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RESUMEN

Antecedentes y objetivo: la insercion de protesis metélicas au-
toexpandibles para paliar la obstruccién tumoral del vaciamiento gas-
trico es un procedimiento minimamente invasivo, que cada vez se
utiliza con més frecuencia. Presentamos la experiencia de esta técni-
ca en un hospital de nivel Il del Sistema Nacional de Salud.

Pacientes y métodos: estudio retrospectivo de un periodo de
cinco anos (2003-2007), en los que se traté de resolver la obstruc-
cion tumoral del vaciamiento gastrico en 27 ocasiones a 23 pacien-
tes (media de 0,45 procedimientos por mes), mediante la insercion
endoscopica de protesis no recubiertas (Wallstent® y Wallflex®).

Resultados: la insercion fue técnicamente posible en el 100%
de los 27 intentos. Se obtuvo un buen resultado clinico en 25 oca-
siones (92,5%). Se utilizo sélo endoscopia 10 (37%) veces y en las
otras 17 (63%) tambien fluoroscopia. Tras la inserciéon de la pro-
tesis se intervino a un paciente con intencion curativa y a otro, en
el que la prétesis no funciono, para realizar una derivacion paliati-
va. Cuatro protesis se obstruyeron por crecimiento tumoral, reca-
nalizandose mediante la insercion de nuevas protesis. En tres oca-
siones se produjo ictericia obstructiva en prétesis que cubrian la
papila de Vater. No hubo otras complicaciones. Tampoco morta-
lidad derivada del procedimiento. La media de supervivencia fue
de 104 dias (rango 28-400, DE + 94).

Conclusiones: en nuestra experiencia, la inserciéon endoscéd-
pica de prétesis metdlicas autoexpandibles parece un método se-
guro y eficaz en el tratamiento paliativo de la obstruccion tumoral
del vaciamiento géstrico y puede llevarse a cabo con éxito en un
centro de nuestras caracteristicas.

Palabras clave: Protesis enterales. Gastroyeyunostomia. Obs-
truccion tumoral del vaciamiento géstrico. Tratamiento paliativo.
Cancer de pancreas.

ABSTRACT

Aim and background: the insertion of self-expanding metal
stents to palliate malignant gastric outlet obstruction is a minimal-
ly invasive procedure that is being increasingly used. We discuss
experience with this technique in a level-Il hospital in the Spanish
National Health System.

Patients and methods: a retrospective five-year study
(2003-2007) was conducted in 23 patients who underwent 27
procedures aimed at resolving malignant gastric outlet obstruction
(mean, 0.45 procedures per month) using endoscopically inserted
noncovered stents (Wallstent® and Wallflex®).

Results: insertion was technically feasible in all 27 (100%) at-
tempts, with satisfactory clinical results in 25 cases (92.5%). En-
doscopy alone was used 10 times (37%), and both endoscopy and
fluoroscopy on 17 (63%) occasions. After stent insertion, one pa-
tient was intervened for treatment, and a patient with an unsuc-
cessful prosthesis received a palliative surgical bypass. Four stents
became obstructed by tumoral ingrowth, and patency was reestab-
lished by inserting a new stent. Obstructive jaundice caused by
stents covering the papilla of Vater occurred in three cases. There
were no other complications or mortality due to the procedure.
Mean survival was 104 days (range 28-400, SD + 94).

Conclusions: In our experience endoscopic insertion of self-
expanding metal stents appears to be a safe and efficient palliative
method for malignant gastric outlet obstruction, and can be per-
formed successfully in a center with our characteristics.

Key words: Enteral stent. Gastrojejunostomy. Malignant gastric
outlet obstruction. Palliative treatment. Pancreatic cancer.
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INTRODUCCION

La obstruccidn es un fenémeno patolégico comtn a to-
dos los 6rganos tubulares del organismo. Las consecuen-
cias fisiopatoldgicas varian, l6gicamente, segin el lugar
anatomico en que se produzca el fendmeno obstructivo.

