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Resumen
La colocación de un stent de colon es una nueva herramienta que alcanza dos objetivos: crear un puente para 
preparar al paciente de forma segura con miras a un procedimiento quirúrgico y / o la paliación definitiva en 
los casos en que la condición clínica no permite otra intervención. El análisis de costo-beneficio favorece las 
ventajas de la intervención endoscópica con stent al evaluar los nuevos modelos de prótesis; sin embargo, 
otros factores deben tenerse en cuenta para adaptar localmente esta intervención como la infraestructura 
hospitalaria, la necesidad de personal entrenado, el seguimiento y el análisis costo-efectividad. En este con-
texto, un enfoque multidisciplinario y la aprobación de una Junta Institucional deben asegurarse en todos los 
casos. Evidentemente, los resultados a corto y largo plazo, así como el un adecuado seguimiento, se verán 
fortalecidos por el diseño de estudios prospectivos. 
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Abstract
The colonic stent placement is a new tool reaching two intends: creating a bridge to prepare the patient safely 
to the surgical procedure and/or definite palliation in those cases in which the clinical condition is not feasible. 
The cost-benefit analysis push advantages to the endoscopic assess with new models of stents, however ano-
ther endpoints should be raised such as Hospital structure, trained nurses, follow up and cost effectiveness 
conditions according to the regional policy. In this context, a multidisciplinary approach and Institutional review 
board approval should be stated in all cases. Obviously, short and long term results solidified by a follow up 
could be designing prospective studies.
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IntRoduccIón

El primer caso descrito de colocación de una prótesis a nivel 
colorrectal como tratamiento de una estenosis neoplásica a 
dicho nivel fue publicado por Dohmoto y colaboradores en 
el año 1991 (1). Gracias a la experiencia adquirida previa-
mente en la utilización de prótesis como tratamiento palia-
tivo de la patología esofágica maligna, en los años sucesivos 

la técnica inició una rápida expansión en la comunidad 
médica internacional. Pronto comenzaron a aparecer las 
primeras publicaciones incluyendo series cortas de pacien-
tes, comunicando resultados alentadores en cuanto al éxito 
técnico y clínico del procedimiento y gravadas con una baja 
tasa de complicaciones (2, 3). Sin duda, las altas tasas de 
morbilidad y mortalidad de la cirugía urgente en el paciente 
obstruido por patología neoplásica que se comunicaban 
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en aquellos momentos (4), hicieron que la posibilidad de 
disponer de una alternativa terapéutica no quirúrgica, con 
menor morbimortalidad, suscitara un gran interés. Así, en 
la segunda mitad de la década de los 90, la indicación de la 
colocación de una prótesis en el paciente con una obstruc-
ción neoplásica aguda de colon se encuentra totalmente 
establecida (5), considerándose dos posibles escenarios: 
como procedimiento previo a la cirugía resectiva de la lesión 
o como método de paliación definitiva, escenarios que se 
han mantenido hasta la actualidad. También a finales de los 
90, comenzó a considerarse la utilización de estas prótesis 
en estenosis benignas y patología fistulosa no estenosante, 
apareciendo las primeras publicaciones al respecto (6-8). 
Todavía plenamente vigentes, estas indicaciones menos 
habituales quedan reservadas a determinadas situaciones, 
tal y como discutiremos más adelante.

Las compañías fabricantes de material endoscópico 
no han permanecido ajenas a esta situación y, a lo largo 
de estos años, han desarrollado y comercializado próte-
sis específicamente diseñadas para esta localización. La 
anfractuosidad propia del colon, muy especialmente del 
sigma, exige prótesis cada vez más flexibles y atraumáticas, 
al tiempo que demanda la posibilidad de que el sistema de 
liberación de la prótesis pueda progresar a lo largo del canal 
de trabajo del colonoscopio para poder alcanzar estenosis 
proximales con facilidad, particularidades que han sido 
tenidas en cuenta por la industria. Hoy en día existe una 
amplia variedad disponible de prótesis para uso en el terri-
torio colorrectal, más o menos restringida en función de la 
legislación propia de cada país, de la que nos ocuparemos a 
lo largo de este artículo.

