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RESUMEN SUMMARY

La paliacion efectiva en aquellos pacientes con obstruccion The effective palliation in patient with gastrointestinal
gastrointestinal causada por lesiones malignas irresecablesobstruction caused by unresectable or metastatic malig-
0 metastasicas, incluyen los métodos quirargicos y los nancy, include surgical methods and such endoscopic
endoscopicos tales como las dilataciones, Nd-YAG laser, treatments as dilations, Nd-YAG laser, the photoablation,
la fotoablacién, electrocoagulacion, la crioterapia y el electrocoagulation, the cryoterapy and photodynamic
tratamiento fotodinamico. Todas con la finalidad de therapy. All of these modalities with the purpose of
restaurar laluz del érgano, pero su efectividad esta limitada restoring luminal patency of organ, but their effective-
a sesiones repetidas que consumen tiempo y aumentan lasness are limited to repeated sessions that are time-con-
molestias ocasionadas al paciente, los costos y las suming and result in increased patient discomfort, costs
complicaciones. La insercion endoscopica de prétesis and complications. Endoscopic self-expanding metallic
metalicas autoexpandibles para restaurar y mantener la stents placement to restore and maintain luminal potency
luz del 6rgano ha sido descrita previamente para has been described previously for treatment of carcino-
tratamiento de carcinomas de diferentes localizaciones mas in differentlocalizations of the digestive tract. These
del tracto digestivo. are areport of our experience with self-expanding metal-
Aqui reportamos nuestra experiencia con prétesis !IC prosthesis for palliation in 43 inoperable patients or
metalicas en 43 pacientes inoperables o con recidiva local With local relapse of different types of gastrointestinal
con diferentes tipos de tumores gastrointestinales. Siendo tumors. Metallic stents can be considered an alternative
esta una alternativa para la paliacion de obstruccion, ©f palliation in obstruction, fistulas and other secondary
fistulas y otras complicaciones secundarias a los tumores complications to the advanced gastrointestinal tumors.
gastrointestinales avanzados.
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disponibles en este momento (cirugia, Las prétesis se comenzaron a utilizar a
quimioterapia, radioterapia, etc.) tienen altas mediados de los afios 70, siendo en su inicio
tasas de morbimortalidad. De esta necesidad dispositivos plasticos rigidos, que pro-

han surgido una serie de alternativas de manejogresivamente perdieron vigencia pues su
a los procedimientos “clasicos” de tratamiento colocacion tenia un indice de complicaciones
@, hasta del 36 %, incluyendo una mortalidad en-

Las lesiones malignas del tubo digestivo tre el 15 %y 20 %.
primarias o por infiltracion secundaria desde Posteriormente se disefiaron protesis
6rganos adyacentes tienen un denominador metalicas autoexpansibles que han disminuido
comun como lo es laobstruccion como fendmeno las complicaciones anteriores.

patologico y las consecuencias varian segun el  Asimismo se han utilizado, las prétesis

sitio anatomico en el que produce la misma, es gytoexpansibles en estémago, en pacientes con

ahi donde el uso de prétesis autoexpandibles 0 gpstruccion gastrica inoperable por enfermedad

stent es una opcidn segura para el manejo de los muy avanzada, con el objeto de mejorar los

procesos obstructivos del tracto gastrointesti- sintomas y el estado nutricional o en estenosis

nal®. malignas recurrentes después de gastrectomias
Menos de la mitad de los pacientes con cancer o esofagectomias.

de eséfago avanzado son candidatos a ser Egn el duodeno se han indicado en caso de su
sometidos a reseccion quirurgica al momento jnvasién por cancer de pancreas, usualmente en
del diagnostico, y s6lo un pequefio grupo de combinacién con la colocacion de prétesis biliar.
ellos pueden ser curados por este método, En colon se utilizan en caso de obstruccion

Zleer}leznzd(g/oel5r3(;eoggnr:1epr1lit§aucr;gr:2§a %Z;noorg:“zi? intestin.al para descomp_resién preo_peratorio con
36 % al 71 % lo cual hace inaceptable su pogte_r!or anastomosis primaria, o como

; L, . ; i paliacion en enfermedad avanzada, con una
realizacion si se considera que la vida media de efectividad para mejorar la obstruccion en un

estos pacientes es de.,6 MESBSEN Ia} mayoria = gg o (82 % paliativa, 90 % preoperatorfd)®.
de los casos, la paliacion es el manejo de eleccion

siendo el objetivo que se haga de la manera mas
rapida, efectiva, permanente y con menor riesgo
de complicaciones.

