5 años.  

3 Diversion, resection, or stenting as a 
bridge to surgery for acute neoplastic left-
sided colonic obstruction: a systematic 
review and network meta-analysis of 
studies with curative intent. 

2021 Revisión sistemática y 
metanálisis 

8 ECA + 5 observacionales 

617 Stent + 2.515 ES 

- ↑ Recurrencia local en el grupo stent [OR = 1.98; 
1.08–3.63; (P = 0.030 y I2 = 33)]. 
 
- No diferencias estadísticamente significativa en la 
mortalidad a los 90 días. 
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4 Stent as bridge to surgery for left-sided 
malignant colonic obstruction reduces 
adverse events and stoma rate compared 
with emergency surgery: results of a 
systematic review and meta-analysis of 
randomized controlled trials. 

2017 Revisión sistemática y 
metanálisis  

8 ECA 

251 Stent + 246 ES 

- Con una mediana de seguimiento de 18-65 meses, no 
hubo diferencias estadísticamente significativas en la  
Recurrencia Global. 
 
- Otros datos de resultados a largo plazo, no se 
pudieron analizar.  

5 Surgical outcomes of colonic stents as a 
bridge to surgery versus emergency 
surgery for malignant colorectal 
obstruction: A systematic review and 
meta-analysis of high quality prospective 
and randomised controlled trials. 

2020 Revisión sistemática y 
metanálisis 

14 ECA + 13 
Observacionales 

(18 IC + 7 IP + 2 IC y IP) 
 

1266 Stent + 2628  ES 

- No hubo diferencias estadísticamente significativas 
en SG a los 3 y 5 años. Ni en la SLE a los 3 y 5 años (solo 
curativa) 
 
- No hubo diferencias estadísticamente significativas 
en la Recurrencia Global (curativa + no curativa). 

6 Long-term oncologic outcomes of stent as 
a bridge to surgery versus emergency 
surgery in malignant left side colonic 
obstructions: a meta-analysis. 

2017 Revisión sistemática y 
metanálisis 

5 ECA + 12 Observacionales 

(IC + IP) 

 

1.333 pacientes  

- No hubo diferencias estadísticamente significativas 
en la Recurrencia Global a secas, Recurrencia global 
los 3 y 5 años, ni en la local (curativa + no curativa).  
 

- Ni tampoco en la Mortalidad a los 3 y 5 años (Solo 
curativa).  

7 Current Status of the Self-Expandable 
Metal Stent as a Bridge to Surgery Versus 
Emergency Surgery in Colorectal Cancer: 
Results from an Updated Systematic 
Review and Meta-Analysis of the 
Literature. 

2021 Revisión sistemática y 
metanálisis 

12 ECA 

550 pacientes  

- No hubo diferencias estadísticamente significativas 
en la Recurrencia Global, ni en la Local, ni en la 
Sistémica.  
 
- Ni tampoco en SG y SLE a los 3 años. 

8 Long-term tumour outcomes of self-
expanding metal 
stents as ‘bridge to surgery’ for the 
treatment of colorectal cancer with 

2019 Revisión sistemática y 
metanálisis 

  

5 ECA + 19 Observacionales 

1302 Stent + 1124 ES 

- No hubo diferencias estadísticamente significativas 
en la SG a los 3 y 5 años. Ni en la SLE a los 3 y 5 años. 
 
- Ni tampoco en la Recurrencia Global, ni Local. 
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malignant obstruction: a systematic 
review and meta-analysis. 

9 Is bridge to surgery stenting a safe 
alternative to emergency surgery in 
malignant colonic obstruction: a meta-
analysis of randomized control trials. 

2018 Revisión sistemática y 
metanálisis  

7 ECA 

222 Stent + 226 ES 

- ↑ Recurrencia Global en el grupo stent (RR = 1.425; 
95% CI 1.002–2.028; p = 0.049). 
 
- ↑ Recurrencia Sistémica en el grupo stent (RR = 
1.627; 95% CI 1.009–2.621; p = 0.046). 
 
- Sin embargo, no hubo diferencias estadísticamente 
significativas en la Recurrencia Locorregional, ni en SG 
y SLE a los 3 años. 

