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RESUMEN

Antecedentes y objetivo: Las protesis metdlicas autoexpandibles
estan siendo utilizadas, cada vez con més frecuencia, para tratar la obs-
truccion de diversos segmentos del tracto digestivo y delaviabiliar. Pre-
sentamos la experiencia en nuestro centro de la resolucion inicial de la
obstruccion del colon, de origen tumoral, mediante este tipo de protesis.

Pacientes y métodos: Durante un periodo de 18 meses, se intentd
resolver inicialmente la obstruccién neoplésica del colon (recto, sigmay
descendente) en 13 pacientes, mediante prétesis (Wallstent enteral sin
recubrir) insertadas endoscOpicamente. En diez ocasiones se utilizd
endoscopiay fluoroscopia, y en tres, sblo endoscopia.

Resultados: La obstruccion se resolvié en 12 de los 13 pacientes
(92,3%) traslainsercion correctade las prétesis. Todos los procedimien-
tos exclusivamente endoscopi cos tuvieron éxito. En seis (50%) pacientes
con neoplasias rectosigmoideas se realiz6 posteriormente cirugia progra-
mada. En los seis restantes (una paciente con cancer de ovario y cinco
con adenocarcinomas de colon), la prétesis se consideré como tratamien-
to paliativo definitivo. En dos de estos pacientes la prétesis migro, extra-
yéndose endoscopicamente. Sélo uno de ellos necesito otra prétesis. En
otra paciente, en el grupo paliativo, se desarroll6 una fistula tumoral
colo-vesical dentro de laprétesis, y se tratd mediante lainsercion de otra
prétesis, esofagica recubierta (Ultraflex), dentro de la anterior. No hubo
otras complicaciones ni mortalidad relacionada con el procedimiento
endoscopico.

Conclusiones: Las protesis metdlicas autoexpandibles podrian consi-
derarse, en general, como €l tratamiento inicial de la obstruccién neoplé-
sicacolonicaanivel de recto-sigma-descendente.

PALABRAS CLAVE: Obstruccién tumoral del colon. Protesis metélicas
autoexpandibles. Intervencionismo endoscépico digestivo. Endoscopia
terapéutica digestiva

Tratamiento de la obstruccidon neoplasica del colon
mediante la insercion endoscopica de protesis
metdlicas autoexpandibles

J. GARCIA-CANO, J. A. GONZALEZ MARTIN, E. REDONDO-CEREZO,
J MORILLASARINO, J. I. PEREZ GARCIA, M. G. PEREZ VIGARA, C. J. GOMEZ

Seccion de Aparato Digestivo. Hospital Virgen de la Luz. Cuenca

TREATMENT OF MALIGNANT COLORECTAL OBSTRUCTION BY
MEANS OF ENDOSCOPIC INSERTION OF SELF-EXPANDABLE
METALLIC STENTS

ABSTRACT

Background and aim: Self-expandable metallic stents are being used
increasingly to treat the obstruction of different segments of the digestive
tract and biliary tree. We present our centre experience on the initial
resolution of malignant colorectal obstruction by means of this type of
stents.

Patients and methods: During a 18-month period, 13 patients
patients suffering from malignant obstruction at the level of rectum, sig-
moid or descending colon tried to be initially treated by means of endos-
copic insertion of stents (non covered enteral Wallstents). Ten procedu-
res were performed with both endoscopy and fluroscopy and three with
only endoscopy.

Results: In 12 of the 13 patients (92,3%) the obstruction was solved
by means of correct stent insertion. All the exclusively endoscopic proce-
dures (without fluoroscopy) were successful. Six (50 %) patients with
tumours at the rectosigmoid underwent later scheduled surgery. In the
remaining six ones (a patient with an ovarian carcinoma and five with
colonic adenocarcinoma) the stents were considered to be a palliative
definitive treatment. Stent migration was observed in two of these
patients and both were extracted endoscopically. Only one patient nee-
ded to have another stent inserted. A tumoural colo-vesical fistula deve-
loped in another patient in the palliative group, inside the previous inser-
ted stent, and was treated by coaxial insertion of an esophageal
Ultraflex. There were no other complications or mortality related to the
endoscopic procedures.