Como ocurre con cualquier procedimiento terapéutico 
endoscópico, la colocación de prótesis colorrectales no 
está libre de complicaciones. De hecho, durante los últimos 
años han aparecido publicaciones (9) que hacen especial 
énfasis en esta circunstancia. Asimismo, la mayor supervi-
vencia de los pacientes, consecuencia de los mejores resul-
tados del tratamiento oncológico, y la utilización de trata-
mientos más agresivos hacen que la posibilidad de que el 
paciente portador de una prótesis presente complicaciones 
se vea incrementada (10). Este hecho, unido a la publica-
ción de trabajos que demuestran que la resección paliativa 
tumoral en pacientes con cáncer colorrectal en estadio IV 
se asocia a una mayor supervivencia (11, 12), hacen que 
sea un tema de debate actual el reevaluar y precisar cuáles 
son las indicaciones y la intención de la colocación de una 
prótesis en estos pacientes.

En este artículo revisaremos los tipos de prótesis colo-
rrectales disponibles en la actualidad, la técnica de su colo-
cación, las indicaciones en patología maligna y benigna, los 
resultados técnicos y clínicos y la incidencia de complica-
ciones asociadas al procedimiento.

tIPos de PRótesIs

Hoy en día existen en el mercado una gran variedad de pró-
tesis fabricadas por distintas empresas de material endos-
cópico. La disponibilidad de unas u otras varía en cada país 
en función de su legislación y relaciones comerciales, por lo 
que parece procedente obviar nombres comerciales y hacer 
unas consideraciones generales sobre estas prótesis.

La mayoría de prótesis colorrectales disponibles en la 
actualidad son prótesis metálicas autoexpandibles diseña-
das en forma de malla y cuyo componente básico funda-
mental es una aleación de níquel y titanio (nitinol), a la que 
se pueden sumar otros metales para conferirle mayor visibi-
lidad y fuerza radial. Las prótesis de acero, utilizadas hasta 
fechas muy recientes, han caído en desuso. Estas prótesis 
pueden ser no cubiertas o estar parcial o totalmente cubier-
tas por un recubrimiento externo de silicona. La morfolo-
gía de la prótesis es de tipo embudo, con el extremo proxi-
mal o con ambos extremos de mayor calibre que el cuerpo 
central de la prótesis. Las medidas de estas prótesis, tanto 
en cuanto al diámetro de su luz como a su longitud, difieren 
en función de los modelos de cada compañía comercial. En 
líneas generales, los calibres del cuerpo de la prótesis osci-
lan entre los 20 y los 25 mm y las longitudes entre los 4 y 
los 14 cm.

Estas prótesis van montadas sobre un catéter portador y 
sujetas al mismo bien por un hilo o, más frecuentemente, 
por una vaina externa de plástico. Este catéter portador y 
la vaina plástica suelen llevar unas marcas radiopacas indi-
cando la localización de los extremos de la prótesis y, en 
algunos modelos, del punto a partir del cual no se puede 
corregir la liberación de la prótesis, información que es de 
gran utilidad en el proceso de colocación. La liberación de 
la prótesis se realiza bien por tracción del hilo de sujeción o 
por el desplazamiento proximal de la vaina plástica de recu-
brimiento. En este último caso, algunos sistemas permiten 
liberar hasta un 70% de la prótesis manteniendo la posibi-
lidad de reenfundarla en su totalidad si se estima necesario 
reposicionar la prótesis.

El calibre del conjunto del sistema de liberación, enten-
diendo como tal al catéter portador con la prótesis plegada 
y su correspondiente mecanismo de sujeción, varía entre 
los 10F de buen número de prótesis no cubiertas y los 
24-30F de las prótesis cubiertas y de algunas no cubier-
tas. La longitud del sistema de liberación puede oscilar 
entre los 40 cm y los 230 cm. Estas diferencias son de gran 
importancia ya que, si la longitud del sistema es de 230 cm 
y su calibre de 10F, es posible hacer progresar el sistema de 
liberación de la prótesis a lo largo del canal de trabajo de 
un colonoscopio terapéutico (sistema TTS), lo que facilita 
enormemente el procedimiento y muy especialmente en 
lesiones más proximales. Sea cuales fueren las dimensiones 
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del sistema de liberación, este lleva una luz interna central 
que permite el paso de una guía de 0,035”.