10 Comparison of the prognosis of four 
different treatment strategies for acute 
left 
malignant colonic obstruction: a 
systematic 
review and network meta-analysis. 

2021 Revisión sistemática y 
metanálisis. 

8 ECA + 40 Observacionales 
3.058 Stent + 8528 ES 

- ↑ SG a los 5 años en el grupo stent (HR = 1.14; 1.04–
1.26). 
 
- ↑ SLE a los 5 años en el grupo stent (HR = 1.12;1.06–
1.35).  

11 Outcomes of self-expandable metal stent 
as bridge to surgery versus emergency 
surgery for left-sided obstructing colon 
cancer: A retrospective cohort study. 

2020 Estudio retrospectivo 
basado en una Base 
de datos nacional 
japonesa.  

538 Stent + 2.113 ES Con una mediana de seguimiento de 14.9 meses, hubo 
una ↓ SG en el grupo stent (HR = 1.80; 1.07-3.01; P = 
0.024).  

12 Upfront surgery versus self-expanding 
metallic stent as bridge to surgery in left-
sided colonic cancer obstruction: A 
multicenter observational study.  

2022 Estudio multicéntrico 
retrospectivo llevado 
a cabo en 17 
hospitales españoles.  

244 Stent + 320 ES - Con una mediana de seguimiento de 3.80, no hubo 
diferencias estadísticamente significativas en la SG a 
los 3 años, ni en la SLE a los 3 años. 
 
- Ni tampoco en la Recurrencia local, ni a distancia. 

13 Outcome of bridge to surgery stenting for 
obstructive left colon cancer. 

2016 Estudio multicéntrico 
retrospectivo llevado 

112 Stent + 56 ES  - No hubo diferencias estadísticamente significativas 
en la SG y en la SLE a los 5 años. 
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a cabo en 6 
hospitales  coreanos. 

- Ni tampoco en la Recurrencia global, ni local, ni a 
distancia. 

14 Local recurrence after stenting for 
obstructing left-sided colonic cancer. 

2013 Estudio prospectivo 
  

62 Stent  +  43 ES  - En ≤ 75 años, el grupo Stent tuvo una ↑ Recurrencia 
Local (32 % vs. 8%; P = 0,038). Sin embargo, esto no se 
tradujo en una diferencia significativa en la 
supervivencia global. 
 
- Por otro lado, No hubo diferencias estadísticamente 
en la Recurrencia Global, ni a distancia. Ni tampoco en 
la mortalidad general y específica por cáncer. 

15 Propensity score-matched analysis of 
oncological outcome between stent as 
bridge to surgery and emergency 
resection in patients with malignant left-
sided colonic obstruction. 

2019 Estudio multicéntrico 
retrospectivo llevado 
a cabo en 77 
hospitales 
holandeses. 

222 Stent + 444 ES  No hubo diferencias significativas a los 3 años, en la 
SG, SLE y Recurrencia Locorregional.  

16 Long-term outcome of stenting as a 
bridge to surgery for acute left-sided 
malignant colonic obstruction. 

2014 Estudio 
retrospectivo y 

unicéntrico  

28 Stent + 39 ES.  - No hubo diferencias significativas en la SG, ni SLE 
medidas en meses. 
 
- Ni tampoco en la Recurrencia global, ni a distancia, 
ni local, ni SLE y SG a los 3 años. 

17 Effect of self‐expandable metal stent on 
morbidity and mortality and oncological 
prognosis in malignant colonic 
obstruction: retrospective analysis of its 
use as curative and palliative treatment. 

2021 Estudio retrospectivo 
y unicéntrico 

 

 

39 Stent + 34 en el ES - No hubo diferencias estadísticamente significativas 
en la SG y SLE. 
 
- ↑ Recurrencia Global en el grupo stent (43,2% vs. 
21,4%; p = 0,049). Esta fue debida a una ↑ Recurrencia 
a Distancia (33,3 % vs.14,7 %; p = 0,098). 
 