Conclusions: Self-expandable metallic stents might be considered, in
general, as the initial treatment for the malignant obstruction at the level
of rectum, sigmoid and descending colon.
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INTRODUCCION

La obstruccion es un fenémeno patol 6gico comin a todos
los érganos tubulares del organismo. Las consecuencias fisio-
patol dgicas varian, l6gicamente, segin el lugar anatdmico en
gue se produzca el fenémeno obstructivo.

Trabajo aceptado: 6 de mayo de 2003

Desde hace afios, €l desarrollo de la tecnol ogia ha permiti-
do utilizar distintos materiales para fabricar 1o que se denomi-
nan, prétesis metdlicas autoexpandibles (PMA). Las PMA son
unos tubos cilindricos, en formade malla, de distintas longitu-
desy anchuras, que tienen la caracteristica de poderse insertar
plegadas. Esta propiedad permite atravesar estenosis muy
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importantes sin necesidad de dilatarlas previamente. Una vez
dentro de la zona obstruida, mediante un mecanismo de libe-
racion, las PMA se abren, consiguiendo un diametro suficien-
te para recanalizar la zona estenosada. Las PMA se denomi-
nan también, especialmente en la literatura cientifica escrita
en inglés, stents. La palabra proviene del apellido (Stent) de
uno de los ingenieros que més trabajaron, inicialmente, en el
estudio de las propiedades de ciertos materiales metalicos
para recuperar su forma original (autoexpansion) tras ser ple-
gados. De la palabra se deriva también la accién de insertar
una PMA o stenting.

Las PMA —con modificaciones segln €l lugar anatémico—
se utilizan para recanalizar la obstruccién de organos tubula
res macroscopicos como las coronarias (1), la trdguea (2) o
gran parte del tubo digestivo y de laviahiliar (3).

En 1991 se describid, por primera vez, la utilizacion de
una PMA para paliar la obstruccion colnica aguda (4). Desde
entonces ha habido mejoras tecnoldgicas en las PMA. Han
aparecido modelos especificamente disefiados para recanali-
zar tramos enterales y, también, ha aumentado su utilizacion
por parte de endoscopistas y radidlogos (5-8), con muy bue-
nos resultados.

Presentamos |a experiencia en nuestro centro, de laresolu-
cion inicial de la obstruccion colnica aguda, de origen tumo-
ral, mediante lainsercion endoscopica de PMA.

PACIENTESY METODOS

Se han revisado, de forma retrospectiva, los pacientes
cuya obstruccidn coldnica intenté resolverse mediante la
insercién de PMA durante un periodo de 18 meses.

En nuestro centro, en general, ante la posibilidad de una
obstruccion coldnica diagnosticada mediante la historia clini-
ca, exploracién fisicay radiologia simple de abdomen, serea
liza una colonoscopia de urgencia En ellaintentainsuflarse la
minima cantidad de aire posible, utilizando la irrigacion de
agua para ayudar adistender laluz del colony hacer progresar
el endoscopio. Unavez diagnosticada la obstruccién de origen
tumoral se toman habitualmente biopsias, y, de acuerdo con €l
equipo de Cirugia, se ha intentado la resolucion de la misma
por medio de PMA.

El paciente y €l equipo endoscépico se trasladaban a una
sala de radiologia con posibilidad de fluoroscopia. Se utiliza-
ron colonoscopios con cana de trabajo terapéutico. Las inter-
venciones endoscépicas han sido realizadas por dos gastroen-
terélogos con experiencia en intervencionismo endoscépico
(JGC y JAGM). Una vez situado e endoscopio en la parte
maés distal del tumor (raras veces puede atravesarse la obstruc-
cién), se intentd pasar una guia teflonada de 0,035 pulgadas
de diametro (0,875 mm) y con punta hidrofilica atraumatica
(Jagwire superstiff, Boston Scientific/Microvasive), a través
del canal detrabajo del colonoscopio con laintencién de atra-
vesar (“enhebrar”) todo el segmento estenosado (Fig. 1). Este
es @ punto més determinante para la correcta insercion de
PMA.