Desde hace afios, el desarrollo de la tecnologia ha per-
mitido utilizar distintos materiales para fabricar lo que se
denominan prétesis metdlicas autoexpandibles (PMA) o
stents. Las PMA son unos tubos cilindricos, en forma de
malla, de distintas longitudes y anchuras, que tienen la
caracteristica de poderse insertar plegadas. Esta propie-
dad permite atravesar estenosis muy importantes, sin que
sea preciso dilatarlas previamente en la mayoria de las
ocasiones. Una vez dentro de la zona obstruida, mediante
un mecanismo de liberacion, las PMA se abren, consi-
guiendo un didmetro suficiente para recanalizar la zona
estenosada.

Las PMA —con modificaciones segun el lugar anatémi-
co— se utilizan para recanalizar la obstruccién de estruc-
turas tubulares como las coronarias, la trdquea o gran par-
te del tubo digestivo y de la via biliar (1).

Desde los anos noventa (2-8), se han venido utilizando
PMA para paliar la obstruccién tumoral del vaciamiento
gastrico (OTVG) o, como se conoce en inglés, del tracto
de salida gastrico (malignant gastric outlet obstruction).
Desde entonces, ha habido mejoras tecnoldgicas en los
stents y han aparecido modelos especificamente disefia-
dos para recanalizar las obstrucciones tumorales en el
tracto de salida géstrico (antro, piloro y duodeno). El tér-
mino PMA enterales incluye las protesis para tratar la
OTVG vy la obstruccion rectocolénica tumoral (ORCT).
Muchas veces el disefio es parecido, aunque, cada vez
con maés frecuencia, las prétesis tienen un extremo mds
ancho que el resto del stent, que queda colocado en senti-
do oral a la obstruccién, para tratar de impedir la migra-
cion de la PMA. Como los stents para la OTVG se colo-
can por técnicas de endoscopia alta y los colénicos por
via anal, esta porciéon mds ancha estd colocada —ya en la
protesis plegada— en un extremo distinto.

Las PMA para la OTVG, a diferencia de la ORCT (9),
suelen insertarse exclusivamente con fines paliativos (10).
El concepto de puente para la cirugia ain no estd estableci-
do claramente para las prétesis en la OTVG. Al contrario
que en la obstruccidn colénica aguda, donde es preciso un
tratamiento urgente, la obstruccién del tracto de salida gés-
trico subsidiaria de tratamiento quirdrgico curativo puede
manejarse con dieta absoluta y/o sonda nasogdstrica si el
acto quirdrgico no se demora demasiado.

Presentamos la experiencia en nuestro centro del trata-
miento paliativo de la OTVG mediante PMA.

PACIENTES Y METODOS

Se han revisado, de forma retrospectiva, los pacientes
con OTVG, cuya obstruccion intentd resolverse mediante
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la insercion de PMA durante un periodo de 5 afos (2003-
2007).

El diagndstico se realizé mediante gastroscopia en pa-
cientes con los sintomas clinicos de este sindrome (vémi-
tos e intolerancia alimenticia). Ocasionalmente se reali-
zaron estudios baritados radiolégicos. Una vez
confirmada la imposibilidad de tratamiento quirdrgico
curativo, de acuerdo con los servicios de cirugia y onco-
logia, se decidid paliar la OTVG mediante la insercion de
una PMA. Se intenté que la cavidad géstrica estuviera lo
mds limpia posible de alimentos retenidos para facilitar el
procedimiento endoscdpico y evitar una aspiracion. Para
ello, el paciente permanecid en dieta absoluta y, ocasio-
nalmente, con sonda nasogdstrica.

El paso mds determinante para insertar una PMA es
lograr atravesar la estenosis tumoral con una guia y si-
tuarla mds alld de la neoplasia, en tejido sano. Sobre esta
guia ird la prétesis plegada, que se abrird después dentro
del tumor, recanalizando asi la obstruccion. Para tener la
seguridad de que la guia estaba correctamente situada, se
emplearon dos técnicas.

