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Resumen

Introduccion: El tratamiento paliativo de la obstruccion maligna en la enfermedad avanzada o irresecable tradicionalmente
consiste en la formacidn de un estoma derivativo. En la actualidad el tratamiento con las protesis metdlicas autoexpandibles
(SEMS por sus siglas en ingles “self expandable metallic stent”) puede dividirse en dos grandes rubros en la obstruccion
maligna de colon: tratamiento como “puente a cirugia”y tratamiento paliativo. El tratamiento con SEMS se recomienda como
de primera linea en pacientes con obstruccion maligna con intencion paliativa. Objetivo: El objetivo primario de este estu-
dio es analizar y comparar los desenlaces clinicos de la colocacion de protesis metélicas autoexpandibles contra la colos-
tomia derivativa (CD) en el tratamiento paliativo de la obstruccion maligna de colon en el Instituto Nacional de Cancerologia.
Material y métodos: Se realizo un estudio retrospectivo observacional de dos cohortes en el Instituto Nacional de Cance-
rologia de pacientes tratados con SEMS y CD. Las variables estudiadas incluyeron: éxito técnico, éxito clinico, dias de es-
tancia hospitalaria, sobrevida global, sobrevida posterior a la intervencion, reintroduccion de quimioterapia, complicaciones
relacionadas a SEMS o CD, tasas de reintervencion y mortalidad temprana a los 30 dias de la intervencion. Resultados: Se
analizaron un total de 16 pacientes en el grupo de SEMS y 25 pacientes en el grupo CD, todos con seguimiento hasta la
muerte. El grupo de SEMS con menor estado funcional (82% (+9.3) vs 89.6% (+79, p=0.021) y menor porcentaje de este-
nosis (80% vs 88%, p=0.04). El éxito técnico y clinico de SEMS fue del 100%, y del 92.8% en CD. El tiempo de presentacion
a complicaciones fue mayor en CD 51.1 (+61) vs 100 (+80) (p=0.003). La media de estancia hospitalaria fue menor en el
grupo de SEMS 0.63 (+2.7) vs 2.5 (£1.13) (p=0.002) dias para CD. No hubo diferencias en el resto de las variables.
Conclusiones: La colocacion de protesis metdlica autoexpandible en los pacientes con datos de obstruccion maligna por
cancer colorrectal se asocia a una menor estancia hospitalaria en comparacion con la colostomia derivativa, con tasas si-
milares de sobrevida, mortalidad y complicaciones.
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Introduccion

De acuerdo al Observatorio Global de Cancer “GLO-
BOCAN?” (Global Cancer Observatory), en 2018 se cal-
cularon 1.8 millones de casos nuevos de cancer colo-
rrectal (CCR), representando la tercera causa mas
comun de cancer y la segunda causa de mortalidad.
Las tasas de incidencia del CCR son ampliamente
variables de acuerdo al desarrollo econémico de los
paises, siendo 3 veces mas comunes en paises desa-
rrollados en contraste con aquellos en vias de transi-
cion'. En México el CCR representa un problema ma-
yor de salud publica, tiene una prevalencia del 6.1% y
ha presentado un incremento en la mortalidad del
92.8% de 1990 a 2013, alcanzando tasas de mortali-
dad de 75 por cada 100 000 habitantes en estados del
norte de la Republica y en la Ciudad de México, pro-
yectandose como la quinta causa de muerte por neo-
plasia maligna para el 2020 24, En el Instituto Nacional
de Cancerologia (INCan) el 67% de los pacientes in-
gresan en etapas clinicas avanzadas (Il y IV) 5. Apro-
ximadamente el 90% de los pacientes con CCR son
diagnosticados después del inicio de sintomas y hasta
el 13% de todos los pacientes debuta con datos de
obstruccién intestinal®-8,