La comprobacién de que la guia ha atravesado la obs-
truccion y esta en colon normal se realiza mediante fluros-
copia. En los casos de PMA colocadas exclusivamente con
endoscopia (sin radiologia), se consideraba que la guia
habia atravesado toda la obstruccion, por medio de la sen-
sacion téctil del endoscopista de que la guia pasaba libre-
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Fig. 1. Esquema en el que se muestra el paso de la guia desde el
colonoscopio a través del tumor. Este es el punto mds determinante
para la insercion correcta de las prétesis. Sobre la guia y a través del
canal de trabajo del endoscopio se hace avanzar la prétesis plegada,
que posteriormente, una vez colocada dentro de la estenosis, se
expande.

mente y por la ausencia de imagenes, en la pantala del
videoendoscopio, de que la guia se volviera. La sensacién
téctil es similar, por ejemplo, alafacilidad con que la guia
metélica debe pasar tras canalizar correctamente una vena
subclavia

En las PMA insertadas en la sala de radiologia, através
de laguiaseintroducia un catéter biliar de los utilizados en
la Colangiopancreatografia retrograda endoscoOpica
(CPRE) y por medio de lainyeccion de contraste se dibuja-
ba la obstruccion. Se retiraba después el catéter y, siempre
sobre la guia, se insertaba la prétesis més adecuada. Una
vez que la PMA se encontraba dentro de la estenosis
(dejando unos centimetros a ambos lados de la misma)
comenzaba a desplegarse gradualmente. Durante el periodo
de liberacién, el endoscopista debe corregir continuamente
el acortamiento que sufren las protesis a pasar de su situa-
cion plegada a completamente expandidas. Habitualmente
se han utilizado PMA de tipo Wallsten enteral (Boston
Scientific/Microvasive). Esta PMA tiene, una vez expandi-
da del todo, unalongitud de 6 6 9 cm y un diametro de 2,2
cm. Su malla no esta recubierta. Esto sirve para que se
ancle bien en el tumor (que penetra por los orificios de la
malla), aunque con el tiempo se obstruye. En los casos en
gue las PMA se introdujeron solo con endoscopia, a des-
conocer lalongitud de la estenosis, se colocé siempre la de
9 cm de longitud.

Tras la insercion de la prétesis, € enfermo se mantuvo
ingresado para completar € estudio. En los dias sucesivos se
comprobd su mejoria clinicay se vigilo la existencia de posi-
bles complicaciones.
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TABLA |

CARACTERISTICAS DE LOS PACIENTES CUYA OBSTRUCCI()N COLONICA TUMORAL SE TRATO MEDIANTE PROTESIS
METALICAS AUTOEXPANDIBLES

Paciente  Edad Sexo  Nivel dela Endoscopia Exitoenla  Resolucién de Evolucién
obstruccion y/o RX insercién la obstruccién
neopldsica coldnica
1 62 M Recto-sigma Mixta Si Si Neo ovérica, paliativo definitivo
2 70 M Sigma-descendente Mixta Si Si Nueva protesis para fistula
3 70 H Sigma Mixta Si Si Cirugfa programada
4 87 M Recto Mixta Si Si Migré a los 3 meses
5 64 H Sigma Mixta Si Si Migré a los 3 dias, nueva prétesis
6 58 H Recto-sigma Mixta Si Si Cirugia programada
7 43 H Recto-sigma Mixta Si Si Paliativo definitivo
8 71 H Sigma Mixta Si Si Cirugfa programada
9 80 H Recto-sigma Endoscopia s6lo Si Si Cirugfa programada
10 8 M Sigma Endoscopia s6lo Si Si, transito intes- ~ Paliativo definitivo
tinal alterado por
carcinomatosis
peritoneal
11 79 H Recto Endoscopia s6lo Si Si Cirugfa programada
12 76 M Recto-sigma Mixta Si Si Cirugfa programada
13 77 H Sigma-descendente  Mixta No No Cirugia urgente
RESULTADOS

Durante un periodo de 18 meses se ha intentado resolver
una obstruccién col 6nica de origen tumoral en 13 pacientes (8
hombres, 5 mujeres; edad media 71 afios (DE 12), rango 43-
87) mediante lainsercion de PMA. Las protesis se insertaron
satisfactoriamente en 12 pacientes (92,3%), obteniéndose la
resolucion de la obstruccién. Laevolucion y caracteristicas de
los pacientes se describen en lafigura2 y en latablal. En una
paciente (nimero 10 de la tabla I), la obstruccion aguda se
resolvio pero e transito intestina estaba alterado a causa de

una carcinomatosis peritoneal. No obstante, tres meses des-
pués de la insercion de la protesis, en el momento de redac-
cion de este manuscrito, la paciente sigue viva y esta siendo
tratada mediante cuidados paliativos. Tres de las prétesis
(pacientes 9, 10 y 11) se insertaron exclusivamente por medio
de endoscopia, sin radiologia.