1. Mediante fluoroscopia (Fig. 1): cuando se dispuso
de un equipo de fluoroscopia, el endoscopio con canal de
trabajo terapéutico (habitualmente un colonoscopio, pues
no se disponia de gastroscopio con estas caracteristicas)
se situd en la parte mds proximal del tumor. Se pasé una
guia de 0,035 pulgadas de didmetro (0,875 mm), con
punta hidrofilica atraumatica, a través de canal de traba-
jo, con la intencidn de atravesar todo el segmento esteno-
sado. La confirmacion de que la guia habia pasado la es-
tenosis se obtuvo por fluoroscopia. Ademads, sobre la guia
se introdujo un catéter biliar de los utilizados en la colan-
giopancreatografia retrograda endoscépica (CPRE) y, por
medio de la inyeccién de contraste, se delined la obstruc-
cion. Se retiré después el catéter y, siempre sobre la guia,
se inserto la prétesis. Una vez que la PMA se colocé den-
tro de la estenosis, comenzé a abrirse gradualmente, has-
ta dejarla situada correctamente, con los extremos proxi-
mal y distal en zona sana. El extremo proximal de la
protesis intentd colocarse siempre en el antro distal prepi-
l6rico —posicién transpildrica— (Fig. 2), a no ser que la
obstruccion estuviera en el duodeno mads distal (Fig. 3).
Los tipos prétesis insertadas fueron Wallstent® —de acero
inoxidable— y Wallflex® —de nitinol—, con una longitud de
6 6 9 cm y con unos didmetros minimos, una vez abiertas
del todo, entre 22-25 mm. Ambas PMA fabricadas por
Boston Scientific.

2. Mediante un endoscopio de calibre muy fino
(ECMF) capaz de atravesar la estenosis: la dificultad
que tienen muchos gastroenterélogos de disponer de apa-
ratos de fluoroscopia adecuados para realizar técnicas de
intervencionismo endoscépico ha llevado a desarrollar
métodos que puedan suplir la seguridad que da la fluoros-
copia. Existen varios modelos de endoscopios de calibre
muy pequeilo que pueden atravesar muchas estenosis del
tracto digestivo. Seguin la técnica descrita por nosotros
previamente (11), una vez atravesado el tumor con un en-
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Fig. 1. Técnica de insercidon de una protesis metdlica autoexpandible para paliar una obstruccién duodenal secundaria a un cancer de pancreas. A. Vi-
sién endoscopica de la estenosis en el dpex bulbar atravesada por una guia. B. Imagen radiolégica. La guifa esta situada en el angulo de Treitz, mas alla
del tumor. C. Para desobstruir toda la estenosis se emplearon dos protesis Wallstent® solapadas, que van desde el piloro hasta la tercera porcion del
duodeno. Previamente se habia colocado en la via biliar una proétesis Zilver® para paliar la ictericia obstructiva que también presentaba el paciente.

Fig. 2. Prétesis Wallflex® inmediatamente tras su liberacién. Se observa
la varilla de color amarillo en que iba montada y plegada la protesis. El
extremo se encuentra en el antro gastrico, fuera del piloro. Es lo que se
denomina posicion transpilérica en las protesis situadas en estenosis
duodenales. Este tipo de protesis tiene los extremos romos para no da-
fiar la mucosa.

doscopio de 6 mm de didmetro (Pentax® EG-1870 K), se
dejo colocada una guia a través del canal de trabajo del
ECMF. A continuacion, se retiré el ECMF, dejando la
guia mads alld de la estenosis. Esta guia se insertd des-
pués, de manera retrégrada, en el canal de trabajo del en-
doscopio terapéutico y se colocd sobre ella una PMA.