Desde fechas recientes se dispone de prótesis autoexpan-
dibles de material biodegradable. Estas prótesis, fabricadas 
de polidioxanona, no han sido diseñadas específicamente 
para el colon, pero podrían tener su indicación en patolo-
gía benigna. De morfología en doble embudo, el calibre de 
estas prótesis es de 25 mm en su centro y 31 en los extre-
mos, y su longitud de 60, 80, 90, 110 y 135 mm. Por sus 
características físicas, estas prótesis deben montarse en el 
sistema de liberación en los momentos previos a su coloca-
ción. El calibre del sistema de liberación es de 28 F y su lon-
gitud de 75 cm. En la actualidad, ya existen prótesis tanto 
no cubiertas como cubiertas.

técnIcA de colocAcIón

La preparación de estos pacientes previa a la realización del 
procedimiento es importante. Una mala preparación puede 
llevar al fracaso de la técnica o, en el mejor de los casos, a 
una exploración más prolongada, lo que conlleva una inne-
cesaria hiperinsuflación del colon que puede ser muy peli-
grosa en un paciente obstruido y, por tanto, con un colon 
preestenótico ya dilatado. Tratándose de pacientes con una 
obstrucción completa o prácticamente completa del colon, 
la preparación vía oral no parece ser aconsejable, por lo que 
estos pacientes deben ser preparados mediante enemas de 
limpieza (13). En función de la localización de la estenosis 
a tratar, serán necesarios más o menos enemas y de mayor 
o menor volumen.

No existe un criterio común en cuanto a la administra-
ción profiláctica de antibióticos, aunque hay autores que 
aconsejan su indicación en pacientes totalmente obstrui-
dos ante el riesgo de bacteriemia sintomática tras el proce-
dimiento (5). 

Otro aspecto importante es el de la sedación de estos 
pacientes (14). Si bien en estenosis muy bajas, en recto o 
sigma distal, el procedimiento teóricamente no debería 
ser especialmente molesto para el paciente, es igualmente 
cierto que no se puede preveer la duración de la exploración 
condicionada por la mayor o menor dificultad de franquear 
la lesión con una guía. Por ello, nuestra práctica habitual es 
realizar una sedación profunda con propofol de forma sis-
temática en todos los pacientes, siendo excepcional indicar 
la intubación orotraqueal.

Con el paciente debidamente preparado y sedado, el pri-
mer paso de la técnica es el alcanzar con el colonoscopio 
la estenosis a tratar e identificar, antes de realizar ninguna 
manipulación, el remanente de luz colónica. Este detalle 
debe ser tenido en consideración ya que en la mayoría de 
los casos la obstrucción es tal que el orificio de la luz es 
mínima. Si se va a implantar una prótesis cuyo sistema de 

liberación puede progresar a lo largo del canal de trabajo 
del endoscopio, debe utilizarse un colonoscopio terapéu-
tico de canal amplio. En el caso de que la prótesis a implan-
tar no reúna estas características, puede utilizarse cualquier 
tipo de colonoscopio.

Una vez enfrentada la estenosis, es aconsejable el intro-
ducir contraste para, bajo control con radioscopia, poder 
realizar una estimación de la morfología y longitud de la 
misma (15). Si se dispone de un enema opaco previo, cir-
cunstancia cada vez menos habitual, no sería necesaria esta 
maniobra.

El siguiente paso es, sin ninguna duda, el más difícil e impor-
tante y el que, en la inmensa mayoría de los casos, condiciona 
el éxito o fracaso del procedimiento: hacer progresar una guía 
a través de la estenosis a tratar. La elección del tipo de guía 
es relevante. Debe emplearse una guía de 0,035”, de punta 
atraumática y de consistencia rígida para que pueda soportar 
la posterior progresión del sistema de liberación de la prótesis. 
Si la lesión puede ser enfrentada sin dificultad, no suele preci-
sarse de ningún catéter accesorio para hacer avanzar la guía. 
Sin embargo, en lesiones localizadas en el sigma o en estenosis 
muy anfractuosas, puede ser de gran ayuda la utilización de un 
esfinterótomo rotatorio para orientar la dirección de la guía 
(16). En lesiones rectales o de sigma en las que el paso de la 
guía no se consigue con las maniobras convencionales, puede 
ser de ayuda la utilización de un endoscopio ultrafino que 
posteriormente será reemplazado por el colonoscopio con-
vencional o terapéutico. Nunca debe forzarse la progresión de 
la guía a base de empujar la misma, ya que se incrementa el 
riesgo de causar una perforación. Se trata más de un ejercicio 
de paciencia y habilidad para, reposicionando la guía y ejer-
ciendo una suave presión, orientar la progresión de la misma 
a lo largo de la luz residual. Una vez la punta atraumática de la 
guía ha sobrepasado la estenosis, se debe introducir suficiente 
guía intentando que esta quede lo más rectificada posible en 
la luz del colon proximal a la estenosis.

