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Resumen

Antecedentes. La colocacion de prétesis coldnicas metdlicas
autoexpansibles (PAE) por via endoscdpica surge como una
opcidn terapéutica para la obstruccion coldnica neopldsica
en 2 situaciones: como tratamiento paliativo y como puente
a la cirugia. Esta diltima situacion elude la cirugia de ur-
gencia disminuyendo el porcentaje de ostomias y la morbi-
mortalidad asociada a las mismas. Objetivos. Demostrar
la factibilidad, seguridad y beneficios de la colocacion de
protesis  colonicas en la obstruccidn neopldsica en nuestro
medio. Material y métodos. En este estudio prospectivo,
longitudinal, descriptivo y observacional, que se extendié de
agosto de 2008 a junio de 2012, fueron incluidos los pacien-
tes con neoplasia colorrectal a los que se les colocaron PAE.
Se utilizaron PAE de nitinol que se colocaron bajo vision
endoscdpica y control radioscépico. Resultados. Se colocaron
27 protesis en 27 pacientes. El 61% era de sexo masculino y
el promedio de edad fue de 70 afios. El 92% de ellos presenté
sintomas de sub-oclusion u oclusion intestinal. El 88% de
las lesiones se ubicaban en colon izquierdo. El 41% de los ca-
sos fueron ambulatorios. En el 65% el tratamiento se realizé
con objetivos paliativos. El tiempo promedio de internacion
fue de 6,46 dias. El éxito técnico y clinico fue del 93%
y 100%, respectivamente. Presentd complicaciones menores
un 11% de los pacientes. La cirugia como puente quirirgico
se realizd dentro del mes y la mayoria fue por via laparos-
cdpica. Conclusion. La colocacion de PAE surge como una
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alternativa eficaz y segura a la cirugia paliativa o como un
puente a una cirugia electiva posterior.

Palabras claves. Cincer de colon, obstruccion, protesis au-
toexpansibles.

Neoplasic colonic obstruction: resolution
with self-expanding metallic stents

Summary

Introduction. The endoscopic placement of self-expanding
metallic stents (SEMS) emerges as a therapeutic option for
neoplastic colonic obstruction in two situations: as palliative
treatment and as a bridge to surgery. The latter can avoid
emergency surgery, thus decreasing the rate of ostomies and
the mortality and morbidity associated with them. Objeti-
ves. To evaluate the feasibility, safety and benefits of SEMS
placement for the treatment of neoplastic colorectal obstruc-
tion. Materials and methods. Between August 2008 and
June 2012, we included in this prospective, longitudinal,
descriptive and observational study all the patients suffering
[from colorectal neoplasia who were subjected ro SEMS place-
ment by the same group of endoscopists. Nitinol SEMS were
inserted under endoscopic vision and radioscopic control.
Results. Twenty seven SEMS were inserted in 27 patients,
61% of them were male and the average age was 70 years
old. Symptoms of colonic suboclussion or obstruction were
Jound in 92% of patients, 88% of the lesions were loca-
ted in the lefi-side colon, 41% of cases were performed on
an ambulatory basis and 65% of stenting was carried out
for palliative purposes. The average time of hospitalization
was 6,46 days. Technical and clinical success were 93% and
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100%, respectively. Minor complications were observed in
11% of patients. Colonic stenting was followed by elective
surgery within one month, by a laparoscopic technique in
most cases. Conclusion. The placement of SEMS arises as
a safe and effective alternative to palliative surgery or as a
bridge to elective surgery.

Key words. Colorectal cancer, obstruction, self expanding
metal stents.

Abreviaturas

PAE: Prétesis autoexpansibles.
ASA: American Society of Anesthesiologists.
T'TS: Through the scope.

La oclusién intestinal aguda es una complicacién
frecuente de la enfermedad neoplésica del colon.! El
tratamiento cldsico consistié por décadas en una cirugia
de urgencia mediante la realizacién de una ostomfa de
descarga, con o sin reseccién del tumor, que implicaba
la necesidad de implementar nuevas re-intervenciones a
futuro. Este procedimiento se encuentra asociado a una
elevada morbimortalidad.?

