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Resumen

La obstruccién colorrectal aguda neoplisica es una situacion
[frecuente que requiere cldsicamente un tratamiento quirir-
gico de urgencia. El uso de stents auto-expansibles ha surgi-
do como una alternativa terapéutica. Objetivos. Evaluar
la eficacia y la seguridad de la colocacion de prétesis auto-
expansibles en el tratamiento de la obstruccion colorrectal
neopldsica. Comparar los resultados segiin la causa sea in-
trinseca o extrinseca. Material y métodos. Estudio retros-
pectivo de una serie consecutiva de pacientes con obstruccion
colorrectal neopldsica y colocacidn de stent endoscépico auto-
expansible, entre 2005 y 2017. Fueron analizadas las varia-
bles demogrdficas, clinicas, el éxito en la colocacion, el éxito
clinico (paliacidn ylo puente a la cirugia), las complicaciones
tempranas y las alejadas. Se realizd el andlisis comparativo
segiin la obstruccion colorrectal fuera de tipo intrinseca gru-
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pol (G1) o extrinseca grupo 2 (G2). Resultados. Se reali-
zaron 33 procedimientos en 34 pacientes. Edad mediana 66
afios (rango: 29-98). El éxito en la colocacidon fue del 88,2%,
con un tiempo promedio de 49,4 minutos (rango: 20-120) y
sin complicaciones durante el procedimiento. La mediana de
seguimiento fue de 5 meses (0,3-26). En 10 pacientes se co-
locd el stent como puente a la cirugia. El éxito clinico fue del
93%. La tasa de migracién fue de 8,8% y la de perforacion
2,9%. El éxito en la colocacion fue superior en G1 (100%
vs. 42,8%; p = 0,001) y el éxito clinico fue similar en ambos
grupos (G1 100% vs. G2 93%; p = 0,6). Conclusiones.
La utilizacién de stents auto-expansibles constituye una al-
ternativa eficaz y segura en el tratamiento de la obstruccion
colorrectal neopldsica. El éxito en la colocacién es mayor en
los pacientes con obstruccion neopldsica intrinseca.

Palabras claves. Cincer colorrectal, protesis colénica, obs-
truccidén colorrectal, éxito en la colocacion, éxito clinico.

Outcomes of self-expandable stent for the
treatment of acute neoplasic colorectal
obstruction. Intrinsic vs. extrinsic neoplasia

Summary

Acute malignant colorectal obstruction is a common situa-
tion that usually requires emergency surgical treatment. Self-
expanding stents has emerged as a therapeutic alternative.
Aim. To evaluate the efficacy and safety of self-expandable

colonic stents for the treatment of colorectal neoplastic 0bs-
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truction. Comparative analysis is performed according to the
type of obstruction. Material and methods. A retrospective
study of a consecutive series of patients with malignant co-
lorectal obstruction and endoscopic placement of self-expan-
ding stent, between 2005 and 2017. Demographic and cli-
nical variables, technical success, clinical success (palliation
and / or bridge to surgery), early and late complications were
analyzed. A comparative analysis was performed according
to the type of obstruction, intrinsic (G1) or extrinsic (G2).
Results. 34 procedures were performed in 33 patients. Me-
dian age was 66 years (range: 29-98). Technical success was
88.2%, with a mean procedure time of 49.4 minutes (ran-
ge: 20-120). No complications were registered during stent
placement. Median follow up was 5 months (range: 0.3-26).
The stent as a bridge to surgery was placed in 10 patients.
Clinical success was 93%. Stent migration and perforation
rates were 8.8% and 2.9% respectively. Technical success
was higher in GI1 (100% vs. 42.8%; p = 0.001). Clinical
success was similar between groups (G1 100% vs. G2 93%,
p = 0.6). Conclusion. The use of self-expanding stents is
effective and safe in the treatment of neoplastic colorectal
obstruction. The technical success is higher in patients with
intrinsic neoplastic obstruction.