Las protesis utilizadas (Wallstent® y Wallflex®) no te-
nian cubierta sobre la malla. Esto facilita que el tumor pe-
netre en las celdas metdlicas y se disminuya la posibili-
dad de migracion. No obstante, el tumor puede crecer,
con el tiempo, por dentro y obstruir la prétesis.

Tras la insercion de las PMA, el enfermo, en general,
se mantuvo ingresado durante 24 horas. Al dia siguiente
se comenzo con tolerancia a liquidos. En los dias sucesi-
vos se comprobd su mejoria clinica y se vigilé la existen-
cia de posibles complicaciones. A los pacientes se les die-
ron algunas indicaciones para que comenzaran a tomar,
de forma gradual, una dieta lo mas normal posible.

Se considerd éxito clinico la resolucion del sindrome
de obstruccion del vaciamiento gdstrico tras la insercion
de la proétesis, sin complicaciones importantes que preci-
saran, por ejemplo, cirugia.

RESULTADOS

Durante los 60 meses que comprende el estudio se rea-
lizaron 27 intentos de inserciéon de PMA gastroduodena-
les en 23 pacientes (lo que significa una media de 045
procedimientos por mes). Las caracteristicas de los pa-
cientes, de la obstruccion y del tratamiento con prétesis,
se resumen en la tabla I. Eran 15 (65%) hombres y 8
(35%) mujeres, con una edad media de 75 afios (rango
46-91, DE =+ 12). La obstruccién tumoral se debia a ade-
nocarcinomas géstricos primarios en 16 (69,5%) pacien-
tes. El resto correspondian a 3 neoplasias duodenales, 2
pancredticas y a 2 colangiocarcinomas del colédoco que
se habian extendido hasta el duodeno. En 14 pacientes
(61%) la obstruccién era antropilérica, en 6 duodenal
(23%) y en 3 (13%) piloroduodenal (Fig. 4).

En 10 (37%) procedimientos se utilizé s6lo endosco-
pia, segiin el método del ECMF. En los 17 (53%) restan-
tes se utilizé endoscopia con control fluoroscépico. En
las 27 (100%) ocasiones se pudo insertar con éxito la
PMA en la zona obstruida. En general, se utiliz6 sedacion
consciente con midazolam y ocasionalmente se anadié
dolantina y, a veces, buscapina para relajar la motilidad
gastroduodenal.

REV Esp ENFERM DIG 2008; 100 (6): 320-326
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Fig. 3. A. Paciente con estenosis tumoral en la rodilla duodenal inferior. El contraste baritado dibuja también el colédoco. B. Wallstent® inmediatamen-
te tras su colocacion entre la segunda y tercera porcién duodenal.

Obstruccion en la zona
piloroduodenal en

3 (13%) pacientes por
tumores gastroduodenales

Obstruccion en la zona
antropilédrica en 14
pacientes (61%) con
adenocarcinomas gastricos

Obstruccién en el duodeno
postbulbar en 6 (26%) pacientes
con tumores duodenales (2),
pancreéticos (2) y colangiocarcinoma
metastasico (2)

Fig. 4. Localizacién y causas de los 23 pacientes con estenosis tumora-
les del vaciamiento gastrico.

Tres pacientes se necesitaron dos PMA solapadas para
desobstruir completamente la estenosis en toda su longi-
tud. En los primeros dias tras la intervenciéon no hubo
complicaciones importantes (hemorragia o perforacién).
Tampoco necesitaron los pacientes, de forma especial,
analgesia. En 25 (92,5%) ocasiones se obtuvo mejoria
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clinica completa del sindrome de OTVG. En un paciente
la mejoria fue parcial y en otro debi realizarse una gas-
troyeyunostomia paliativa por falta total de mejora.