- Por otro lado, no hubo diferencias en la Recurrencia 
Local (7.7% vs. 2.9%; p=0.433).  
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18 Long-term oncologic outcomes of 
endoscopic stenting as a bridge to surgery 
for malignant colonic obstruction: 
comparison 
with emergency surgery. 

2014 Estudio retrospectivo 
y unicéntrico 

  

60 Stent + 180 ES No hubo diferencias estadísticamente significativas en 
la SG a los 3 y 5 años. Ni en la SLE a los 3 y 5 años. 

19 Colonic stenting as a bridge to surgery 
versus emergency surgery for malignant 
colonic obstruction: results of a 
multicentre randomised controlled trial 
(ESCO trial). 

2016 Ensayo controlado 
aleatorio y 

multicéntrico.  

56 Stent + 59 ES No hubo diferencias estadísticamente significativas en 
la SG y en la SLE a los 3 años. Ni tampoco en la 
Recurrencia Global. 

20 Oncologic outcomes of preoperative stent 
insertion first versus immediate surgery 
for obstructing left-sided colorectal 
cancer 

2018 Estudio multicéntrico 
retrospectivo (pone 
cohortes) llevado a 
cabo en 5 hospitales 
coreanos. 

226 Stent + 109 ES No hubo diferencias estadísticamente significativas en 
la SG  y en la SLE a los 5 años.  

21 Bridge-to-surgery versus emergency 
surgery in the management of left-sided 
acute malignant colorectal obstruction — 
Efficacy, safety and long-term outcomes 

2018 Estudio retrospectivo 
y unicéntrico 

  

48 Stent + 46 ES No hubo diferencias significativas en la Recurrencia 
Global, SLE y SG medidas en meses.  
 
Ni tampoco, en la Mortalidad a los 6 meses, Mortalidad 
a los 3 años.  

22 Better recurrence-free survival after stent 
bridge to surgery compared to emergency 
surgery for obstructive left-sided colonic 
cancer in patients with stage III status of 
the American Joint Committee on Cancer 
(AJCC): a bicentric retrospective study 

2019 Estudio retrospectivo 
en 2 centros de 

referencia. 
  

71 Stent + 66 ES -No hubo diferencias estadísticamente 
significativas en la Recurrencia y mortalidad Global. Ni 
tampoco en la mortalidad no relacionada con el cáncer 
y específica por cáncer.  
 
- No hubo diferencias en la SLE a los 5 años, pero si que 
↑ en pacientes con estadio III en el grupo Stent. 
 
- No hubo diferencias estadísticamente significativas 
en la SG a los 5 años en el estadio III. 
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23 Colonic self-expanding metal stent 
(SEMS) as a bridge to surgery in left-sided 
malignant colonic obstruction: an 8-year 
review. 

2017 Estudio retrospectivo 
y unicéntrico.  

62 Stent + 40 ES ↑ Supervivencia general (45.1 vs. 37.8 meses, p = 
0.012), lo más seguro por una ↓ Mortalidad a los 30 
días en el grupo stent (3,2 frente a 17,5 %, p = 0,018). 
No hubo diferencias estadísticamente significativas en 
la SLE.  

24 Propensity score‐matched comparison 
   of stenting as a bridge to surgery 
left‐sided colonic obstruction 

2021 Estudio observacional 
multicéntrico en tres 
hospitales  

49 Stent + 49 ES  - ↑ Invasión perineural ( 51.0 % vs. 26.5 %, p = 0.013) 
en el grupo stent. 
 
- ↑ Recurrencia global (51.0 % vs. 26.5 %;P= 0.013) en 
el grupo stent. 
 
- ↓ Mediana de supervivencia general (41 vs. 65 
meses, p = 0.041) en el grupo stent. 
 
 - ↓ SG a los 3 años en el grupo stent (53.0 vs. 77.2%, 
p = 0.039). 
 
- ↓ SG a los 5 años en el grupo stent (30.6 vs. 55.0%, p 
= 0.025). 
 