Key words. Colorectal cancer, colonic stent, colorectal obs-
truction, technical success, clinical success.

Abreviaturas
SCA: stent coldnico auto-expansible.
G1: Grupo 1.
G2: Grupo 2.

El céncer colorrectal presenta una incidencia global de
1 millén de nuevos casos por afio, es la tercera en frecuen-
cia en mujeres y cuarta en hombres.! Su presentacién cli-
nica como cuadro de obstruccién intestinal ocurre entre
el 10 y el 25 % de los pacientes.” El tratamiento esténdar
para este tipo de sindromes suele ser la cirugfa, siendo la
misma paliativa o potencialmente curativa.

La cirugfa de urgencia en pacientes en mal estado ge-
neral y sin preparacién colénica posee una morbimorta-
lidad significativamente mayor que la cirugfa electiva.'?
Es por ello que habitualmente el tratamiento quirdrgico
ante una obstruccién coldnica neopldsica se realiza en dos
tiempos. En primer lugar, se intenta aliviar la sintoma-
tologfa mediante una ostomifa descompresiva (con o sin
reseccién del tumor primario), para luego restablecer el
trdnsito intestinal en un segundo tiempo quirtrgico. Sin
embargo, en aproximadamente un 50% de los pacientes
ostomizados nunca se realiza la reconstruccién del trdn-
sito con la consecuente pérdida en la calidad de vida y
complicaciones asociadas.'
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En este contexto, la prétesis (stent) colénica auto-
expansible (SCA) podria ser una alternativa terapéutica
para la obstruccién colénica neopldsica.” De esta manera
se aliviarfan los sintomas obstructivos evitando la morbi-
mortalidad asociada a la cirugfa de urgencia.

Inicialmente, la colocacién de SCA se postulé como
una alternativa dnicamente paliativa;® no obstante, diver-
sos estudios muestran la utilidad del SCA en pacientes
con cdncer colorrectal resecable como puente a la ciru-
gfa.”? De esta manera se logra mejorar el estado clinico
del paciente, con la posibilidad de realizar una reseccién
quirdrgica electiva y anastomosis primaria con mejores
resultados posoperatorios.”"

Sin embargo, no existen muchos reportes que descri-
ban factores asociados al fracaso del SCA, dado que son
dificiles de detectar en pequenas series donde las tasas de
éxito globales (técnico y clinico) suelen ser altas.

El tnico factor ya descripto asociado con una menor
tasa de éxito técnico fue la presencia de carcinomatosis.
Las fallas técnicas suelen relacionarse con complicaciones
de procedimiento tales como perforacién o la incapaci-
dad para desplegar un szent o falla en la expansién de este.
El éxito clinico presenta una tendencia a ser mayor en pa-
cientes donde la prétesis actiia como puente a la cirugfa.
Cuando el stent se realiza para una obstruccién secundaria
a una neoplasia colorrectal primaria, la tasa de éxito clini-
co descripta es mayor."!

El objetivo primario de este estudio fue evaluar la efi-
cacia y seguridad de la colocacién de SCA para el tra-
tamiento de las obstrucciones colorrectales de origen
neopldsico. En forma secundaria, comparar los resultados
del SCA entre aquellos pacientes con obstrucciones segin
la causa fuera intrinseca o extrinseca.

Material y métodos

Se realizé un estudio observacional, analitico y retros-
pectivo sobre una base de datos cargada en forma pros-
pectiva en el periodo comprendido entre junio de 2005
y marzo de 2017. Se incluyeron todos los pacientes so-
metidos en forma consecutiva a colocacién de SCA para
tratamiento de obstrucciones col6nicas agudas neopldsi-
cas. El diagnéstico de obstruccién neopldsica se efectud
mediante pardmetros clinicos, bioquimicos, radiolégicos
(Rx de abdomen de pie, TC de abdomen y pelvis, colon
por enema segtin fuera necesario).