El tratamiento paliativo de la obstruccion maligna en
la enfermedad avanzada o irresecable tradicionalmen-
te consiste en la formacion de un estoma derivativo.
A partir de 1991, tras la primer descripcion de Dohmo-
to, el uso de las protesis metdlicas autoexpandibles
SEMS por sus siglas en inglés (self-expandable meta-
llic stent), ha sido empleado como una alternativa del
tratamiento paliativo en la obstruccion maligna®. Tejero
y colaboradores describieron en el afio 1994 el uso de
los SEMS como un método seguro y eficaz de “puente
a cirugia” en la obstruccion maligna con la intencion
de facilitar el tratamiento quirtrgico en un solo tiem-
po'®. En la actualidad el tratamiento de los SEMS en
la obstruccion maligna de colon puede dividirse en dos
grandes rubros: tratamiento como “puente a cirugia” y
tratamiento paliativo. La Asociacion Europea de En-
doscopia Gastrointestinal “ESGE” (European Society
of Gastrointestinal Endoscopy) recomienda el uso de
los SEMS como tratamiento de primera linea en pa-
cientes con obstruccion maligna con intencién paliati-
va. Dos meta-andlisis favorecen la colocacion de
SEMS en comparacion con la colostomia debido a una
menor mortalidad a los 30 dias (4 vs 10.5%, p=<0.001),
menor duracidon de estancia hospitalaria (9.6 vs 18
dias, p=<0.001), menor tasa de admisién a la unidad
de cuidados intensivos (0.8% vs 18%, p=0.001), menor

tiempo de duracion para el inicio de quimioterapia (15.5
vs 33.4 dias) y menor tasa de formacion de estomas
permanentes (12.7% vs 54%, p=<0.001) "2, Una de
las limitaciones del uso de los SEMS, en este contexto,
es que presentan una tasa mayor de complicaciones
tardias en comparacion con la cirugia (32.3% vs 12.7%,
p=<0.001), las principales complicaciones descritas
son migracidn, perforacién y obstruccion'2.

El objetivo primario de este estudio es analizar y
comparar los desenlaces clinicos de la colocacién de
las prétesis metdlicas autoexpandibles contra la colos-
tomia derivativa en el tratamiento paliativo de la obs-
truccion maligna de colon en el Instituto Nacional de
Cancerologia.

Material y métodos

Se realizo un estudio retrospectivo observacional de
dos cohortes en el Instituto Nacional de Cancerologia.
Se realizo una busqueda de pacientes con diagnéstico
de adenocarcinoma de colon y recto con obstruccion
intestinal. La busqueda de los pacientes tratados con
SEMS fue durante el periodo de tiempo de enero 2011
a diciembre 2018 y se compard con una cohorte de
pacientes de las mismas caracteristicas tratados con
colostomia derivativa (CD) de enero 2015 a diciembre
2018.

Los criterios de inclusion fueron los siguientes:

— Histologia de adenocarcinoma

— Etapa clinica IV

— Obstruccioén intestinal tratada con SEMS o CD.
Los criterios de exclusion fueron los siguientes:

— Fistula de colovesical y colovaginal

— Incontinencia fecal

— Procesos infecciosos pélvicos y perianales activos

— Tumores a menos de 2 cm de la linea pectinea o con
afeccion de canal anal

— Intencién de tratamiento como puente a cirugia

— Cardiopatia isquémica, EPOC, EVC

— Perdida de seguimiento.

Los pacientes con datos insuficientes en el expedien-
te electronico fueron eliminados.

De las caracteristicas clinicas y demograficas de los
pacientes se incluyeron: edad, sexo, localizacion del
tumor (colon derecho: proximal a angulo esplénico,
colon izquierdo: distal a angulo esplénico proximal a
unién rectosigmoidea y recto: de la unién rectosigmoi-
dea a linea pectinea), extension del tumor (“T” de ta-
mafio de acuerdo a la 8va edicion de “AJCC” American
Joint Committee on Cancer®), sitios de metastasis,
estado funcional (indice de Karnofsky), el puntaje de
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ASA (American Society of Anesthesiologists Score),
longitud de estenosis (cm) y porcentaje de estenosis.

Las variables de desenlace principales incluidas son:
éxito técnico, éxito clinico, dias de estancia hospitala-
ria, sobrevida global, sobrevida posterior a la interven-
cién, reintroduccién de quimioterapia, complicaciones
relacionadas a SEMS o CD, tasas de reintervencion y
mortalidad temprana a los 30 dias de la intervencion.
Adicionalmente como variables secundarias se inclu-
yeron el tipo de protesis colocada y el periodo de tiem-
po de permeabilidad de la protesis metdlica.

El éxito técnico fue definido como la creacién de un
estoma funcional, con evidencia de efluente, sin datos
de isquemia. En el grupo de SEMS fue definido como
la presencia de heces posterior a la liberacion de la
protesis. El éxito clinico fue definido como la resolucion
de los sintomas obstructivos posterior a la intervencion
sin la necesidad de otra intervencion durante la misma
hospitalizacion. La sobrevida global se definié como el
periodo de tiempo a partir de la fecha del diagndstico
en el que un paciente todavia esta vivo. La sobrevida
posterior a la intervencion se definié como el periodo
de tiempo a partir de la fecha de una intervencion
(SEMS o CD) en el que pacientes todavia esta vivo. La
reintervencion se definié como el sometimiento a un
procedimiento endoscopico, radiolédgico o quirdrgico
para corregir una complicaciéon o condicién no
deseada.