Llegado este punto, un tema controvertido es la conve-
niencia de dilatar la estenosis. Es nuestro criterio no dilatar 
por dos razones fundamentales. En primer lugar porque, de 
acuerdo a nuestra experiencia, es una maniobra que aporta 
pocos beneficios. Es absolutamente excepcional que, una 
vez colocada la guía, no se pueda hacer progresar al sis-
tema de liberación de la prótesis, incluso en obstrucciones 
completas. Asimismo, una vez se libera la prótesis, la fuerza 
radial de la misma es suficiente para alcanzar su expansión 
completa. Por tanto, no parece necesario tener que dila-
tar para obtener el éxito esperado del procedimiento. En 
segundo lugar, el riesgo añadido que conlleva la dilatación, 
ya que está ampliamente refrendado por la literatura que 
el hacerlo aumenta la incidencia de complicaciones, espe-
cialmente de perforación y de migración posterior de la 
prótesis (17). 
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Una vez posicionada la guía, el siguiente paso depende 
del tipo de prótesis a implantar. Si se trata de una prótesis 
con sistema de liberación de gran calibre, no subsidiario 
de avanzar por el canal de trabajo del endoscopio, debe 
retirarse el colonoscopio dejando la guía en posición para, 
posteriormente, volver a reintroducir el mismo y, una vez 
alcanzada la estenosis, proceder a la introducción del sis-
tema de liberación de la prótesis sobre la guía y en paralelo 
al colonoscopio. Si el sistema de liberación de la prótesis es 
de tipo TTS, el colonoscopio se mantendrá en posición y se 
hará avanzar el sistema sobre la guía por el interior del canal 
de trabajo del colonoscopio.

La elección de la prótesis a implantar estará en función 
del tipo de lesión y de la longitud de la misma. Debe selec-
cionarse una longitud de prótesis tal que deje un margen de 
2-3 cm a ambos lados de la estenosis. Salvo circunstancias 
muy específicas, las prótesis más utilizadas en la actualidad 
son aquellas que se pueden posicionar a través del canal de 
trabajo del endoscopio. 

La progresión del sistema de liberación de la prótesis a 
través de la estenosis debe realizarse con la guía tensa y bajo 
control radioscópico. En el caso de que se utilice un sistema 
TTS, la punta del colonoscopio debe estar lo más cerca posi-
ble del margen distal de la estenosis, para así dar soporte 
al sistema de liberación y evitar que este se angule o forme 
un bucle. Con la ayuda de las marcas radiopacas del catéter 
portador, debe centrarse la prótesis respecto a la estenosis, ya 
que así se reduce el riesgo de migración posterior.

La liberación de la prótesis debe ser cuidadosa y, desea-
blemente, bajo control por radioscopia. Es necesaria la 
participación de un segundo explorador, habitualmente la 
enfermera que asiste en el procedimiento, para que realice 
la liberación o mantenga el endoscopio. Al igual que con 
cualquier otro tipo de prótesis autoexpandible, debe man-
tenerse tenso e inmóvil el catéter portador al mismo tiempo 
que se libera la prótesis traccionando del hilo de sujeción o 
retirando la vaina de recubrimiento. Al comienzo de la libe-
ración debe prestarse especial atención a que el extremo de 
la prótesis que queda por encima de la estenosis se expanda 
completamente ya que, si no es así, puede deberse a que 
la prótesis es demasiado corta, situación presumiblemente 
excepcional, o a que está descentrada en sentido distal. En 
este sentido, puede ser útil comenzar la liberación con la 
prótesis ligeramente descentrada en sentido proximal para, 
una vez expandido el extremo supraestenótico, recolocar y 
centrar de nuevo la prótesis. La liberación del resto de la 
prótesis debe realizarse de forma pausada y comprobando 
en todo momento que la posición es la adecuada.

Una vez liberada la prótesis, debe esperarse unos segun-
dos para que se produzca una expansión mínima de la parte 
central de la prótesis que permita retirar el sistema introduc-
tor y la guía sin ningún rozamiento. Según nuestro criterio, 

no debe dilatarse la prótesis para acelerar su expansión ni 
intentar progresar con el colonoscopio a través de la misma 
ya que, tanto una como otra maniobra, solo conllevará a un 
aumento en la incidencia de complicaciones.