El SCA se indicé con criterio paliativo en estadios
avanzados de enfermedad o bien como puente a la ciru-
gia. Se definié “puente a la cirugfa” a aquellos pacientes
considerados potenciales candidatos a reseccién quirtr-
gica, donde la colocacién del stent permitiria resolver la
oclusién, optimizar la condicién clinica del paciente y es-
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tadificar correctamente la enfermedad. La colocacién del
SCA fue realizada por cirujanos colorrectales y gastroen-
terélogos utilizando colonoscépios (CV-180, Olympus,
Tokio, Japdn) en la sala de endoscopia. La técnica utili-
zada en todos los casos se efectud bajo gufa endoscépica-
radiolégica y con sedacién. Una vez alcanzada la estenosis
se realizé un estudio radioldgico con contraste para eva-
luar el pasaje a proximal y la longitud de la lesién. Luego
se progresé una gufa de alambre a través de la obstruc-
cidn, seguida de la progresion de la endoprotesis a través
del canal de trabajo, con posterior apertura y expansién
en el sitio de la estenosis. Se utilizaron stents auto-expan-
sibles de nitinol no recubiertos (Boston Wallflex, Boston,
Massachusetts, Estados Unidos) con longitudes entre 9
y 12 cm y con un didmetro de 22 a 25 mm segtn la ex-
tension de la estenosis. Luego de la colocacién se realizé
un control radiolégico entre las 24 y 48 horas posteriores
para evaluar el correcto posicionamiento de la prétesis.

Se analizaron variables demogrificas, topografia de la
obstruccidn e intencidn terapéutica (paliacién o puente a
la cirugfa). Ademds, se evalué el éxito en la colocacién, el
éxito clinico y las complicaciones luego del procedimien-
to. El éxito técnico fue definido como el correcto posicio-
namiento y expansion del szent en el sitio de obstruccién
neopldsica.

El éxito clinico fue determinado como el restableci-
miento de la ingesta oral asociado a un trénsito intestinal
normal en todos aquellos pacientes donde la colocacién
del stent fue exitosa. Las complicaciones se dividieron en
tempranas o tardfas segtin fueran dentro de los primeros
30 dias de colocado el stent o luego de dicho periodo res-
pectivamente.

Se realiz6 un andlisis comparativo de las variables en
estudio de acuerdo a si la obstruccién neopldsica colénica
fuera de tipo intrinseca G1 (neoplasia primaria de colon)
o extrinseca G2 (neoplasia extracoldnica).

Los datos fueron estadisticamente valorados a través
de las pruebas Chi?, test t de Student segin fuera nece-
sario utilizando el paquete SPSS v20. Todos los métodos
consideraron significativa a una p < 0,05.

Resultados

Durante el periodo de estudio, se realizaron 34 pro-
cedimientos de colocacién de SCA en 33 pacientes (un
paciente requirié 2 stents) con obstruccién colorrectal de
origen neopldsico. Veintidés fueron hombres (65%) y
con una edad mediana de 68 anos (rango: 29-98). En 21
casos la obstruccién se localizé en colon (11 sigmoides,
6 dngulo esplénico, 2 dngulo hepdtico, 2 descendente),
4 en la unidn rectosigmoidea, 4 en recto superior y 4 en
recto medio. La etiologfa de la obstruccién fue adenocar-

cinoma colorrectal en 27 pacientes (82%) y en 7 casos
(18%) la oclusién fue causada por neoplasias extracold-
nicas (1 prostata, 1 ovario, 2 endometrio, 2 pdncreas y 1
vesicula) (Tabla 1). El éxito en la colocacién del stent fue
del 88,2% vy el tiempo promedio del procedimiento 49,4
minutos (rango: 20-120). Dos procedimientos (5,8 %) re-
quirieron dilatacién con balén previa a la colocacién por
dificultad de progresién de dispositivo previo a la apertu-
ra del stent. No se registraron complicaciones durante las
intervenciones.