- No hubo diferencias estadísticamente significativas 
en la SG al año, ni en la Recurrencia Locorregional a 
los 3 años, ni a Distancia. 
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8.2. SUPERVIVENCIA GLOBAL  

La SG medida en meses fue mencionada en 8 estudios, siendo uno de ellos un metaanálisis [1] 

y el resto observacionales [11,14,16,17,21,23 y 24]. En los estudios [11] y [24] se vio una 

disminución de la SG estadísticamente significativa en el grupo stent. En el [1], se observó un 

aumento significativo de la SG en el grupo stent en aquellos estudios donde la tasa de éxito era 

> 90%. También, en los que la incidencia de perforación era menor al 8% o cuando había más de 

40 pacientes en el grupo stent. Sin embargo, en este mismo estudio [1] se vio una peor 

supervivencia no significativa en el grupo stent cuando solo se tenían en cuenta los ECA.  

Además, hubo un aumento significativo de ésta en el grupo stent del estudio [23] debido a una 

menor mortalidad a los 30 días. En el resto de los estudios, las diferencias entre ambos grupos 

no fueron significativas. 

 

8.3. SUPERVIVENCIA GLOBAL AL AÑO 

Solo fue analizada en un estudio [24] donde no fue estadísticamente significativa. 

 

8.4. SUPERVIVENCIA GLOBAL A LOS 3 AÑOS 

Fue analizada en 12 estudios, estos fueron 6 metaanálisis [1,2,5,7,8 y 9], un ensayo clínico [19] 

y el resto eran observacionales [12, 15, 16, 18 y 24]. En el [1] se vio una disminución significativa 

de la SG a los 3 años en el grupo stent cuando solo se tenían en cuenta los ECA. Por otro lado, 

se vio una menor supervivencia en el grupo stent en el [24].  El resto de los estudios, las 

diferencias no fueron significativas. 
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8.5. SUPERVIVENCIA GLOBAL A LOS 5 AÑOS 

Fue analizada en 10 estudios, siendo 5 de ellos metaanálisis [1,2,5,8 y 10] y el resto 

observacionales [13,18,20,22,24]. En el [10], se vio un aumento significativo de la SG a los 5 años 

en el grupo stent. Por otro lado, se vio una disminución significativa en el grupo stent en el 

estudio [24]. 

 

8.6. SUPERVIVENCIA LIBRE DE ENFERMEDAD 

Fue analizada medidas en meses en 4 estudios observaciones [16,17,21 y 23] donde no se vieron 

diferencias significativas. 

 

8.7. SUPERVIVENCIA LIBRE DE ENFERMEDAD A LOS 3 AÑOS 

Fue valorada en 11 estudios, siendo 6 de ellos metaanálisis [1,2,5,7,8 y 9], un ensayo clínico [19] 

y el resto observacionales [12,15,16 y 18]. En todos estos, no se vieron diferencias significativas.  

 

8.8. SUPERVIVENCIA LIBRE DE ENFERMEDAD A LOS 5 AÑOS 

Fue estudiada en 9 estudios, 5 de ellos eran metaanálisis [1,2,5,8 y 10] y el resto observacionales 

[13,18,20 y 22]. En el estudio [10] las SLE a los 5 años fue significativamente mayor en el grupo 

stent.  En el estudio [22] cuando solo se analizaron los pacientes en Estadio III, se observó una 

mayor SLE a los 5 años en el grupo stent. El resto de los estudios, las diferencias no fueron 

significativas. 

 

8.9. RECURRENCIA GLOBAL 

Fue valorada en 15 estudios, estos fueron 7 metaanálisis [1,4,5,6,7,8 y 9], un ECA [19] y el resto 

observacionales [13,14,16,17,21,22 y 24]. En el estudio [6], se valoró tanto la recurrencia global 
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tal cual, a los 3 y a los 5 años. En ninguna de estas, hubo diferencias significativas. En el estudio 

[9], se vio un aumento significativo, aunque no afectó a la SG en el grupo stent. En el estudio 

[17] también se observó un aumento significativo en el grupo stent a consecuencia de una mayor 

frecuencia de metástasis a distancia. También, se detectó un aumento significativo en el grupo 

stent en el estudio [24], pero en este, sí que se reflejó en una disminución significativa de la SG 

a los 3 y 5 años en el grupo stent. En el resto de los estudios, no se encontraron diferencias 

significativas. 