Las complicaciones relacionadas a la colocacién de
la protesis metalica registradas fueron migracion, per-
foracion, obstruccién y dolor. Todas las complicaciones
relacionadas a la colostomia fueron registradas.

La colocacion de las prétesis metélicas fue realizada
0 supervisada por endoscopistas experimentados. La
técnica de la insercion empleo la combinacion de abor-
daje endoscépico y fluoroscépico. Se introdujo un
alambre guia a través del sitio de estenosis y se avanzd
la prétesis metalica por el canal del trabajo sobre la
guia para su liberacion. Se comprobd la adecuada li-
beracion por fluoroscopia.

La creacién de la colostomia derivativa fue realizada
0 supervisada por cirujanos oncdélogos experimenta-
dos. La técnica de la colostomia fue mediante una
laparotomia en linea media seguida de la movilizacion
del colon y exteriorizacién de colostomia en asa con
maduracion con técnica de Brooke.

Analisis estadistico

Los datos de todos los pacientes fueron recopilados
en una base de datos en hojas de Microsoft Excel. Para

el andlisis estadistico se utilizé el software GraphPad
Prism v. 7 para Windows (GraphPad Software Inc.).
Para variables cuantitativas se realiz un analisis des-
criptivo con medidas de dispersién y de tendencia cen-
tral con prueba T de Student. Para las variables cuali-
tativas se describié la distribucion de frecuencias y
porcentajes mediante una prueba de Chi-cuadrada. Se
trazaron curvas de Kaplan-Meier para sobrevida global
y sobrevida posterior a la intervencion en ambos gru-
pos, asi como para la permeabilidad de la prétesis. Se
compararon las curvas de sobrevida con prueba de
Wilcoxon y Mantel-Cox. Se considero estadisticamente
significativo con un valor p < 0.05.

Resultados

Se encontraron un total de 25 pacientes con obstruc-
cion maligna del colon tratados con SEMS. De este
grupo se excluyeron 6 pacientes: 3 pacientes por perdi-
da de seguimiento, 1 paciente presentar compresion
extrinseca secundaria a una metastasis de adenocarci-
noma gastrico, 3 pacientes por ser tratados con inten-
cion de puente a cirugia y 2 pacientes con tumores
localmente avanzados que mostraron progresion de la
enfermedad con quimioterapia. Del grupo de los pacien-
tes sometidos a CD se encontraron 282 y se excluyeron
254 pacientes, 120 debido a tumores localmente avan-
zados que fueron a tratamiento quirdrgico o presentaron
progresion, 51 por fistulas, 31 por cancer de canal anal,
25 por ser compresion por cancer cervicouterino, 19 por
presentar tumoracién a 2 cm o menos de la linea pec-
tinea, 8 por abscesos perianales y 3 por perdida de
seguimiento. Se analizaron un total de 16 pacientes en
el grupo de SEMS y 25 pacientes en el grupo CD, todos
tuvieron seguimiento hasta la muerte.

Caracteristicas demogréficas, clinicas y
patologicas

Las caracteristicas demograficas y clinicas fueron si-
milares en ambos grupos y se muestran en la tabla 1.

Los pacientes del grupo de SEMS tuvieron menor
estado funcional (82% (+9.3) vs 89.6% (£7.9, p=0.0042)
y menor porcentaje de estenosis (80% vs 88%, p=0.04).

Exito técnico y clinico

El éxito técnico y clinico de la colocacién de SEMS fue
del 100%, en el grupo de CD se lograron éxitos técnico
y clinico del 92.8%. Los pacientes registrados como fra-
casos fueron secundarios a estoma disfuncional con



Tabla 1.

Caracteristicas demograficas y clinico-patoldgicas

Grupo SEMS
n=16
Edad 58.5 afos (+ 12.5)
Sexo Masculino 62.5% (n = 10)

Femenino 37.5% (n = 6)

Localizacion de tumor

Recto 75% (n = 12)
Colon izquierdo 25% (n = 4)
Colon derecho 0%
13 75% (n = 12)
T4 25% (n = 4)
Sitio de metastasis
Higado 81% (n =13)
Pulmén 31% (n =5)
Otros 43% (n=17)
indice de Karnofsky al diagnostico 83% (+ 8.0)
ASA | 0
ASA Il 50% (n = 8)
ASA Il 50% (n = 8)
ASA IV 0
Longitud de estenosis 5.0 cm (£ 2.1)

Porcentaje de estenosis 80.6% (= 16%)

datos de isquemia y a fuga periestomal que requiri6 de
remodelacion de colostomia.