Entre los métodos de paliaciéon incluyen la ,
cirugia, ablacion con laser, la radioterapia, la METODOS
inyeccién con alcohol y la braquiterapia, pero
ellas estan asociadas con alta morbimortalidad  Se incluyeron 45 pacientes con obstruccién
9, del tubo digestivo por lesiones malignas
Las proétesis esofagicas son utilizadas como avanzadas estadios 3 y 4, hospitalizados en el
terapia paliativa en 15 % a 20 % de los pacientes Hospital Militar “Dr. Carlos Arvelo” y en el
con disfagia maligna avanzada, como paliacion Instituto Médico La Floresta desde marzo de
primaria, o para recidiva en quienes ya hayan 2000 a marzo de 2006, cuyas edades estuvieron
recibido alguna forma de tratamiento (cirugia, comprendidas entre 50 a 88 afios y de ambos
radioterapia, quimioterapia, laser o dilata- sexos. Con un seguimiento posprocedimiento
cionesy®. También estan indicadas en fistulas de 2 a 12 meses.
esofago-traqueo bronquiales.

Las protesis metalicas cubiertas pueden
también ser utilizadas en el tratamiento de
fistulas coloentéricas y colovesicalés
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CRITERIOS DE INCLUSION pacientes masculinos y 5 en pacientes
Estenosis maligna del tubo digestivo primaria fémeninas, se excluyeron 2 pacientes femeninas
o por infiltracién desde otros érganos. del estudio, una por no poderse franquear la

estenosis antro-piléricay la otra por deformidad

duodenal secundaria a compresion extrinseca
de cancer de pancreas lo cual no permitié el
deslizamiento de la proétesis sobre la guia. 4
pacientes quienes habian recibido tratamiento

Pacientes en quienes no era factible
tratamiento quirargico y/o radioterapia (RT) o
guimioterapia (QT) por diferentes condiciones:
» Extension local de la enfermedad

* Recidiva local combinado con RTy QT, para cancer de eséfago

» Enfermedad metastasica a distancia presentaron en los controles endoscopicos en-

. Alto riesgo quirurgico por otras tre _3 y 6 meses, biopsias positivas para
comorbilidades asociadas malignidad, ingresando al protocolo como

persistencia y/o recidiva de la enfermedad.

Las complicaciones del procedimiento
fueron: un paciente masculino presenté sangrado
moderado posterior a la dilatacion de la estenosis
) en cardias con dilatadores de bujia tipo Savary®,
CRITERIOS DE EXCLUSION por lo cual se posterg6 el procedimiento por una
semana, realizandose luego con éxito y sin

Pacientes en quienes no fue posible franquear coOmplicaciones.
la zona estendtica con la guia hidrofilica, lo ~ Paciente masculino quien 8 meses después
cual no hace posible técnicamente el se presento con disfagia a liquidos, consta-
procedimiento. Deformidad anatomica por tandose sobre crecimientotumoral hacia ambos
compresion extrinseca. extremos de la protesis, resolviéndose

Entre los estudios complementarios previos €ndoscopicamente mediante reseccion del tu-
a la colocacién de la prétesis se utilizé el MOr con asa de diatermia y etanolizacion.

esofagograma con bario diluido y colon por De 29 pacientes con prétesis esofagicasy de
enema segun el caso, con la finalidad de localizar cardias, el 4,6 % refirio dolor toracico
la longitud y la localizacion de la estenosis, asi transitorio en las primeras 6 horas pospro-
como ecosonograma abdominal y tomografia cedimiento que calma con uso de analgesia
toracoabdominal para el estadiaje de cada convencional via oral o endovenosa.
paciente. Otro paciente masculino present6 4 semanas
Los tipos de prétesis utilizados fueron: después disfagia por compresion extrinseca del
Prétesis esofagica Ultraflex (Boston Scientific es6fago secundaria a crecimiento de adenopatias
Microvasive®) entre 10 a 15 cm de longitud por mediastinales, permaneciendo la protesis per-
18 mm de diametro (es6fago y cardias) y protesis meable. Un paciente masculino con protesis de
enteral Wallstent (Boston Scientific colonpresenté pujoytenesmo rectal que mejoro
Microvasive®) de 6 a9 cm de longitud y didmetro a los 7 dias (Cuadro 2).

e« Edad muy avanzada

e Deterioro de las condiciones clinico-
nutricionales.

entre 18 y 20 mm. Se colocaron 35 protesis por tumor primario
de vias digestivas siendo el cancer de eséfagoy
RESULTADOS el de cardias-fundus laindicacién mas frecuente

(13 prétesis cada uno). Ocho protesis se
| | L colocaron por afectacién secundaria del tubo
Se colocaron un total de 43 protesis, 38 en yigestivo debido a tumor primario de 6rgano
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adyacente siendo el més frecuente el carcinoma

de pancreas infiltrando duodeno (Cuadro 1).