En todos los pacientes la PMA se inserté como trata-
miento paliativo definitivo. Sin embargo, un enfermo con
un tumor duodenal, tras colocdrsele una protesis, fue ree-
valuado en otro centro e intervenido varios meses después.
En este tiempo de espera pudo realizar una dieta normal.
La media de supervivencia —excluyendo los pacientes in-
tervenidos quirdrgicamente— fue de 104 dias (rango 28-
400, DE + 94). En tres pacientes se produjo obstruccién de
la prétesis por crecimiento tumoral, que se recanalizaron
con la insercién de nuevas PMA. Un paciente de 91 afios
(ntimero 14 de la tabla I) con una supervivencia de 400
dias, necesitd una tercera protesis (Fig. 5).

Tres pacientes con protesis que cubrian el drea de la
papila de Vater presentaron ictericia varias semanas des-
pués de la insercién. No se realizé ninguna intervencion
terapéutica debido al estado avanzado de la enfermedad y
seglin el propio deseo de ellos y sus familiares.

DISCUSION

Los pacientes con OTVG presentan un deterioro muy
importante en su calidad de vida. Inicialmente, los sinto-
mas de este sindrome (nduseas, vomitos, deshidratacién y
pérdida de peso) pueden atribuirse incorrectamente a la
enfermedad neopldsica avanzada y a diversos tratamien-
tos oncoldgicos (quimioterapia, analgésicos opidceos,
etc.). Debido a la capacidad del estdémago para distender-
se, a veces el diagnostico de la OTVG se retrasa. Tradi-
cionalmente, la tnica opcién para los pacientes con
OTVG eran las técnicas paliativas quirdrgicas. Sin em-



324 J.GARCIA-CANO ET AL.

REV Esp ENFERM DIG (Madrid)

Tabla I. Caracteristicas de los pacientes con obstruccion tumoral del vaciamiento gastrico paliada mediante la inserciéon
endoscopica de protesis metdlicas autoexpandibles

Paciente Sexo/edad (1) Localizacion (2) Tipo tumor Tipo protesis/ Exito clinico
longitud (cm)

1 H/78 Antropilérico Gastrico Wallstent® 6 cm Si
2 H/55 Piloroduodenal Duodenal Wallstent® 9 cm Si
3 H/67 Duodeno Colangio Ca Wallstent® 9 cm Si
4 H/87 Antropildrico Gastrico Wallstent® 9 cm Si
5 M/91 Antropilérico Gastrico Wallstent® 9 cm Si
6 H/77 Duodeno Pancreas Wallstent® 9 cm Si
7 M/85 Antropildrico Gastrico Wallstent® 6 cm Si
8 H/77 Duodeno Duodenal Wallstent® 9 cm Si
9 M/84 Piloroduodenal Gastrico Wallstent® 9 cm Si
10 M/90 Antropildrico Gastrico Wallstent® 9 cm Si
11 H/46 Antropilérico Gastrico Wallstent® 9 cm Si
12 H/79 Antropilérico Gaéstrico Wallstent® 9 cm Si
13 H/78 Antropilérico Gastrico Wallstent® 9 cm Si
14 H/91 Duodeno Duodenal Wallstent® 6 cm Si
15 M/87 Piloroduodenal Gastrico Wallflex® 9 cm Si
16 M/62 Antropilérico Gastrico Wallflex® 6 cm S
17 H/80 Antropilérico Gastrico Wallflex® 6 cm Si
18 H/86 Antropilérico Gaéstrico Wallflex® 9 cm Parcial
19 H/78 Duodeno Pancreas 2 Wallstent® 9 cm Si
20 H/72 Antropilérico Gastrico 2 Wallflex® 9 cm No
21 H/62 Antropilérico Gaéstrico 2 Wallflex® 6 cm Si
22 H/78 Antropilérico Gastrico Wallflex® 6 cm Si
23 M/53 Duodeno Colangio Ca Wallflex® 6 cm Si

En cuatro ocasiones se obstruyeron las protesis y se insertaron otras nuevas para recanalizar la obstruccién, por lo que el numero total de procedimientos fueron 27.