La utilizacion de prétesis autoexpansibles (PAE), des-
criptas en 1991, surge como opcién terapéutica para la
obstruccién neopldsica del colon en dos situaciones pun-
tuales: La primera, como tratamiento paliativo en pacien-
tes sin posibilidad de tratamiento quirdrgico curativo;
la segunda, como puente a la cirugfa.** En esta dltima
situacidn, la colocacién de la PAE resuelve la obstruccién
intestinal aguda del paciente, permitiendo una correcta
estadificacién tumoral, posibilitando la preparacién co-
l6nica del paciente y eludiendo la cirugfa de urgencia y
posterior colostomia. Por todo esto es que la colocacién
de un stent de colon tiende a limitar la morbimortalidad
asociada a esta cirugfa de urgencia que oscila entre 25%
y 40%. Facilita una anastomosis primaria y mejora tam-
bién la calidad de vida de los pacientes que no tienen po-
sibilidades de cirugfa con finalidad curativa.*’

El objetivo de nuestro estudio fue evaluar la factibi-
lidad, seguridad y beneficios en nuestro medio de la co-
locacién de PAE en la obstruccién neoplasica de colon.

Material y métodos

En el periodo que va de agosto de 2008 a junio de
2012 realizamos este estudio prospectivo, longitudinal,
descriptivo y observacional, incluyendo aquellos pacien-
tes con neoplasia colorrectal a los que un mismo grupo de

endoscopistas les colocé PAE. Todos los procedimientos
fueron realizados por médicos gastroenterélogos o ciruja-
nos coloproctélogos. Se utilizaron prétesis autoexpansi-
bles de Nitinol que se orientaron bajo visién endoscépica
y control radioscépico simultdneo.

Se incluyeron todos los pacientes con cuadro de sub-
obstruccién u obstruccién recto-coldnica de origen neo-
plésico que dieron su consentimiento para esta terapéu-
tica, ya sea como puente quirdrgico o como tratamiento
paliativo definitivo. Se excluyeron los pacientes con un
cuadro de abdomen agudo perforativo y aquellos que
eran candidatos a una cirugfa en un tiempo.

Se analizaron las siguientes variables: caracteristicas
demogréficas y clinicas, riesgo quirtrgico en base a la cla-
sificacion de la American Society of Anesthesiologists (ASA),
éxito clinico, éxito técnico, complicaciones inmediatas,
complicaciones tardias, ubicacién de la lesién, tiempo del
estudio, tiempo de internacion, caracteristicas de la préte-
sis, seguimiento y mortalidad. Por convencién definimos
como complicaciones inmediatas a las ocurridas dentro
de las 24 horas de la colocacién de la PAE y como tardias
aquellas acontecidas luego de ese plazo. El éxito técnico se
defini6 como la colocacién y despliegue de la prétesis con
dilatacién de la estenosis, constatado bajo visién radios-
cépica.® Se consideré como éxito clinico la descompre-
sién coldnica y la resolucién de los sintomas suboclusivos
u oclusivos dentro de las 96 horas del procedimiento sin
re-intervencién endoscépica ni quirdrgica.®

Procedimiento. Previa limpieza del colon con ene-
mas, se procedi a realizar la endoscopia con un videoco-
lonoscopio Olympus serie 145 con canal de trabajo de 4,2
mm o un videoendoscopio terapéutico Olympus de doble
canal serie 100, segtin la ubicacién de la lesién. En todos
los casos se realizé bajo visién radioscdpica una colografia
con contraste hidrosoluble (77iyoson®) para caracterizar
la estenosis y decidir en ese momento la longitud de la
prétesis a utilizar (Figura 1). Una vez realizada la colo-
grafia se atravesé la estenosis con un hilo gufa hidrofilico
(Hidra Jagwire® Boston Scientific) a través del canal de
trabajo (7'75), se enhebrd el sistema introductor del stent
con dicho hilo guia y, siempre a través del endoscopio
bajo visién endoscépica y radioscdpica, se posiciond la
prétesis utilizando la minima insuflacién posible. Se co-
menz6 con la liberacién y expansién de la prétesis (tipo
WallStent, Boston Scientific®) del extremo proximal al
distal observando el despliegue, con posibilidad de repo-
sicionamiento de la misma, hasta su liberacién completa.
Una vez liberada, se aguardé una leve expansién y final-
mente se retird el sistema introductor e hilo guia, siempre
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bajo vigilancia radioscépica y endoscépica.” Todos los
procedimientos fueron realizados bajo sedacién profunda
con propofol dirigida por un médico anestesiélogo.