IndIcAcIones

La indicación principal de las prótesis colorrectales es en 
el paciente con una obstrucción sintomática de intestino 
grueso por la presencia de una neoplasia maligna esteno-
sante, bien con intención temporal como una maniobra 
descompresiva previa al tratamiento quirúrgico o con 
carácter definitivo. Una segunda indicación, mucho menos 
frecuente, es la existencia de una fístula neoplásica, con 
o sin estenosis, entre el recto o el colon y las estructuras 
anatómicas vecinas. En tercer lugar, determinadas patolo-
gías benignas como son las estenosis postquirúrgicas o en 
el contexto de un proceso inflamatorio agudo y las fístulas 
o perforaciones yatrógenas secundarias a cirugía o endos-
copia, patologías en las que la colocación de una prótesis 
siempre tendrá un carácter temporal.

Sea cual fuere la patología que motiva la colocación de 
una prótesis, el procedimiento debe contraindicarse cuando 
exista la sospecha de peritonitis difusa por perforación colo-
rrectal, bien a nivel de la lesión o diastásica a distancia por 
la distensión supraestenótica del colon (5). Se consideran 
contraindicaciones relativas la existencia de un plastrón infla-
matorio o absceso local por perforación cubierta, la existen-
cia de más de una lesión estenosante a diferentes niveles del 
intestino y la existencia de trastornos de la coagulación seve-
ros o anticoagulación terapéutica no revertida (18). Especial 
consideración merecen los tumores rectales, siendo desacon-
sejable el uso de prótesis de tercio inferior de recto cuando la 
distancia entre el margen distal de la lesión y el límite interno 
del canal anal es inferior a 5 cm, ya que se ha demostrado que 
en esta localización la prótesis produce tal dolor, tenesmo e 
incontinencia que eclipsan la supuesta mejoría en la calidad 
de vida del paciente que conlleva el evitar la realización de una 
colostomía de descarga temporal (19). Asimismo, es un tema 
controvertido la utilización de prótesis en tumores rectal que 
van a seguir tratamiento neoadyuvante con quimio y radiote-
rapia. Si bien hay trabajos que no encuentran una mayor tasa 
de complicaciones en esta circunstancia, nuestra experiencia 
es la contraria, habiendo podido evidenciar que la asociación 
entre prótesis y neoadyuvancia se acompaña de una mayor 
incidencia de microperforaciones que dificultan y ensombre-
cen los resultados de la cirugía electiva resectiva (20).

1. estenosis malignas

Hasta la aparición de las prótesis colorrectales, el trata-
miento de la obstrucción neoplásica aguda del colon era 
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quirúrgico. Sin embargo, los resultados del tratamiento 
quirúrgico urgente de estos pacientes estaban ensombre-
cidos por una alta morbilidad y mortalidad e incluía habi-
tualmente la realización de una colostomía de descarga 
que se convertía en permanente hasta en el 40% de los 
casos (21). Estos pacientes se encuentran en una situación 
general muy desfavorable debido no solo a la enfermedad 
tumoral subyacente sino a un estado de deshidratación y 
desequilibrio electrolítico que los convierte en pacientes 
de alto riesgo quirúrgico. Además, la pared del colon suele 
encontrarse friable debido a la distensión del mismo secun-
daria a la obstrucción. Todos estos factores disparan la tasa 
de complicaciones (5). En un estudio pudo demostrarse 
que mientras las cifras de morbilidad y mortalidad de la 
cirugía urgente se situaban en torno al 39% y 12% respecti-
vamente, las de la cirugía electiva descendían al 23% y ,5% 
(4). En publicaciones recientes, a pesar de los avances en la 
técnica quirúrgica, las diferencias en cuanto a morbilidad 
se mantienen al comparar la cirugía urgente con la cirugía 
electiva, 31,4% vs. 5,9% respectivamente (22).

La colocación de una prótesis colorrectal en estos pacien-
tes pretende solucionar el cuadro oclusivo sin necesidad 
de cirugía urgente para posteriormente poder hacer un 
correcto estudio de extensión de la enfermedad neoplá-
sica y preparar adecuadamente al paciente para una posi-
ble cirugía electiva, tanto para la limpieza del colon como 
para realizar una colonoscopia completa que descarte la 
existencia de lesiones sincrónicas. Análisis de coste/efecti-
vidad demuestran que la inserción de una prótesis de colon 
seguida de cirugía electiva es una estrategia más efectiva y 
menos costosa que la cirugía urgente (23).