(1) H = hombre, M = mujer.

(2) Los tumores gastricos y duodenales eran adenocarcinomas primitivos de estos 6rganos. Los colangio Ca (colangiocarcinomas) correspondian a extension duodenal de tu-

mores originados en el colédoco.

Segunda
protesis A

Fig. 5. Cuando una protesis se obstruye, el mecanismo mas facil para
recanalizarla es insertar por dentro otra proétesis. Esta imagen corres-
ponde al paciente de la figura 2, que vivié mas de un afo después de
la insercion de la primera protesis. Se obstruyeron y se recanalizaron de
nuevo.

bargo, la cirugia derivativa —generalmente una gastroye-
yunostomia— no ofrece buenos resultados, con unas tasas

altas de morbilidad y mortalidad (12). Ademads, estos en-
fermos suelen presentar una situacién clinica muy debili-
tada, que puede contraindicar un procedimiento quirdrgi-
co.
El enfoque terapéutico de la OTVG ha cambiado pro-
gresivamente desde que, en los afios noventa, comenza-
ran a utilizarse PMA para paliar la obstruccién neoplésica
del tracto de salida gastrico. En una revisién bibliografica
amplia (13) sobre el empleo de PMA para paliar la
OTVG, que incluia a 606 pacientes en diversas publica-
ciones, las protesis se insertaron correctamente en el 97%
de las ocasiones. La mejoria clinica, que consistia en la
posibilidad de alimentarse por via oral, se obtuvo en el
89% de las ocasiones.

Actualmente, una de las primeras opciones para el trata-
miento paliativo de la OTVG es la insercion de PMA.
Cuando se comparan con la cirugia, las prétesis son, al me-
nos, tan eficaces como la gastroyeyunostomia, aunque el
coste del procedimiento es menor. Los pacientes tienen que
estar menos tiempo ingresados y, tras el procedimiento en-
doscépico, comienzan la dieta por via oral antes con PMA
que con la intervencion quirudrgica (10,14-17).

En un trabajo multicéntrico espafiol, realizado en 13
centros, la media anual de insercién de PMA para tratar la
OTVG fue de 045 prétesis al mes (18). La experiencia
actual en nuestro centro es la misma. Ademds, es preciso
tener en cuenta que nuestro hospital se encuadra en el ni-
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vel II dentro del Sistema Nacional de Salud y que algu-
nos de los hospitales que participaron se pueden conside-
rar grandes centros.

A medida que los equipos quirtirgicos y oncoldégicos
comprendan las ventajas de este procedimiento minima-
mente invasivo para la recanalizacion de la obstruccién
del tracto de salido géstrico por medio de PMA, es de su-
poner que la técnica proliferard ain mas.

La inserciéon endoscopica de PMA —tanto a nivel gas-
troduodenal, como colénico (9) y esofédgico (19)—, dentro
de la dificultad que toda técnica de intervencionismo
comporta, nos parece un procedimiento mds sencillo que,
por ejemplo, la CPRE (20) y con una curva de aprendiza-
je mds corta. De todos modos, pensamos que para obte-
ner unas tasas de éxito aceptables (cercanas al 100% de
insercion con éxito) es preciso tener una dedicacion espe-
cial. Hay que tener en cuenta que en nuestro centro se ha
colocado, como media, algo menos de una prétesis gas-
troduodenal cada dos meses, por lo que la experiencia
debe limitarse a muy pocas personas. Por otro lado, la fa-
miliaridad con instrumentos utilizados en la CPRE, como
catéteres y guias, es muy util para llevar a cabo con éxito
los procedimientos de insercion de prétesis digestivas
(21). Ademas, al contrario de las prétesis en la obstruc-
cion colonica aguda, en la OTVG no se necesita nunca de
forma urgente una protesis.