Figura 1. Colografia observando stop con dilatacion proximal.

Resultados

Se intentaron colocar 27 prétesis, tanto como trata-
miento paliativo o como puente quirdrgico, en 27 pa-
cientes. Con respecto a las caracteristicas demogréficas de
los pacientes, el promedio de edad fue de 70 afios (ran-
go: 46 a 93 afios) y 16 (61,5%) pertenecian al sexo mas-
culino. Eran ASA II 12 pacientes (44,5%), ASA 1II 11
(40,7%) y ASA 14 (14,8%) (Tabla 1).

De acuerdo a las caracteristicas clinicas, 25 pacientes
(92,6%) se presentaron con sintomas de sub-oclusién u
oclusién intestinal (Figura 2). Del resto, un paciente que
tenfa una lesién ubicada en recto medio-bajo presentd
como dnico sintoma tenesmo que mejord a las 72 horas
de colocado el stent. Otro de los pacientes presenté un
atrapamiento aéreo por mecanismo valvular luego de una
colonoscopia realizada por sintomas sub-obstructivos,
que se resolvié en el acto con la colocacién de la PAE y la
posterior cirugfa en un tiempo. En cuanto a la ubicacién
de las lesiones, 24 (88,9%) estaban en el colon izquierdo,
1 en el colon transverso, 1 en el éngulo esplénico y 1 en el
dngulo hepitico. El tiempo promedio del procedimiento
fue 30 minutos (rango: 15 a 60 minutos).

En lo concerniente a los detalles de las prétesis, de
los 27 stents colocados, 12 eran de 60 x 25 mm, 11 de
90 x 25 mm, 3 de 120 x 25 mm y 1 era una protesis

Tabla 1.
Paciente Edad ASA Localizacion  Largo y calibre Tiempo de Tratamiento Régimen Mejoria de Otras
(afios) del tumor de la protesis (mm) estudio (min) paliativo ambulatorio los sintomas
1 66 Il AE 90X 25 25 No No Si
2 94 II URS 60 x 25 45 Si Si Si Migracion distal
3 68 Il Sigma 90 x 25 32 Si No Si
4 90 II URS 60 x 25 25 Si Si Si
5 52 | Recto 60 x 25 15 Si Si Si
6 73 Il AH 120x 25 60 Si Si Si
7 65 Il URS 90 x 25 40 Si Si Si
8 56 Il Descendente 60 x 25 45 No No No Migracion proximal (fistula colo-gastrica)
9 72 I Sigma 60 x 25 25 No No Si
10 86 If Sigma 90 x 25 30 No No Si
11 79 Il URS 60 x 25 25 Si Si Si
12 86 Il Transverso 60 x 25 45 Si No Si
13 56 Il Descendente 90x 25 45 No No Si
14 50 | URS 120 x 25 20 Si No Si
15 87 Il Recto 60 x 25 15 Si No Si
16 50 Il URS 120 x 25 45 Si No Si Ingrowth
17 59 Il Sigma 90 x 25 20 Si Si Si
18 85 Il URS 90 x 25 22 No No Si
19 70 Il URS 90 x 25 25 No No Si
20 93 Il Recto 90x 25 30 Si No Si
21 87 Il Recto 90x 25 15 Si No Si Ingrowth
22 87 Il Recto 120x 18 12 Si No Si Stent in Stent
23 67 Il Sigma 60 Si Si No No se pudo implantar.
24 71 II Recto 90 x 25 24 No Si Si
25 67 I Sigma 60 x 22 26 No No Si
26 46 | URS 60 x 22 14 Si Si Si
27 56 Il URS 60 x 22 23 Si Si Si

URS: union recto-sigmoidea, AE: angulo esplénico, AH:angulo hepético. .
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Figura 2. Radiografia simple de abdomen con dilatacion colénica masiva.