La colocación de una prótesis como paliación definitiva 
es en la actualidad una indicación más controvertida. Dados 
los avances en la técnica quirúrgica y en el tratamiento 
oncológico de estos pacientes, la existencia de metástasis 
no debe ser sinónimo de desestimar el tratamiento quirúr-
gico. Se debe valorar individualmente a cada paciente, ana-
lizando la extensión y localización de la enfermedad metas-
tásica y la presencia de comorbilidad. En pacientes con una 
razonable expectativa de vida debe considerarse seriamente 
la inserción de la prótesis como un procedimiento puente 
a la cirugía y no definitivo (24). Asimismo, en pacientes no 
subsidiarios de tratamiento quirúrgico pero que no pre-
sentan clínica de oclusión, no debe indicarse la colocación 
profiláctica de una prótesis, ya que no podemos olvidar que 
esta técnica no está exenta de complicaciones.

2. Fístulas neoplásicas

Una segunda indicación para la colocación de un prótesis 
colorrectal es la existencia de una fístula neoplásica colo-
entérica, colovesical o colovaginal, con o sin estenosis aso-

ciada y producida bien por un tumor primario colorrectal 
o por una neoplasia extracolónica (7, 8, 25). La intención 
del procedimiento es paliativa y, tratándose habitualmente 
de pacientes con una enfermedad neoplásica muy evolucio-
nada, suele tener un carácter definitivo.

3. Patología benigna

La experiencia con prótesis colorrectales en estenosis 
benignas es todavía limitada, pero ya existen series publi-
cadas, tanto retrospectivas como prospectivas, disponibles 
en la literatura (26, 27). Pueden ser subsidiarias de trata-
miento con prótesis las estenosis postquirúrgicas a nivel de 
la anastomosis, posradioterapia, fibróticas en el contexto 
de una enfermedad de Crohn y en procesos inflamatorios 
agudos diverticulares, indicación esta última más contro-
vertida. Si bien los resultados inmediatos son buenos en 
cuanto a conseguir la resolución de la oclusión, suelen ser 
muy frecuentes las complicaciones a corto-mediano plazo 
y la necesidad de reintervención a medio-largo plazo, por 
lo que parece aconsejable que la indicación sea puente a la 
cirugía y que esta se realice con carácter electivo tan pronto 
como las condiciones del paciente lo permitan.

Respecto al uso de prótesis en el tratamiento de perfo-
raciones o fístulas de carácter yatrógeno, bien postquirúr-
gicas o tras exploraciones endoscópicas, existen casos y 
series cortas publicadas que comunican buenos resultados. 
La colocación de la prótesis debe ser lo más precoz posible 
y con carácter temporal (28).

ResultAdos

Al realizar una revisión bibliográfica, son numerosísimas 
las series publicadas, especialmente en el tratamiento de 
las estenosis neoplásicas localizadas en el colon izquierdo, 
que comunican diferentes tasas de éxito técnico y clínico. 
No obstante, la obtención de estos últimos en el mismo 
paciente, es común. Se entiende como éxito técnico el 
correcto posicionamiento y liberación de la prótesis a nivel 
de la lesión a tratar. La definición de éxito clínico es más 
variable, tanto en función de la patología a tratar como del 
diseño del estudio. No obstante, en el caso de las estenosis 
neoplásicas o benignas, la mayoría de los trabajos entienden 
como éxito clínico la resolución de los síntomas obstructi-
vos en las primeras 72 horas tras la implantación de la pró-
tesis. En el caso de las fístulas o perforaciones, se entiende 
por éxito clínico el sellado mecánico de las mismas.

En el caso de la obstrucción maligna, un metanálisis 
publicado por Watt y colaboradores (21) demuestra una 
mediana de éxito técnico y clínico del 96% y 92% respec-
tivamente. Si bien estudios previos habían comunicado 
peores resultados en los pacientes tratados con intención 
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puente a la cirugía (29), este análisis no evidencia diferen-
cias en función a la indicación del procedimiento. La prin-
cipal causa de fracaso técnico es la imposibilidad de hacer 
progresar la guía a lo largo de la estenosis, mientras que la 
causa más importante de fracaso clínico es la incidencia de 
complicaciones precoces. Respecto al tipo de prótesis, un 
estudio randomizado reciente (30) ha demostrado que no 
existen diferencias en la tasa de éxito clínico al comparar las 
prótesis no cubiertas con las prótesis cubiertas, teniendo 
estas últimas mayor tendencia a migrar.

El resultado de las prótesis en las fístulas malignas es difí-
cil de valorar. Si bien es cierto que se han publicado casos 
aislados con buenos resultados (7, 8, 25), no hay series en 
la literatura que permitan obtener conclusiones más fiables.