Con una mediana de seguimiento de 5 meses (rango:
0,3-26), el éxito clinico de la totalidad de la serie fue del
93% (Tabla 2). En 10 pacientes con CCR el SCA fue
utilizado como puente a la cirugfa con intencionalidad
curativa, logrando en 9 casos (90%) resecciones coldnicas
con anastomosis primaria sin ostomfa en forma progra-
mada. El tiempo promedio entre la colocacién del szenty
la cirugfa programada fue de 9 meses (rango: 6-20). En 8
casos el abordaje fue laparoscépico. En el otro paciente
donde el objetivo fue el puente a la cirugfa, el stent mi-
gré sin necesidad de recolocacién o cirugfa de urgencia
(Figura 1). Luego de la colocacién de la prétesis, cinco
pacientes presentaron obstruccién con requerimiento de
cirugfa de urgencia con confeccién de ostomia (2 pacien-
tes al mes, 2 a los 2 meses y el otro a los 3 meses). Tres
pacientes (8,8%) presentaron migracién del szent, uno de
los cuales requirié la recolocacién. Los dos casos restan-

Tabla 1. Datos demogrdficos.

Pacientes 33

Edad afios, mediana (rango) 66 (29-98)

Sexo (M:F) 22:11
Ambulatorio n (%) 10
Localizacion estenosis

Sigmoides 1"
Angulo esplénico 6
Angulo hepético 2
Colon descendente 2
Uni6n rectosigmoidea 4
Recto superior 4
Recto medio 4
Etiologia

Neoplasia primaria colon n, (%) [G1] 27 (82)
Neoplasia primaria extracolénica n, (%) [G2] 7(18)
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Figura 1. Migracién de stent coldnico.

tes no manifestaron nuevamente sintomas obstructivos

luego de la migracién, pudiendo cumplir el tratamien-
to quimioterdpico sin necesidad de cirugfa. La tasa de
perforacién luego de colocado el stent fue del 2,9% (1
paciente). Este caso recibié tratamiento quimioterdpico
previo con FOLFOX (leucovorina cdlcica, fluorouracilo
y oxaliplatino) mds anticuerpo monoclonal Bevacizumab.
Las tasas de complicaciones tempranas y tardfas fueron
similares entre los pacientes con neoplasia primaria de co-
lon y aquellos con compresién extrinseca (G1: 33% vs.
G2: 30%; p = NS) (Tabla 3). El éxito en la colocacién del
stent fue superior en pacientes con neoplasia primaria de
colon (G1: 100% vs. G2: 42.8%; p = 0,0006). El fracaso
en la colocacién de los 4 pacientes en G2 se debid a una
angulacién a nivel del colon sigmoides en un paciente,
e imposibilidad de progresar el alambre gufa distal a la
obstruccién en tres pacientes (Tabla 4). El éxito clinico
fue similar en ambos grupos (G1 93% vs. G2 100%)
(Tabla 5).

Discusién

La cirugfa de urgencia por obstruccién coldnica
neopldsica conlleva un elevado riesgo para los pacientes
en términos de morbilidad y mortalidad.'” En un esce-
nario de enfermedad neopldsica avanzada y tratamientos
paliativos, los pacientes deben recuperarse de una cirugfa
al mismo tiempo que familiarizarse con la ostomia en los
tltimos meses de su vida. En aquellos casos con enfer-
medad resecable la propia distensién coldnica y el mal
estado general del paciente pueden hacer improbable una
anastomosis primaria posterior a la reseccién colénica. A
esto se suma la dificultad para realizar un abordaje lapa-
roscépico con la consiguiente pérdida de los beneficios
del método. En otros casos con enfermedad metastdsica
potencialmente resecable (por e¢j. secundarismo hepdtico
bilobar), la colocacién de un SCA permite comenzar un
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tratamiento quimioterdpico sistémico y evaluar respuesta
para luego planificar la reseccién de las metdstasis y del
tumor primario en forma programada ante una respuesta
favorable. Es por ello que el empleo de SCA en diferen-
tes escenarios de obstruccién coldnica por cdncer puede
brindar beneficios.

