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Resumen

Introduccion. La muerte por obstruccién neoplésica de an-
tro gastrico suele presentar caracteristicas dramaticas para el
paciente y su entorno familiar ante la aparicion de vomitos in-
coercibles y regurgitacion continua de secreciones gastricas y
salivales. Cuando la reseccion quirirgica no es posible, los
métodos alternativos como la derivacion o la yeyunostomia de
alimentacion no ofrecen una paliacion adecuada. El creciente
uso de protesis autoexpandibles en el tubo digestivo nos animé
a intentar aliviar a nuestros pacientes con este procedimiento.

Pacientes y método. Se presentan 3 casos de pacientes con
estenosis tumoral de antro gastrico, diseminacion metastasica
hepatica e intolerancia oral completa con regurgitacion cons-
tante y vomitos. Les fue implantada una prétesis intratumoral
con ayuda del endoscopio.

Resultados. La tolerancia oral a las pocas horas del procedi-
miento fue optima, desapareciendo la clinica. Las molestias
secundarias a la implantacién no requirieron analgésicos. La
supervivencia mayor fue de mas de un afio.

Discusion. Los procedimientos alternativos, como la deriva-
cién gastrica o la yeyunostomia de alimentacion, requieren
una intervencion quirirgica, que ademas es de dudosos bene-
ficios. La derivacion, no siempre posible, presenta problemas
de vaciado, por lo que casi siempre persiste la intolerancia
completa o incompleta. La yeyunostomia no resuelve la clinica
de regurgitacion del paciente, alargando inatilmente el sufri-
miento del mismo.

Conclusion. Pese a la complejidad técnica de su colocacion,
que se apunta brevemente en el trabajo, la protesis intratumo-
ral es el tratamiento paliativo de eleccion para pacientes con
estenosis maligna del antro gastrico irresecable.
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SELF-EXPANDING STENTS AS PALLIATIVE
TREATMENT OF CARCINOMA OF THE GASTRIC
ANTRUM

Introduction. Death due to neoplastic obstruction of the gas-
tric antrum is usually distressing for patients and their fami-
lies due to intractable vomiting and continuous regurgitation
of gastric and salivary secretions. When surgical resection is
unfeasible, alternative methods such as stenting or feeding je-
junostomy provide insufficient palliation. The increasing use
of self-expanding stents in the digestive tube encouraged us to
attempt palliation in our patients by using this procedure.

Patients and methods. We studied three patients with tumo-
ral stenosis of the gastric antrum, hepatic metastatic dissemi-
nation and complete oral intolerance with constant regurgita-
tion and vomiting. Intratumoral prosthesis was implanted
under endoscopic guidance.

Results. A few hours after the procedure, oral tolerance was
optimal with disappearance of symptoms. The secondary ef-
fects of the procedure required no antibiotics. The longest sur-
vival was of more than 1 year.

Discussion. Alternative methods such as stenting or feeding
jejunostomy require surgical intervention and, moreover, are
of doubtful benefit. Stenting, which is not always feasible, pre-
sents problems of emptying due to which complete or incom-
plete intolerance nearly always persists. Jejunostomy does not
resolve regurgitation, thus uselessly prolonging the patient’s
suffering.

Conclusion. Despite the technical complication of implanta-
tion, which we briefly discuss, the use of intratumoral prost-
hesis is the palliative treatment of choice in patients with un-
resectable malign stenosis of the gastric antrum.
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Introduccion

La utilizacién de prétesis autoexpandibles en obstrucciones
del aparato digestivo es ya un procedimiento habitual en mu-
chos hospitales. Se comenzé con el eséfago’ y se continué con
el colon para el tratamiento paliativo® o de la obstruccién agu-



C. Montes Lépez et al.— Protesis autoexpandibles como paliacion en el carcinoma de antro gdstrico

Fig. 1. EGD: estenosis tumoral del antro gdstrico. Estomago de retencion.

da, como idearon Tejero et al en 199434, Desde 1995 se en-
cuentran descripciones de su uso en el antro gastrico™” y en
gastroenteroanastomosis'!.

Se presenta la experiencia en nuestro hospital de su uso para
las neoplasias estenosantes del antro gdstrico inoperable.

Pacientes y método

Se tratan 3 pacientes de 70, 73 y 82 afios de edad. A un pa-
ciente se le habia realizado una laparotomia exploratoria previa
en la que no se efectud gesto alguno por la imposibilidad de re-
seccidn y la ausencia en ese momento de clinica de estenosis.

Los otros 2 pacientes fueron diagnosticados por sindrome
constitucional de higado metastésico y en el curso del estudio

se encontrd la estenosis tumoral del antro gastrico. Ambos se
desestimaron para la cirugia, ingresando poco tiempo después
por intolerancia oral total, igual que en el primer caso, y siendo
considerados en fase terminal (fig. 1).

En todos los casos se colocd una protesis autoexpandible
metdlica de Wallstent, una de 70 mm y dos de 100 mm de lon-
gitud por 22 mm de didmetro. La colocacidn en los 3 casos fue
dificultosa y se emplearon dos métodos distintos, siempre con
ayuda del endoscopio.

En una ocasion, ante la imposibilidad del paso del endosco-
pio, para corregir el bucle o el asa que forma en el cuerpo gds-
trico la guia y que impide su progresidn, se utilizé simultdnea-
mente a través del canal del endoscopio una pinza de “tres
patas y dientes de cocodrilo” que ayudaba a la manipulacién
externa en la progresion de la prétesis (fig. 2).