Respecto a las estenosis benignas, los resultados de series 
recientemente publicadas son alentadores. En un estudio 
retrospectivo publicado por Keranen y colaboradores 
(31) y que incluye 21 pacientes con estenosis benignas, 
se obtuvo un éxito técnico del 100% y un éxito clínico 
del 76%, obteniendo los peores resultados en los casos de 
estenosis secundaria a diverticulitis aguda. En un estudio 
prospectivo de Small y colaboradores (32) y que incluye 
23 pacientes se comunica una tasa de éxito técnico y clínico 
del 100% y 95% respectivamente. Ambos estudios reportan 
una elevada tasa de complicaciones (43% y 38% respectiva-
mente), mayoritariamente en diverticulitis aguda y a partir 
del séptimo día, por lo que sugieren que la implantación de 
la prótesis sea un procedimiento temporal con la finalidad 
de preparar al paciente para una posterior cirugía precoz. 
Otros autores incluso llegan a cuestionar la indicación de 
colocar una prótesis en una estenosis secundaria a un pro-
ceso inflamatorio diverticular agudo por la ya comentada 
incidencia de complicaciones (27).

Por último, se han publicado casos aislados de perforacio-
nes yatrógenas o fístulas postquirúrgicas tratadas con éxito 
mediante la colocación temporal de una prótesis cubierta. 
En una serie recientemente publicada que incluye 5 pacien-
tes (2 perforaciones endoscópicas y 3 fístulas postquirúr-
gicas), tanto el éxito técnico como clínico es del 100% tras 
mantener la prótesis en posición un tiempo medio de 5 
semanas (28). En estos pacientes, la utilización de prótesis 
biodegradables cubiertas podría ser de gran interés.

comPlIcAcIones

La colocación de prótesis colorrectales es una técnica que 
no está libre de complicaciones. Están pueden producirse 
de forma precoz en relación con el propio procedimiento, 
tanto localmente como a distancia, o de forma tardía y en 
relación con la prótesis.

El grupo de la Clínica Mayo analizó en un publicación 
reciente (17) los posibles factores que pueden influir en la 

aparición de complicaciones, tanto por parte del paciente, 
como de la técnica y del manejo terapéutico del paciente 
posterior a la colocación de la prótesis. Ser varón, tener una 
obstrucción completa y una localización tumoral distal en 
el colon son considerados factores de riesgo. Respecto a la 
técnica, la inexperiencia del endoscopista, utilizar prótesis 
de pequeño calibre o de acero y dilatar la estenosis antes 
de colocar la prótesis conllevan una mayor tasa de com-
plicaciones. Asimismo, el tratamiento quimioterápico con 
agentes antiangiogénicos como bevacizumab parece ser un 
factor desfavorable.

Las complicaciones más importantes relacionadas con 
este procedimiento son la perforación, sin duda la más 
grave, la migración y la reobstrucción de la prótesis. Otras 
complicaciones incluyen la hemorragia, dolor abdominal, 
tenesmo rectal, rotura de la prótesis y expansión incom-
pleta de la misma.

La perforación es la complicación más grave y con mayor 
frecuencia asociada a mortalidad, aunque también se han 
descrito microperforaciones asintomáticas sin repercusión 
clínica, descubiertas durante la cirugía electiva posterior 
a la implantación de la prótesis (20). Su incidencia media 
se estima en torno al 5% (33). La perforación puede acon-
tecer en relación con el procedimiento bien por la mani-
pulación local con la guía o la propia prótesis o a distancia 
en segmentos proximales del colon por hiperinsuflación. 
Asimismo, puede aparecer de forma tardía por el efecto 
mecánico de la prótesis sobre la pared del colon. La dila-
tación previa de la estenosis tumoral triplica el riesgo de 
perforación precoz (17). De igual forma el uso de quimio-
terápicos antiangiogénicos dispara el riesgo de perforación 
al debilitar probablemente la pared del colon, lo que podría 
explicar la alta incidencia de perforaciones presentada por 
algunas series (34). Según nuestra experiencia (20), la 
radioterapia neoadyuvante en los tumores rectales también 
incrementa el riesgo de perforación.