- -

esofdgica cubierta de 120 x 18 mm dentro de un stent
previo (stent in stent). No hubo que realizar dilataciones
previas a la colocacién de la prétesis en ningin caso. Los
procedimientos se realizaron en forma ambulatoria en 11
casos (40,7%). En los 16 pacientes internados el tiempo
promedio de internacién fue de 6,46 dias (rango: 2 a 40
dias). En 17 pacientes (63%) el procedimiento se realizé
con objetivos paliativos y en 10 como puente quirdrgico.
La sobrevida promedio en la rama de pacientes paliativos
fue de 112 dias (rango: 8 a 438 dias). En 8 de los 9 pa-
cientes en los que se colocé la PAE como puente quirtr-
gico la cirugfa se realiz6 por videolaparoscopia dentro de
los 30 dias posteriores a la colocacién del szent. El tiempo
medio de internacién fue 5 dfas (rango: 3 a 8 dias). No
se presentaron complicaciones en el postoperatorio, salvo
en el paciente sometido a cirugfa abierta, quien presenté
una dehiscencia anastomdtica que requirié una reinter-
vencién (Figura 3).

Se logré el éxito técnico en 25 casos (92,6%) (Figura
4). En un paciente se presenté una fistula colo-géstrica
que determiné la migracién proximal de la prétesis y en
otro no se pudo colocar la prétesis por una estenosis ex-
tensa e irregular. El éxito clinico ocurrié en los 25 pacien-
tes (100%) a los que se les logré implantar la prétesis,
no teniendo recurrencia de los sintomas dentro de las 96

horas (Figuras 5y 6).

Figura 3. Pieza quirirgica.
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Figura 5. Tomografia computada de abdomen con estenosis
en sigma y dilatacion de colon proximal.
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Figura 6. Tomografia computada de abdomen post-colocacién
de stent en la que se observa la normalizacion del calibre del ciego.

Se presentaron complicaciones en 3 pacientes
(11,1%). Un paciente presenté una migracién distal de
la prétesis a las 72 horas que se resolvié reposiciondn-
dola endoscépicamente. En 2 pacientes se evidencié un
ingrowth (crecimiento de tejido tumoral a través de la ma-
lla de la prétesis), ambos resueltos con una tunelizacién
usando argdén plasma y con la colocacién de un nuevo
stent (stent in stent) (Figura 7), respectivamente. Ningtn
paciente sufrié complicaciones mayores como muerte,
sangrado, perforacién o eventos trombdticos asociados al
procedimiento en forma temprana o tardia.

Figura 7. Stent in stent.
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Discusién

La obstruccién aguda del colon forma parte del sin-
drome de abdomen agudo y debe resolverse con urgen-
cia.® Tradicionalmente la dnica opcién de tratamiento
era la cirugfa.” La morbimortalidad de los pacientes in-
tervenidos por obstruccién coldnica aguda es elevada, lo
cual puede deberse a varios factores: edad avanzada, mul-
tiples comorbilidades, enfermedad en estadios avanzados,
desnutricién, alteracién del equilibrio hidroelectrolitico,
edema de la pared colénica y falta de preparacién cols-
nica que puede determinar la contaminacién del campo
quirtrgico.” La resolucién del cuadro agudo implicaria
una ostomia de descarga con o sin reseccién del tumor
en un primer tiempo y una reconstrucciéon posterior del
transito coldnico si ésta es posible. Si bien en casos selec-
cionados en la urgencia es factible la reseccién y anasto-
mosis primaria, el mayor tiempo operatorio, sumado a la
dificultad que implica el colon dilatado, el contenido fecal
intestinal y el mayor riesgo de dehiscencias anastométicas
hacen que esta prictica sea poco elegida por los cirujanos.