Cuadro 1. Tipo de tumor y protesis

N Tipo de tumor Localizacion
protesis
9 Carcinoma es6fago  Esofago toracico
4 Carcinoma eso6fago + Esoéfago toracico
recidiva
3 Carcinoma pulmoén + Eséfago toracico
fistula b-e

1 ADC Cardias -
3 Fundus gastrico
3 ADC gastrico

2 ADC gastrico

Union Esofago-
gastrica

Antro — piloro
Mufién gastrico —

recidiva Unién EG
1 ADC gastrico Esofago yeyuno
recidiva anastomosis

4 ADC pancreas, Duodeno 2da
infiltracién duodeno porcion

1 Infiltracion duodeno Duodeno 2day
CA vejiga 3ra porcion
3 ADC colon recidiva Anastomosis
colorrectal

Total 43 casos

Cuadro 2. Complicaciones

2,3 % lesion extensa du-
rante la dilatacién la
cual se auto limito y
luego de 8 dias se colo-
co la protesis 4,6 % en
las primeras 6 horas
del procedimiento
2,3%

Hemorragicas

Dolor toréacico

Disfagia por compresion
extrinseca de eso6fago
toréacico
Crecimiento tumoral en 9% se realizd reseccion
los extremos de la protesis endoscépica mas infil-
tracidon con etanol

2,3 % hasta 7 dias des-
pués del procedimiento

Pujo y tenesmo rectal

Rev Venez Oncol

DISCUSION

La colocacién de protesis metalicas
autoexpandibles en disfagia maligna, fistulas
malignhas y perforacién constituyen un
tratamiento paliativo ampliamente conocido
como efectivo y con pocas complicaciones.

En obstruccién maligna de estdmago y
duodeno ofrece también alta efectividad en la
técnica de colocacién y complicaciones
reducidas.

La morbimortalidad de los pacientes
intervenidos por obstruccidon coldénica aguda es
elevada. Uno de los factores que mas influye en
las complicaciones de la cirugia es la deficiente
preparaciéon del colon. Los pacientes suelen
tener una retencién importante de heces que
conlleva, con frecuencia, a la contaminacién
del campo quirdrgico. Ademas, con ladistensién
progresiva del intestino grueso, se producen
bacteriemias. El sigmoides es el lugar anatémico
donde con més frecuencia se localiza la
obstruccion. EIl procedimiento quirdrgico ha-
bitual suele ser una colostomia descompresiva,
en primer lugar, y meses después, si es posible,
la restitucion del transito colonico. Sin em-
bargo, el enfoque terapéutico de la obstruccién
colénica aguda ha cambiado progresivamente
desde que, en 1991, se describid, por primera
vez, la utilizacion de las protesis para paliar la
obstruccioft®.

En un estudio reciente de Martinez, Santosy
col.* del Hospital de Getafe, se comparan el
tratamiento quirdrgico tradicional de la
obstruccion colénica tumoral, con el de la
insercion de la prétesis. Enlos pacientes en que
la obstruccion se resolvio inicialmente con
prétesis y se realizo cirugia programada poste-
rior, se ha demostrado una menor incidencia de
complicaciones graves y una disminucion de la
estancia hospitalaria. La protesis se considero
como tratamiento paliativo definitivo y se evi-
taron, por tanto, las intervenciones quirdrgicas.
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En colon se obtiene resoluciéon de
obstruccion entre 82 % y 100 % en pacientes
con estenosis malignas irresecables, los

sintomas recurrentes por sobrecrecimiento tu- °

moral, y obstruccién rectal ocurre en 15 %

a 27 %, siendo posible tratar a estos pacientes
colocando prétesis adicionales o con desimpac-
tacion fecal. Complicaciones severas ocurren

enun 10 %y consisten en perforacion, migracion

y sepsis. Cuadros de hemorragia severa son
raros y el dolor es usualmente bien tolerado y

autolimitado??.

En la literatura internacional, la mortalidad
reportada con la colocacion de protesis es del
0 % al 1,4 % en diferentes series, hemorragias
entre 0 % y 6 %, fistulas entre 0 %y 5 % y
migracion hasta un 22 %, esta Gltima en general
relacionada con las protesis colocadas en la
union gastroesofagica.

Las protesis metalicas autoexpandibles
pueden ser consideradas una solucién simple y
efectiva para la paliacion a largo plazo de las

estenosis malignas del tracto gastrointestinal 11,

(15)

Nuestros resultados son comparables con la
literatura especializada, las complicaciones que
se presentaron en nuestra serie pueden
considerarse como menores y la paliacion tras
el procedimiento fue efectiva.
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