 

8.10. RECURRENCIA LOCORREGIONAL 

Fue estudiada en 14 estudios, siendo 7 de ellos metaanálisis [1,2,3,6,7,8 y 9] y el resto 

observacionales [12,13,14,15,16,17 y 24]. En el estudio [14], se vio una recurrencia local 

significativamente más alta en menores de 75 años tratados mediante stent.  Por otro lado, 

también se observó una recurrencia local más alta en el grupo stent en el estudio [3]. En el resto 

de los estudios no se encontraron diferencias significativas. 

 

8.11. RECURRENCIA A DISTANCIA 

Fue valorada en 9 estudios, siendo 3 de ellos metaanálisis [2,7 y 9] y el resto observacionales 

[12,13,14,16,17 y 24]. En el [9], se vio una recurrencia a distancia significativamente más alta en 

el grupo stent aunque no afectó a la SG. En el resto de los estudios, no se encontraron diferencias 

significativas. 

 

8.12. MORTALIDAD 

Fue estudiada en 6 estudios, siendo tres de ellos un metaanálisis [2,3 y 6] y el resto 

observacionales [14,21 y 22]. El [6] analizó la mortalidad a los 3 y 5 años donde no se vieron 
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diferencias significativas en ambas. El [14] valoró tanto la mortalidad total como específica por 

cáncer, no observándose diferencias significativas en ninguna de ellas.  

En el [2], se analizó la mortalidad específica por cáncer a los 3 y 5 años donde no se vieron 

diferencias significativas.  Por otro lado, el [22] analizó la mortalidad específica por cáncer, la 

mortalidad global y la mortalidad no relacionada con el cáncer. En ninguna de estas, se vieron 

diferencias significativas. Por último, el [21] valoró tanto la mortalidad a los 6 meses y los 3 años 

donde tampoco se vieron diferencias significativas. En el estudio [3], se analizó la mortalidad a 

los 90 días donde no se encontró diferencias significativas. 

 

9. DISCUSIÓN 

Según expertos en el tema, es difícil de interpretar la literatura científica que analiza los 

resultados oncológicos a lo largo plazo de los stents como terapia puente por varias razones: 

 

a) En primer lugar, la mayoría de los estudios disponibles sobre los SBTS se centran en los 

resultados a corto plazo (mortalidad a los 30 días, complicaciones postquirúrgicas…) 

olvidándose de los resultados oncológicos a largo plazo. 

 

b) En segundo lugar, no todos los estudios analizan los mismos resultados y tienen el 

mismo periodo de seguimiento lo que luego dificulta hacer un buen metanálisis. Por 

ejemplo, hay estudios que solo analizaban la SG en meses, otros a los 3 años, otros a los 

5 años y algunos tanto a los 3 como a los 5 años.  

 

c) En tercer lugar, la mayoría de los estudios son observacionales lo que ocasiona un 

aumento de sesgos. Por ejemplo, el metanálisis [1] comentaba que en los estudios no 
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aleatorios era más probable que los stents se hubieran colocado principalmente en 

aquellos pacientes en los que el procedimiento fuera técnicamente más fácil. 

 

d) En cuarto lugar, los pacientes no eran intervenidos por cirujanos y endoscopistas con la 

misma experiencia. La literatura informa de mejores resultados en aquellos 

endoscopistas con mayor experiencia, por ello, la ESGE recomienda un mínimo de 20 

procedimientos antes de que se pueda colocar SEMS sin supervisión. O, por otra parte, 

las cirugías programadas son realizadas por cirujanos especializados en coloproctología 

mientras que las de urgencia son realizadas por todo tipo de cirujanos generales.  