Dias de estancia hospitalaria

Se observo una diferencia estadisticamente significati-
va (p=0.002) entre los dos grupos, con una media de 0.63
(+2.7) dias de estancia hospitalaria en el grupo de SEMS
en comparacion con 2.5 (+1.13) dias para el grupo de CD.

Sobrevida posterior a intervencion

El grupo de los pacientes tratados con SEMS tuvo
una media de sobrevida posterior a intervencion de
257 dias (x219) en comparacion con 242 dias (+229)
para el grupo de CD (p=0.8). En la figura 1 se ilustran
las curvas de sobrevida posterior a la intervencién de
los dos grupos.

Sobrevida global

La sobrevida global de los dos grupos no demostré
diferencia estadistica, con una media de 349 dias
(+231) para el grupo de SEMS en comparacion

Grupo CD
n=25

55.9 afios (+ 16.9) P=05
Masculino 72% (n = 18) P=05
Femenino 28% (n = 7) P=05
72% (n = 18) P=028
28% (n=17) P=08
0%
52% (n = 13) P =014
48% (n = 12) P =014
76% (n = 19) P=07
32% (n =8) P=09
52% (n = 13) P=05
89.2% (+ 8.1) P =0.021
20% (n = 5) P =0.059
56% (n = 14) P =071
24% (n = 6) P =0.09
0
48 cm (+ 3.0) P =0.81
88.6% (+ 8.4%) P =0.04
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Figura 1. Sobrevida posterior a intervencion. (p=NS).

con 327 dias (+349) para el grupo de CD (p=0.7). En
la figura 2 se ilustran las curvas de sobrevida global
de los dos grupos.

Tratamiento con quimioterapia posterior

Los dos grupos tuvieron una proporcion similar de
pacientes candidatos a tratamiento sistémico con
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Tabla 2.

Resultados generales
[ sows Joommome [ or

Exito técnico 100% 92.8% P=02
Exito clinico 100% 92.8% P=02
Dias de estancia 0.63 (+ 2.7) 2.5(x 1.13) P =0.002
hospitalaria

Sobrevida posterior a 257 (+ 219) 242 (+ 229) P=08
intervencion

Sobrevida global 349 (+ 231) 327(+ 349) P=07

Tratamiento posterior ~ 68% (11/16)  64% (16/25) P =0.79

con QT

quimioterapia posterior a la intervencion. En la tabla 2 se
resumen los resultados generales de ambos grupos.

Complicaciones

En el grupo de SEMS el 46.6% de los pacientes
presentaron una complicacion asociada al procedi-
miento, en el grupo de CD el 44%, sin tener diferencias
significativas.

La complicacién mas frecuente en el grupo de SEMS
fue el dolor (4), seguido de migraciéon (3) y obs-
truccion (3), no se presentaron casos de perforacion.
Uno de los pacientes presento dolor asociado a la
proétesis y presento migracion de la protesis a los 4
dias, requirié reintervenciéon endoscépica para retiro.
Otro paciente curso con migracion y expulsioén espon-
tanea de la protesis a los 105 dias de su colocacién,
tuvo control local con radioterapia. El tercer paciente
con migracion también curso con datos de obstruccion
por crecimiento tumoral, se manejé con una nueva
prétesis, sin embargo, en seguimiento se afiadié una
fistula recto-vaginal por progresion de la enfermedad,
culminando en colostomia derivativa. Los otros dos
pacientes con obstruccion intestinal, fueron secundario
a crecimiento tumoral, uno permanecié con la luz
semi-permeable, y respondid a tratamiento con radio-
terapia sin requerir de reintervencion; el segundo pa-
ciente requirié colostomia derivativa tras 182 dias de
su colocacién por crecimiento tumoral.