La utilizacién de SCA ha demostrado reduccién de la
morbilidad, mortalidad y estadia hospitalaria en compa-
racién con la cirugfa." Si bien el éxito del procedimiento

Tabla 2. Variables de la colocacion del stent colonico auto-
expansible.

Pacientes: 33
Procedimientos: 34

Exito en la colocacién, n (%) 30(88,2)
Dilatacion con baldn, n (%) 2(5,8)
Duracion del procedimiento (minutos), promedio (rango) 49 (20-120)
Complicaciones del procedimiento

Perforacion

Sangrado

Intencionalidad terapéutica

Paliacion, n (%) 24(70,5)
Puente a la cirugia, n (%) 10 (29,5)
Tiempo de seguimiento (meses), mediana (rango) 8,7 (0,3-26)
Exito clinico, n (%) 28/30 (93)
Tabla 3. Complicaciones

Complicacion Total (%) G1(27) G2 (3) p
Tempranas (< 30 dias)

Perforacion 12,9 1 0 NS
Oclusién 0(0) 0 0 NS
Migracion 3(8,8) 3 0 NS
Sangrado - - - NS
Tardias (> 30 dias)

Obstruccion 5(14,7) 4 1 NS
Ingrowth 3(8,8) 3 0 NS
Overgrowth 25,8 1 1 NS

G1: neoplasia primaria del colon.

G2: neoplasia primaria extracolonica.
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Tabla 4. Obstruccién primaria (G1) vs. obstruccién secun-
daria (G2).

G1 G2 P
Exito en la colocacién, n (%) 27/27 (100) 3/7 (42,8) 0,001
Exito clinico, n (%) 25/27 (93) 3/3 (100) NS

G1: Neoplasia primaria del colon.
G2: Neoplasia primaria extracolénica.

Tabla 5. Falla en la colocacion del SCEA.

Paciente Neoplasia Topografia obstruccion Causa

#1 Extrinseca (G2) Sigmoides Angulo agudo

#2 Extrinseca (G2) Sigmoides Estenosis infranqueable
#3 Extrinseca (G2) Angulo esplénico Estenosis infranqueable
#4 Extrinseca (G2) Angulo esplénico Estenosis infranqueable

es variable segin los diversos centros, Watt y col. eva-
luaron mediante una revisién sistemdtica la colocacién
de SCA en 1785 pacientes con obstruccién intrinseca, y
reportaron un éxito técnico y clinico del 96,2% y 92%
respectivamente.' En nuestra serie en dicha poblacién, el
éxito técnico y clinico fue 100% y 93% respectivamente.
El procedimiento resulté seguro, sin complicaciones du-
rante la colocacién y con una tasa de migracién del 8,8%,
homologable a lo descripto en 2 revisiones sistemdticas
donde la tasa de migracién fue entre 10 y 12%."> ' En-
tre las potenciales complicaciones posteriores al procedi-
miento se describen el dolor, el sangrado, la reestenosis
y la perforacién, siendo esta dltima la mds grave. La tasa
de perforacién en la literatura es de un 4%, equiparable
al 2,9% de la presente serie.”” Los factores conocidos aso-
ciados a la perforacién son la dilatacién con balén y la
quimioterapia con drogas antiangiogénicas,'” siendo esta
tltima un factor posiblemente asociado a la tnica perfo-
racién encontrada en esta serie (Figura 2). No obstante,
ninguno de los pacientes con dilataciones con balén su-
fri6 esta complicacién.

Teniendo en cuenta lo previamente mencionado, en
centros con experiencia en procedimientos endoscdpicos
terapéuticos, la utilizacién de SCA es segura y efectiva en
la mayoria de los casos.