 

En lo referente a los resultados comentados anteriormente, vemos que la mayoría de los 

estudios y sobre todo los metaanálisis, muestran unos resultados oncológicos a largo plazo 

similares, a excepción de los metaanálisis [1], [9] y [10]. El metanálisis [9] mostró mayores tasas 

de recurrencia global y a distancia en el grupo stent, pero esto no afectó a la supervivencia global 

y libre de enfermedad a los 3 años. Por otro lado, el metanálisis [10] mostró una mayor 

supervivencia global y libre de enfermedad a los 5 años en el grupo stent. Además, el [1] mostró 

una mayor SG en el grupo stent cuando los estudios donde habían más de 40 pacientes en el 

grupo stent [OR 0·73; 0·55-0·97)y (I2=56%; p=0·01)], en los que la tasa de éxito técnico fue ≥90% 

[OR = 0.68; 0.50-0.92; (I2=53; p=0.02)] y cuando la incidencia  de perforación era menor al 8% 

(OR=0,71, IC del 95% 0,52-0,97). El resto de metaanálisis, mostraron resultados similares en 

ambos grupos.  

 

Respecto a los estudios observacionales, la mayoría no mostraron diferencias significativas 

salvo en el [14], [17], [22] [23] y [24].  El [17] mostró una mayor recurrencia global, mientras que 

el [14] tuvo mayor incidencia de recurrencia local en menores de 75 años. Esto último fue en 

ambos casos estadísticamente significativo, pero no supuso una peor supervivencia. El [23] y 
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[24] mostraron resultados contradictorios; el [23] tuvo una mayor supervivencia significativa en 

el grupo stent, mientras que el [24] demostró una peor supervivencia también significativa.  

 

Los autores de estos metaanálisis mencionaban que los resultados podrían ser influidos por los 

siguientes factores: 

• La tasa de perforación, ya que la inserción de los stents podría provocar la liberación de 

células tumorales en los vasos cercanos aumentando el riesgo de diseminación 

hematógena, y por lo tanto, provocar peores resultados oncológicos. En un metaanálisis 

reciente [29] que comparaban la recurrencia y la supervivencia en pacientes con o sin 

perforación, se vio un aumento significativo de la recurrencia global y locorregional. Sin 

embargo, no mostró diferencias en la recurrencia sistémica y en la supervivencia a los 3 

y cinco años.  

 

• La experiencia de los endoscopistas y cirujanos que ya ha sido anteriormente 

mencionado. 

 

• El periodo de tiempo entre la colocación de los SBTS y la cirugía programada. La ESGE 

recomienda que la cirugía se realice dentro de los cinco a díez días posteriores a la 

colocación de SEMS. [7] 

 

Las limitaciones de este trabajo son las siguientes:  

a) En primer lugar, la mayoría de los estudios utilizados fueron observacionales.  

b) En segundo lugar, algunos metaanálisis incluían estudios que a su vez incluían tumores 

localizados en colon derecho e izquierdo, pero no se quisieron excluir pues la mayoría 

de los estudios que analizaba eran solamente del colón izquierdo y porque eran 

metaanálisis.  
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c) En tercer lugar, había metaanálisis que incluían pacientes intervenidos con intención no 

curativa, pero se usaron porque en el análisis de resultados a largo plazo solamente 

incluían a los de intención curativa.  

d) En cuarto lugar, el propio trabajo en sí que se basa solamente en hacer una revisión de 

la bibliografía existente y que no hay análisis estadístico.   

Por otro lado, el punto fuerte de este trabajo es el uso de 10 metaanálisis.    

10. CONCLUSIONES 

1.- En general, los estudios analizados en este trabajo mostraron unos resultados oncológicos a 

largo plazo de los pacientes tratados con SBTS similares a los que fueron intervenidos con cirugía 

de urgencia/emergencia. Sin embargo, la mayoría de estos estudios insisten en que todavía no 

es posible llegar a una conclusión definitiva sobre si los stents provocan peores resultados 

oncológicos a largo plazo hasta que no se realicen más estudios aleatorizados bien diseñados.  

 

2.- Mientras tanto, no existen indicios de que se deba abandonar su uso como terapia puente 

dado sus grandes beneficios a corto plazo y su menor incidencia de estomas permanentes.  

 

3.- Por otro lado, aconsejan que el uso sea una decisión individualizada para cada paciente y 

que sea multidisciplinar. Para ello, se debe tener en cuenta la edad, el estado de salud, la calidad 

de vida, las preferencias del paciente, la disponibilidad y la experiencia de los endoscopistas, 

radiólogos y cirujanos de guardia. 
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