En un paciente (nimero 13) la guia no paso a través del
tumor, por lo quelaprétesis no pudo insertarse. Fue interveni-
do horas més tarde, encontrandose un gran tumor velloso
engastado en €l angulo entre el sigmay € colon descendente.

No hubo complicaciones inmediatas ni mortalidad derive-
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Fig. 2. Evolucién de los 13 pacientes en los que se intentd el tratamiento inicial de la obstruccién coldnica mediante prétesis metdlicas auto-

expansibles.
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Fig. 3. Se observan en el sigma mds proximal y descendente las dos
primeras prétesis solapadas para tratar una obstruccién neoplésica
(paciente nimero 2 de la tabla I). Posteriormente desarroll6 una fis-
tula colovesical tumoral. Para tratarla se insertd dentro de las dos
prdtesis anteriores otra, de 14 cm, con malla recubierta (Ultraflex).
Esta ultima prétesis se utiliza habitualmente para las neoplasias de
esofago.

dadelainserciéon delas PMA. Por laextension de laestenosis
tumoral, dos pacientes (1y 2 de latablal) necesitaron la colo-
cacion de dos prétesis solapadas.

En 6 de los 12 pacientes, tras @ estudio de la extension
tumora, se redlizo cirugia programada antes de los 21 dias dela
insercion de la PMA. Otros seis pacientes (una de €ellas con
metastasis col 6nicas de un cancer ovarico) no fueron considera-
dosaptos paracirugiay laPMA seconsiderd e tratamiento defi-
nitivo. Migraron dos prétesis (17%, pacientes4y 5 delatablal).
S6lo uno de €los (paciente 5) necesitd una nueva protesis. La
otra paciente (nUmero 4) no presentd més signos de obstruccion
colénica. Esto podria deberse ala dilatacion del tumor readizada
por laprétesis durante |os meses de permanencia in situ.

Una paciente (nimero 2 de latabla 1) presentaba, desde el
primer momento, una tumoracion obstructiva que invadia la
vejiga urinaria. Tras insertar dos PMA solapadas, ya que la
estenosis era mayor de 9 cm, se resolvié la obstruccion. Dos
meses después presento fecaluria en infeccidn urinaria secun-
darias a una fistula colo-vesical. Fue muy dificil demostrar
radiol 6gicamente €l paso de contraste del colon a la vejiga,
pero, finalmente, se observé que lafistula se encontraba en el

centro de las prétesis insertadas anteriormente. Se colocé una
PMA recubierta (ultraflex esofagica), con lo que remitio el
cuadro (Fig. 3). Sin embargo, mes 'y medio después la fistula
reaparecio. La paciente fue intervenida falleciendo en el pos-
toperatorio.

DISCUSION

La obstruccién aguda del colon forma parte del sindrome
de abdomen agudo y debe resolverse con urgencia. Tradicio-
nalmente, la Unica opcién de tratamiento erala cirugia.

La morbimortalidad de los pacientes intervenidos por
obstruccion colénica aguda es elevada. Uno de los factores
que mas influye en las complicaciones de la cirugia es la
deficiente preparacion del colon. Los pacientes suelen tener
una retencién importante de heces que conlleva, con fre-
cuencia, la contaminacién del campo quirdrgico. Ademas,
con la distension progresiva del intestino grueso, se produ-
cen bacteriemias. El sigmaes el lugar anatémico donde con
mas frecuencia se localiza la obstruccion. Las causas més
frecuentes son los tumores y procesos benignos como la
diverticulitis.

El procedimiento quirdrgico habitual suele ser una colos-
tomia de descarga, en primer lugar, y meses después, s es
posible, lareconstruccion del transito col6nico normal.

Sin embargo, €l enfoque terapéutico de la obstruccion
coldnica aguda ha cambiado progresivamente desde que, en
1991, se describi6, por primera vez, la utilizacion de PMA
parapaliar la obstruccion (4). En un estudio reciente de Marti-
nez Santosy cols. (9), del Hospital de Getafe, se comparan el
tratamiento quirdrgico tradicional de la obstruccién colénica
tumoral, con el de lainsercion de PMA. En los pacientes en
que la obstruccién se resolvid inicialmente con PMA y serea
lizé cirugia programada posterior, se ha demostrado una
menor incidencia de complicaciones graves y una disminu-
cion de laestancia hospitalaria. Ademas, en el 39% (17 de 43)
de los pacientes en que se insertd una PMA, € estudio de
extensién recomendd no operar. La protesis se considerd
como tratamiento paliativo definitivo y se evitaron, por tanto,
las intervenciones quirdrgicas.

