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Resumen

Introduccion: La colocacién endoscopica de stent metdlico autoexpandible (SMA) se ha convertido en una
alternativa atractiva a la gastroyeyunostomia quirdrgica para el tratamiento paliativo en pacientes con
obstruccion maligna de la salida géastrica. La mayoria de los estudios revelan altas tasas de éxito técnico y
clinico, sin embargo, no esta exenta de complicaciones. Presentamos un caso de migracion de SMA y su
resolucion.

Caso clinico: Setrata de vardn de 82 afios con antecedente de laparotomia media supraumblical por cirugia
de Ul cera géstrica hace 40 afios, con diagndstico de adenocarcinoma géstrico antro pildrico locamente
avanzado obstructivo cT3N2MO con desnutricion proteico-cal rica por intolerancia oral y malatoleranciaa
SNY, con fragilidad (Clinical Frailty Scale: 7) y morbilidad (Charlson Comorbidity Index: 9 por edad,

EPOC, DM, demenciay tumor solido) elevados, es valorado en comité multidisciplinar y se decide
tratamiento paliativo con colocacién de SMA. Con colaboracion del servicio de radiologiaintervencionistay
endoscopia se colocan sendos stents duodenal es no recubiertos y telescopados de 22 x 60 mmy 22 x 120 mm
Boston Scientific® (fig. 1), sin complicaciones del procedimiento. Presenta buenatolerancia oral inicial los
primeros 7 dias, posteriormente intolerancia progresiva. 12 dias después se realiza radiografia smple de
abdomen visualizando prétesis migrada a nivel pélvico sin datos de obstruccion intestinal (fig. 2). Se presenta
nuevamente en comité, decidiéndose tratamiento quirdrgico previa optimizacion nutricional con nutricion
parenteral total. Serealiza TAC abdominal control identificando prétesis migraday progresada en flanco y
fosailiaca derecha sin datos de perforacion ni obstruccion (fig. 3). Se realiza abordaje |aparoscopico teniendo
gue convertir la cirugia por adherencias de cirugia previa. Se localiza las endoprétesis al mm de lavalvula
ileocecal sin esta producir obstruccion ni perforacion intestinal (fig. 4). Se realiza enterotomia proximal ala
protesis y extraccion de lamisma. Se constata tumoracion antropilérica con invasion al porta hepatisy se
realiza gastroenteroanastomosi s i soperistaltica antecolica en cara posterior géstrica. El paciente presenta
buena evolucion inicial, pero a cuarto dia posoperatorio presenta desaturacion subita con empeoramiento del
estado general y progresion rdpida hasta €l fallecimiento.


www.elsevier.es/cirugia

Discusion: Los SMA tienen muchas ventgjas en comparacion con la gastroyeyunostomia quirdrgica, incluida
mejor nutricion oral con menor coste, morbilidad y estancia hospitalaria. A pesar de estas ventgjas, se asocian
con unatasa general de complicaciones del 17%, incluidalamigracion, la perforacion, las fistulas entéricas-
biliares, la reobstruccién debido al crecimiento tumoral y la fractura del stent. Aunque laincidenciade
migracion (0-11%) de los SMA esrara, cuando ocurre, puede causar una morbimortalidad significativa
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