La complicaciéon més frecuente del grupo de CD fue
la infeccion del sitio quirdrgico (3). Un paciente curso
con fasceitis necrotizante, amerito dos intervenciones
quirurgicas, curso con mal desenlace culminando en
shock séptico y muerte. El segundo paciente presento
fuga periestomal que requiri6 reintervencion quirdrgica
y remodelacion de estoma, presento mejoria. El tercer
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Figura 2. Sobrevida global. (p=NS).

paciente curso con datos de isquemia en estoma en el
postoperatorio, afadiéndose infeccion de sitio quirdrgi-
co, rechazo tratamiento quirdrgico y murié a los 5 dias
de la intervencion. Del resto de las complicaciones que
ameritaron de reintervenciones fueron secundarios a
eventracion de herida quirdrgica y a una coleccion in-
traabdominal tratada mediante una puncion guiada por
tomografia. Los pacientes que presentaron prolapso y
hernia paraestomal se manifestaron de forma tardia y
no requirieron de reintervencion. Dos de los pacientes
presentaron neumotdrax asociados a la colocacién de
un acceso venoso central durante el mismo interna-
miento, fueron tratados mediante descompresion y val-
vula de Heimlich, no fueron considerados como
reintervenciones.

Tasas de reintervencion

La tasa de reintervencion para los pacientes del gru-
po de SEMS fueron del 18.7% en comparacién con el
20%, sin mostrar diferencias significativas. La tempo-
ralidad de la reintervenciéon no demostré diferencias,
sin embargo, hubo una tendencia a reintervenciones
mas tempranas en el grupo de CD presentandose el
100% antes de los 30 dias en comparacion con el
6.25% en el grupo de SEMS (p=0.22). De todas las
complicaciones, el 28.5% y el 27.2% requirieron de
intervencion quirurgica para el grupo de SEMS y CD
de forma respectiva, con un valor estadistico no
significativo.

Mortalidad

El total de pacientes con mortalidad antes de 30 dias
de la intervencion fue de 4, dos pacientes (12.5%) para
el grupo de SEMS y dos (8%) para colostomia (p=0.6).



Tabla 3.

Complicaciones, Reintervencion y Mortalidad

Complicaciones asociadas al procedimiento

SEMS 46.6% (n = 7/16) Post-quirirgicas 44% (n = 11/25) p=0.87
SEMS Colostomia
— Migracién 3 — Infeccién quirdrgica 3
— Obstruccion 3 — Prolapso 2
— Perforacion 0 — Coleccion 1
— Dolor 4 — Eventracion 1
— Estoma isquémico 1
— Hernia 1
— Neumotoérax 1
2
Tiempo de presentacion Tiempo de presentacion
Media 100 dias (+ 80) Media 51.1 dias (+ 61) P =0.003
Inmediata < 7 dias 28.5% Inmediata < 7 dias 36% P=06
Mediata 7-30 14.2% Mediata 7-30 28% P=03
Tardia > 30 57.3% Tardia > 30 36% P=10.18
Tasas de reintervencion
SEMS 18.7% (3/16) Colostomia 20% (5/25) P =0.91
< 30 dias 1 < 30 dias 5 P =0.22
> 30 dias > 30 dias 0 P =0.07
Intervencion quirdrgica
SEMS 28.5% (2/7) Colostomia 27.2% (3/11) P =0.95
Mortalidad < 30 dias
SEMS 12.5% (2/16) Colostomia 8% (2/25) P=06

Pacientes en terreno paliativo en mejor soporte medico (2)

Las causas de la mortalidad para el grupo de SEMS
no estan bien definidas, se atribuyeron a una enferme-
dad avanzada con deterioro importante del estado fun-
cional. Las causas de muerte del grupo de colostomia
son derivadas de la intervencién, ambas por complica-
ciones ocurridas durante la misma estancia hospitala-
ria. En la tabla 3 se resumen, las complicaciones y
reintervenciones, asi como la temporalidad, y la mor-
talidad antes de 30 dias de la intervencion.

Permeabilidad de la prétesis y diferencias
de tipo de prétesis

Se analizaron las diferencias entre los tipos de
prétesis colocadas, asi como la permeabilidad de la
prétesis como objetivo secundario. Se colocaron 10
prétesis no cubiertas (62.5%) y 6 parcialmente cubiertas
(87.5%). No se encontraron diferencias estadisticamen-
te significativas para la presencia de complicaciones
de acuerdo con el tipo de prétesis, se resume en la
tabla 4. En la figura 3 se ejemplifica la curva de per-
meabilidad de los SEMS, presentando una media de
175 dias (£215).

Shock séptico (2)

Tabla 4.