En latabla Il se muestran algunos trabajos que reflgjan la
experiencia creciente de la insercién endoscopica de PMA.
Como se ve, latasa media de PMA insertadas por mes, varia
entre 0,35 (una prétesis cada tres meses) y 1,4 (algo més de
una prétesis a mes). La experiencia actual en nuestro centro,
con unatasade 0,72, estéa en un punto intermedio (algo menos
de unaprétesisa mes). Sin embargo, reflgjala utilizacion cre-
ciente de las PMA para tratar la obstruccion colénica, ya que
mientras que lamayoria de los trabajos publicados estan reali-
zados en grandes centros, nuestro Hospital se encuadra en el
nivel |1 dentro del Sistema Nacional de Salud.

Las PMA utilizadas en e colon, a estar plegadas, caben
dentro del canal de trabajo de los endoscopios terapéuticos.
Lainsercion endoscopica de PMA, dentro de la dificultad que
toda técnica de intervencionismo comporta, nos parece un
procedimiento més sencillo que, por gemplo, la CPRE (21) y
con unacurvade aprendizaje més corta. De todos modos, pen-
samos que para obtener unas tasas de éxito aceptables (supe-
riores en general al 90% —tabla I1-) es preciso tener una dedi-
cacion especia. Se requieren tambien unas habilidades
distintas de las de la endoscopia diagnosti co-terapéutica con-
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TABLA I
Autor Afio de Nimero  Meses de duracion ~ Media de PMA  Porcentaje de insercion  Observaciones
(referencia) publicacion  de PMA del estudio por cadames  correcta de PMA
Rey (10) 1995 12 - - 11712 (92%) Sélo inoperables + dser
Saida (11) 1996 15 12/15 (80%)
Dohmoto (12) 1997 19 - - 19/19 (100%) Sélo inoperables + laser.
Ocho protesis plasticas
Tack (13) 1998 10 - - 9/10 (90%) Sélo inoperables + ldser
Baron (5) 1998 25 29 0,86 23/25(92%)
Adamsen (14) 2000 12 - - 9/12 (75%) Sélo inoperables,
protesis recubiertas
Repici (15) 2000 16 20 038 15/16 (93%) PMA recubiertas
Lieberman (16) 2000 12 33 0,36 10/12 (83%)
Law (17) 2000 24 17 14 23/24 (96%)
Spinelli (6) 2001 37 100 0,37 36/37 (97 %) Sélo inoperables
Montes Lopez (18) 2001 24 48 05 23724 (96%) La mitad insertadas
slo por radiologia
Ben Sousan (19) 2001 17 19 09 16/17 (94%) Sélo tumores inoperables
Xinopoulos (20) 2002 " 30 035 10/11 (91%) Sélo tumores
inoperables + l4ser
Presente estudio 2003 13 18 0,72 12/13 (92%)

Algunos trabajos publicados que tratan sobre la insercién endoscopica de PMA (prétesis metdlicas autoexpandibles) para el tratamiento de la obstruc-
cién colénica neoplasica. Sélo se han incluido los que aportan, al menos diez pacientes.

venciona.

L as complicaciones son pocas (22), principalmente la per-
foracion coldnica —que necesita una intervencion urgente y
|6gicamente en muy malas condiciones—, la hemorragia y €l
desplazamiento o migracién. Si la prétesis se obstruye por
crecimiento tumoral puede recanalizarse, insertando, por den-
tro, otra prétesis. Lo mismo ocurre en e caso de que migre.
No obstante, como ocurrié en una de nuestras pacientes, la
dilatacion del tumor realizada por la prétesis impide, a veces,
la reaparicion de un sindrome obstructivo, a pesar de haber
migrado, y no siempre es preciso insertar una nueva.

El tratamiento de las fistulas colonicas es otra indicacion
delas PMA. En este caso deben ser recubiertas. Sin embargo,
cuando son de origen tumoral, como en nuestra paciente, fre-
cuentemente recidivan si la supervivencia del enfermo es lar-
gay €l tumor crece (23).
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