Por otro lado, el SCA ha surgido como una opcién
de descompresién temporaria y puente hacia una cirugfa
electiva.'®?" Esta alternativa, no solo mejora el estado ge-

Figura 2. Pieza de colectomia con stent colocado previa-
mente.

neral del paciente, pudiendo evitar una ostomfa al realizar
una cirugfa diferida con anastomosis primaria, sino que
también permitirfa un estudio mds exhaustivo para de-
tectar lesiones colorrectales sincrénicas o bien metdstasis
a distancia, que cambiarfan el abordaje terapéutico de la
patologfa.”’** No obstante, la colocacién de SCA como
puente a una cirugfa es controvertido. La Sociedad Eu-
ropea de Gastroenterologfa y Endoscopia (ESGE) no re-
comienda el SCA como puente a la cirugfa, sin embargo,
lo defiende como una alternativa a la cirugfa de emergen-
cia en aquellos pacientes con elevado riesgo quirdrgico.*
Empero en nuestra experiencia, en diez pacientes con
cdncer colorrectal como causa de obstruccién se utilizé el
stent como puente a la cirugfa con intencionalidad curati-
va. Dentro de ellos, en ocho (80%) se realizé una cirugia
laparoscépica posterior y en nueve (90%) se logré con-
feccionar una anastomosis primaria sin ostomfa. Como
contrapartida, el uso de un stent conlleva el riesgo de per-
foracién tumoral con la consecuente siembra tumoral e
impacto negativo en la supervivencia.”” Sumado a esto, se
ha planteado que la prétesis coldnica podria provocar una

Acta Gastroenterol Latinoam 2018;48(2):117-123  » 121
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reaccién inflamatoria con liberacién de células tumorales
al torrente sanguineo, diseminando la enfermedad.?® Mal-
gras y col. identificaron en un modelo murino el proceso
metastdsico inducido por el szent con una marcada eleva-
cién de LDH plasmdtica y menor sobrevida.”” Sin em-
bargo, no existe hasta el momento evidencia suficiente de
que el empleo de SCA como puente a la cirugia empeore
el prondstico oncoldgico de los pacientes.”

El origen de la obstruccién neopldsica podria influir
en la factibilidad de la colocacidn, siendo las obstruc-
ciones extrinsecas mds dificultosas de paliar con el stenz.
Keswani y col.29 evaluaron factores asociados al éxito de
la colocacién del SCA y el tnico predictor de falla técnica
resultd la obstruccién coldnica extrinseca. En nuestra co-
horte, al comparar los resultados entre aquellos pacientes
con obstrucciones intrinsecas y aquellos con compresio-
nes extracoldnicas, obtuvimos una diferencia significativa
en el éxito en la colocacién a favor de los pacientes con
neoplasia colénicas (100% vs. 42,8%; p = 0,001).

El presente trabajo presenta ciertas limitaciones. En
primer lugar, la naturaleza retrospectiva podria generar
un sesgo de seleccién de pacientes. El corto periodo de
seguimiento obedece a que la mayorfa de los pacientes
presentaron enfermedad neopldsica avanzada. Por otro
lado, no existié grupo control de pacientes sometidos a
cirugfa, lo que imposibilita la comparacién de resultados
entre aquellos sometidos a una cirugfa de urgencia y a los
que se les colocd un SCA ante una obstruccién colénica
neopldsica. Sin embargo, el correcto registro de historia
clinica informatizada permitié obtener detalladamente
los resultados técnicos y clinicos y las complicaciones aso-
ciadas al procedimiento. Serdn necesarios trabajos pros-
pectivos, randomizados y con mayor nimero de pacien-
tes para confirmar los buenos resultados del SCA para la
resolucién de obstruccién colorrectal de origen neopld-
sico, y particularmente para evaluar su utilizacién como
puente a la cirugfa.

En conclusién, el empleo de stents auto-expansibles
constituye una alternativa eficaz y segura para el trata-
miento paliativo de la obstruccién colorrectal neopldsica
y el éxito en su colocacién serfa mayor en los pacientes
con obstruccién neopldsica intrinseca. En casos seleccio-
nados, el stent podria ser utilizado como puente a una
cirugfa para obtener mejores resultados quirtirgicos.
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