Complicaciones

Thodosus | |

NC PC
62.5% (10/16) | 37.5% (6/16)

Obstruccion 1 1 P=1.0
Migracion 3 0 P =0.07
Dolor 1 2 P=05
Perforacion 0 0

Discusion

La colocacién de SEMS se ha establecido como el
método de preferencia en la paliacion de la obstruccion
de colon maligna para pacientes con cancer metastasi-
co y cancer incurable. Tras analizar nuestros resultados
observamos que una de las grandes ventajas de los
SEMS es una menor estancia hospitalaria con una me-
dia de 0.6 dias en comparacion con 2.5 dias en el grupo
de colostomia derivativa. La proporcion de las medias
es menor con lo publicado en la literatura. Un metaana-
lisis de 4 ensayos clinicos aleatorizados reporta una
media de 17.5 dias de estancia hospitalaria para el gru-
po de pacientes con SEMS en comparacion con 35 dias
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Figura 3. Tiempo de permeabilidad.

para el grupo de cirugia™. Creemos que esta diferencia
puede radicar en la seleccion de pacientes con datos
de obstruccion subagudos en contraste con un cuadro
agudo de obstruccion completa. Un ensayo clinico alea-
torizado realizado en ltalia reporto una media de estan-
cia hospitalaria de 2.6 dias para SEMS y 8.1 dias para
colostomia, una proporcién que se asimila mas a lo
encontrado en nuestro estudio™®. En este ensayo se
realizéd una seleccion de los pacientes con sintomas
subagudos de obstruccidn, lo cual se asemeja a la con-
ducta realizada en nuestra Institucion, permitiendo el
manejo oportuno de pacientes préximos a tener una
obstruccion completa. En la actualidad no hay un con-
senso en relacién al tiempo Optimo de derivacion en
pacientes con sintomas subagudos de obstruccion ma-
ligna por cancer de colon metastasico o irresecable.

En este estudio obtuvimos una tasa de éxito técnico
y clinico del 100% para la colocacién de SEMS, tal
como se reporta en la literatura con rangos del 88 al
100%"-7. El tratamiento con SEMS para obstruccion
maligna en pacientes con cancer colorrectal metasta-
sico fue el tratamiento definitivo en 75% de nuestros
pacientes. Este hallazgo similar a lo reportado en un
estudio Danés que describe los SEMS como tratamien-
to definitivo 70.1% de 127 pacientes, 85.2% de 264
pacientes por un grupo del Reino Unido y del 86.7%
por un grupo Portugués de 45 pacientes’®20,

No encontramos diferencias en la sobrevida global y
en la sobrevida posterior a la intervencion entre los dos
grupos. La media de sobrevida posterior a la interven-
cion fue de 257 y 242 dias para el grupo de SEMS y
CD de forma respectiva, lo cual coincide con lo repor-
tado en la literatura™.

En relacion con las complicaciones no encontramos
diferencias en la frecuencia, sin embargo, encontramos

diferencias en la temporalidad de la presentacion. El
tiempo de presentacion de las complicaciones del gru-
po de los SEMS fue mas tardio con una media de 100
dias en comparacion con 51.1 dias para CD. En un
ensayo clinico aleatorizado de 410 pacientes de Liang
y colaboradores, reportan que las complicaciones tar-
dias son mas frecuentes en los pacientes con SEMS
16.1% vs 8.1%'".

Las tasas de mortalidad fueron comparables, sin
embargo, las dos causas de muerte en el grupo de CD
son directamente atribuibles al evento quirdrgico mien-
tras que en el grupo de SEMS se relacionan a lo avan-
zado de la enfermedad por deterioro importante del
estado funcional. Las tasas de mortalidad antes de
30 dias del 12.5% para el grupo de SEMS son discre-
tamente mayores a otras series publicadas que oscilan
entre el 4.2 al 11.8%'""18,

Consideramos como las principales limitantes del
estudio la naturaleza retrospectiva y una muestra pe-
queha proveniente de un solo centro. No se considerd
el uso de quimioterapia previa a la aplicaciéon de la
prétesis o colostomia lo cual pudiera tener implicacio-
nes en la sobrevida de los pacientes. A pesar de estas
limitaciones los resultados obtenidos en nuestro estu-
dio apoyan los resultados de ensayos clinicos
aleatorizados.

Conclusiones

La colocacién de SEMS en los pacientes con datos
de obstruccién maligna por céncer colorrectal se aso-
cia a una menor estancia hospitalaria en comparacion
con la colostomia derivativa, con tasas similares de
sobrevida, mortalidad y complicaciones.
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