En nuestra opinién, la insercién endoscépica de las
prétesis deberia hacerse siempre con control fluoroscépi-
co. No obstante, los gastroenterélogos tienen frecuente-
mente dificultades para utilizar equipos radioldgicos ade-
cuados. Hasta que este problema pueda solucionarse,
quizas el ECMF puede ser un método alternativo (11).
Del mismo modo, seria muy util para las técnicas de in-
sercion de prétesis y para muchas otras intervenciones
endoscopicas (por ejemplo, mayor capacidad de aspira-
cion en hemorragias digestivas) disponer en todos los
centros de un gastroscopio con canal terapéutico.

Las complicaciones graves son pocas, aunque si se
produce una perforacion gastroduodenal durante la inser-
cién, quizds se necesite una intervencion urgente y, 16gi-
camente, en muy malas condiciones. Recientemente, se
ha comunicado el cierre de una perforacién por una PMA
gastroduodenal mediante otra protesis, aunque recubierta
(22). La obstruccion de la prétesis por crecimiento tumo-
ral a través de las celdas de la malla puede solucionarse
facilmente de forma endoscdpica, insertando nuevas pro-
tesis (Fig. 5). En ocasiones pueden utilizarse protesis re-
cubiertas que impiden o retrasan la obstruccién, pero que
tienden mas a migrar (23). En nuestra serie, al utilizar
Wallstents® y Wallflex® que no estdn recubiertos, no mi-
gré ninguna protesis.

En tres de nuestros pacientes se produjo ictericia obs-
tructiva varias semanas tras la insercién. No puede des-
cartarse que la causa fuera la obstruccidn del flujo de bi-
lis por la papila, debido al recubrimiento epitelial que
acontece en las celdillas de la prétesis algtin tiempo tras
su colocacién. La insercidén de una proétesis biliar transpa-
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pilar a través de la prétesis duodenal suele ser muy dificil
y, frecuentemente, hay que recurrir a técnicas transhepati-
cas (radiologia intervencionista o, en la actualidad, dre-
naje transhepdtico guiado por ultrasonograffa endoscépi-
ca desde el cuerpo alto del estdmago). Nuestros pacientes
presentaban una situacion clinica muy deteriorada y se
desisti6 de realizar otras intervenciones de drenaje biliar.

En resumen, en nuestra experiencia, la inserciéon de
PMA gastroduodenales para tratar la OTVG fue posible
en el 100% de las ocasiones. En el 92,5% se obtuvo me-
joria clinica completa. Sélo dos pacientes no mejoraron.
En uno se realizé una gastroyeyunostomia quirdrgica y
en otro se administr6 una dieta liquida completa y proci-
néticos. No hubo complicaciones inmediatas tras el pro-
cedimiento.

Los radidlogos tienen también experiencia en colocar
PMA gastroduodenales (24). Aunque no se ha realizado
ningtlin estudio comparativo entre la eficacia de la inser-
cién endoscépica o radioldgica, por los estudios publica-
dos, parece ser la misma. De todos modos, quizds sea
mads facil insertar endoscdpicamente prétesis gastroduo-
denales por la estabilidad que produce el endoscopio para
pasar guias, catéteres y las prétesis. También, desde el
punto de vista endoscdpico, si no se dispone de endosco-
pios con canal terapéutico por el que quepan las prétesis,
pueden servir los endoscopios de calibre diagndstico para
hacerlas avanzar hasta el lugar de la obstruccién (25).
Esto sirve también para colocar, en algunas ocasiones,
prétesis, como las esofdgicas, que no pueden introducirse
en ninglin endoscopio por su canal de trabajo.

Por la buena experiencia obtenida en este y otros tra-
bajos anteriores, la insercién de prétesis metdlicas auto-
expandibles podria considerarse, en general, como el tra-
tamiento inicial de la obstruccién neopldsica del tracto de
salida gastrico. Esta técnica puede llevarse a cabo de for-
ma satisfactoria en un centro de nuestras caracteristicas.
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