Los trabajos publicados sobre cirugfa de urgencia en
obstruccién colénica neopldsica muestran una mortali-
dad que varia entre el 5% y el 15% y una morbilidad de
alrededor del 35%.? Los estudios comparativos entre am-
bas modalidades muestran 15% de morbilidad del pro-
cedimiento combinando stent mis cirugfa electiva (de las
cuales solo el 5% corresponde a la PAE y el 10% a la ciru-
gia)."" La cirugfa en un tiempo en situacién de emergen-
cia se logra en menos del 25% de los casos y la ostomia
temporaria puede no ser cerrada en el 25% a 30%.'*"

En nuestra serie ningdin paciente fallecié o sufrié
complicaciones mayores como perforacién, sangrado o
eventos trombo-embdlicos. Se realizé la colocacién de un
stent esofdgico cubierto dentro de stent colénico debido
al sobrecrecimiento a través de la maya metélica del stent
descubierto. La eleccién del szent esofdgico estuvo relacio-
nada con la cobertura del mismo, ya que no se consiguen
stents enterales cubiertos en nuestro medio, y al menor
calibre, intentando disminuir la chance de perforacién.'
Cabe sefialar también que la mejorfa del estado general
del paciente observada luego de la colocacién del stent fue
rdpida y permiti6 la correcta estadificacién para decidir
el tratamiento definitivo. Todos estos elementos pueden
cambiar el prondstico y mejorar la calidad de vida de los
pacientes, mediante la realimentacién temprana, la escasa
o nula internacién en una unidad de terapia intensiva, la
ausencia de bolsa de colostomia y la posibilidad de evitar
nuevas intervenciones.” Vale aclarar que, si bien no va-
loramos calidad de vida mediante una escala objetiva, se
infiere esta conclusién por lo antedicho.

Otro dato para destacar en nuestra serie es la factibili-
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dad, en casos seleccionados, de realizar el procedimiento
en forma ambulatoria. Esto lo efectuamos en los pacientes
con criterios paliativos cuyos sintomas estaban vinculados
a una suboclusién intestinal (dolores célicos, heces acin-
tadas y dificultad en la eliminacién de gases) y permitie-
ron una colocacion electiva de la prétesis. Estos pacientes
concurrieron por sus medios al centro y se retiraron horas
después de finalizado el procedimiento. En todos los casos
se logré resolver la sintomatologfa sin necesidad de inter-
nacién hospitalaria ni de cirugfas complejas, mejorando la
calidad de vida. Es para remarcar que el promedio de los
dias de internacién fue prolongado en los pacientes que la
requirieron porque un paciente permanecié internado 40
dias por factores ajenos a la colocacién del szent.

Los puntos fundamentales a resolver en nuestro medio
para consolidar y no desestimar el tratamiento con PAE en la
urgencia son: tener un mayor conocimiento de esta modali-
dad terapéutica por parte de los cirujanos y los endoscopistas,
contar con un banco de prétesis y contar con un endoscopis-
ta experimentado. También es para resaltar que en nuestro
trabajo la decisién de colocar un stentestuvo consensuada de
modo invariable con los cirujanos intervinientes.

Nuestro estudio presenta la limitacién de tener una
pequefia muestra. Si bien los resultados pueden estar
sesgados por la seleccién de los pacientes y el centro, el
hecho de que todos los casos se hayan incluido en forma
prospectiva estrecha este sesgo y fortalece el alcance de los
resultados. Finalmente, nuestros resultados son similares
a los presentados por otros grupos.'®”

Concluimos que la colocacién de PAE en pacientes
con oclusién coldnica de origen neoplésico, como puente
a la cirugfa o tratamiento paliativo, es efectiva y segura en
nuestro medio, permitiendo la cirugfa en un tiempo. A la
luz de los resultados obtenidos, creemos que la tendencia
cambiard en los préximos afios, aumentando la indica-
cién de este procedimiento. Para ello es fundamental el
convencimiento y el trabajo interdisciplinario del médi-
co de guardia, el cirujano y el endoscopista, junto con la
creacién de bancos de prétesis que faciliten la obtencién
sin demoras del stent.
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