La migración de la prótesis puede ocurrir en el mismo 
momento de la colocación, prácticamente siempre por 
error técnico durante su implantación, o, lo que es más 
habitual, una vez ha sido liberada con éxito, ya sea precoz 
o tardíamente. Se ha comunicado que la mayoría de las 
migraciones se producen a partir del cuarto día postim-
plante (35). La migración se produce porque la estenosis 
no retiene la prótesis con suficiente fuerza y son factores 
predisponentes la dilatación previa de la estenosis, el que 
la estenosis sea benigna o bien maligna por lesión extra-
colónica, la utilización de prótesis de pequeño calibre o 
cubiertas y la administración de tratamiento oncológico 
(17). Obviamente, el riesgo es máximo cuando no existe 
estenosis, como ocurre en el caso del tratamiento de fístu-
las y perforaciones. La incidencia mediana de esta compli-
cación es del 11% (21).
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El crecimiento tumoral a través de la malla o en los extre-
mos de la prótesis es la razón fundamental que motiva la 
reobstrucción de la misma. Otras causas documentadas de 
reobstrucción son la impactación fecal, el prolapso mucoso 
y la obstrucción por implantes peritoneales (5, 17). El 
tiempo desde la inserción es el factor que influye de forma 
más decisiva en la obstrucción de la prótesis. Las posibilida-
des de que se obstruya por crecimiento tumoral son mayo-
res, cuanto más tiempo lleva insertada. No está claramente 
demostrado que la utilización de prótesis cubiertas reduzca 
significativamente la incidencia de esta complicación (30). 
En pacientes con prótesis con intención paliativa, la tasa de 
reobstrucción es muy variable, estimándose una mediana 
de incidencia del 12% (21).

La aparición de sangrado tras la colocación de la próte-
sis aparece de forma precoz, no suele tener trascendencia 
clínica y se debe a la manipulación sobre el tumor que habi-
tualmente presenta una cierta friabilidad. En un estudio 
multicéntrico español (36) se comunica una incidencia del 
0,6% para esta complicación.

El dolor abdominal suele aparecer en relación a la insufla-
ción de gas durante el procedimiento y puede mantenerse 
durante los días siguientes. Habitualmente es leve y se con-
trola con facilidad con la analgesia habitual.

El síndrome rectal, con tenesmo, dolor al defecar y en oca-
siones incontinencia aparece en tumores rectales cuando el 
extremo distal de la prótesis queda cerca del canal anal. Su 
incidencia se sitúa en torno al 2,5% (36), aparece de forma 
precoz tras la colocación de la prótesis y a veces es difícil 
de diferenciarlo de los síntomas inducidos por el propio 
tumor. En ocasiones llega a ser muy incapacitante y puede 
plantear la necesidad de retirar la prótesis.

Otras complicaciones más infrecuentes son la rotura de 
la prótesis en pacientes portadores de la misma durante un 
largo periodo de tiempo (37) y la expansión incompleta de 
la prótesis, habitualmente en relación con una mala elec-
ción de la longitud de la prótesis o con una mala técnica a la 
hora de liberar la prótesis correctamente centrada respecto 
a la lesión. Según nuestra propia experiencia, esta compli-
cación no es tan excepcional en las estenosis de colon en el 
contexto de una pelvis congelada por patología neoplásica 
ginecológica.

consIdeRAcIones FInAles

En la actualidad, la colocación de una prótesis metálica 
autoexpandible en el paciente con una obstrucción neoplá-
sica aguda de colon izquierdo debe considerarse como 
alternativa terapéutica de primera elección. En los tumores 
rectales y de colon derecho debe hacerse una valoración 
individual en cada caso, ya que la cirugía urgente puede 
seguir ocupando un lugar relevante. En la mayoría de estos 

pacientes, la colocación de la prótesis debe ser un paso pre-
vio a una posterior cirugía electiva, bien curativa o incluso 
paliativa. Solo en aquellos pacientes con una expectativa de 
vida corta, bien por la propia enfermedad neoplásica o por 
la comorbilidad acompañante, debe plantearse la prótesis 
como una paliación definitiva.

Siguiendo rigurosamente una técnica correcta, evitando 
maniobras innecesarias como la dilatación de la estenosis 
previa o posterior a la colocación de la prótesis, y eligiendo 
adecuadamente la prótesis a implantar, las tasas de éxito 
técnico y clínico del procedimiento son muy elevadas, al 
tiempo que se consigue minimizar las complicaciones. En 
este sentido, las prótesis no cubiertas con sistema de libe-
ración TTS deben ser consideradas como primera opción, 
quedando las prótesis cubiertas reservadas al tratamiento 
de fístulas y perforaciones.

En los caso de patología benigna el implante de una pró-
tesis debe tener un carácter temporal y, en la mayoría de 
los casos, como puente a la cirugía. Cuando la intención es 
conseguir el cierre de una perforación o fístula yatrógena, el 
tratamiento puede ser definitivo, aunque siempre retirando 
la prótesis al cabo del tiempo establecido.
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