En los otros 2 casos, y dado que logramos pasar el gastrosco-
pio pedidtrico a través de la estenosis, pudimos introducir la
guia doblada hasta el duodeno deslizando la prétesis por la par-
te externa al endoscopio (fig. 3).

Resultados

Los pacientes presentaron ligeras molestias tras el procedi-
miento que no precisaron analgésicos, inicidndose con éxito
tolerancia oral de 2 a 5 h después. Las molestias duraron en-
tre 24 y 72 h, logrdndose en los 3 pacientes una ingesta satis-
factoria para dieta blanda normal sin incidencias (fig. 4). Un
paciente permaneci6 ingresado por fracaso hepdtico secunda-
rio a la diseminacion de su enfermedad, se produjo fallo mul-
tiorganico y fallecié 15 dias después. Los otros 2 enfermos
fueron dados de alta haciendo una vida activa y con buena to-
lerancia oral hasta su fallecimiento, 6 y 12 meses después,
respectivamente.

Fig. 2. Introduccion de la endoprotesis
autoexpandible con ayuda del endosco-
pio cuando no se logra el paso del en-
doscopio (procedimiento A). 1) Ayuda
mediante pinza de biopsia para dirigir
el catéter portador de la endoprotesis
tras la introduccion de guia a través del
tumor. 2) Liberacion parcial de la endo-
protesis. 3) Liberacion completa y reti-
rada del catéter.
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Fig. 3. Introduccion de la endoprotesis
autoexpandible con ayuda del endosco-
pio (procedimiento B: cuando es posi-
ble el paso del endoscopio pedidtrico).
1) Introduccion de una guia doblada
por dentro 'y fuera del endoscopio a tra-
vés del tumor. 2) Introduccion de caté-
ter portador de la endoprotesis a través
del trayecto exterior de la guia. 3) Reti-
rada de endoscopio y desdoblamiento
de la guia. 4) Liberacion de la endopro-
tesis intratumoral y retirada del catéter.

Discusion

La implantacion de protesis gastricas implica dificultades
técnicas importantes”*'>!1%, ya que debido a su calibre no pue-
den introducirse por el canal endoscdpico habitual, y tanto la
guia como el catéter portador de la protesis tienden a formar un
asa a lo largo de la curvatura mayor géstrica que imposibilita
su progresion. Por tanto, es preciso realizar una primera manio-
bra de introduccion de la gufa y una segunda maniobra de recti-
ficacion y tension de la misma que corrija este vicio.

Nosotros hemos intentado tres procedimientos distintos:

1. Utilizar un introductor o sobretubo de gran longitud para
alcanzar el antro, por dentro del cual se deslizan conjuntamente
el endoscopio y catéter portador de la guia’; nosotros lo inten-
tamos en uno de estos pacientes, pero no nos dio resultado.

2. Pasar a través de la estenosis un gastroscopio pedidtrico, que
arrastra interna y externamente una guia muy blanda doblada has-
ta el exterior del paciente. Por el extremo libre debidamente ten-
so, se desliza después el catéter portador del stent hasta colocarlo
en el lugar correcto; después se extrae el endoscopio y se retira la
guia finalizando con la liberacion de la prétesis”™'? (fig. 3).

3. Cuando no es posible pasar a través de la estenosis, intro-
ducir el endoscopio lo més cerca posible de la estenosis y suje-
tar la guia y posteriormente el catéter portador de la protesis
con una pinza de “tres patas y dientes de cocodrilo”; de este
modo, como ya se ha descrito, conseguimos la rectificacion del
asa y asi dirigimos la prétesis a su lugar correcto donde fue li-
berada'® (fig. 2).
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Pese a las dificultades técnicas, la prétesis autoexpandible intratu-
moral para el cincer de antro gdstrico inoperable posee grandes ven-
tajas respecto a los procedimientos alternativos’!> posibles, que son
la derivacion géstrica quirdrgica o la yeyunostomia de alimentacion.

En ambos casos se requerirfa una intervencién quirdrgica
que podria agravar el estado del paciente.

Respecto a la derivacion gastrica, aun cuando fuera posible
realizarla, es de todos conocido el decepcionante funciona-
miento, dado que nos vemos obligados a efectuarla en zonas
muy altas de la curvatura mayor. En cuanto a la yeyunostomia,
ademds de no resolver la clinica del paciente por no evitar la
regurgitacion de saliva y secreciones gastricas, es muy mal to-
lerada psicoldgicamente por los pacientes.

Aunque todavia no se puede estandarizar el procedimiento,
parece razonable a la vista de los resultados no esperar a la in-
tolerancia oral completa por obstruccion, ya que se dificulta en
gran medida e incluso se podria imposibilitar la colocacién de
la prétesis. Lo razonable parece ser el empleo de la prétesis
cuando se encuentra estenosis endoscépica y una vez hecho el
diagndstico de extension de la enfermedad.

Conclusiones

Se pueden establecer las siguientes:

1. La colocacién de una protesis autoexpandible intratumoral
en los pacientes con neoplasia del antro gdstrico inoperable
constituye el procedimiento paliativo de eleccion.
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Fig. 4. EGD al mes de la colocacion de la protesis autoexpandible en el
antro gdstrico. Presenta un buen paso de contraste a su través. Ausencia
de dilatacion gastrica.

2. Las dificultades técnicas con que nos encontramos para su
colocacion, hasta que aparezcan en el mercado otros materiales
mds especificos, pueden subsanarse de forma importante si
ofrecemos a nuestros pacientes esta técnica cuando atin no pre-
sentan obstruccién completa.

Bibliografia

1. Kozarek RA, Ball TJ, Patterson DJ. Metallic self-expanding stent
application in the upper gastrointestinal tract-caveats and concerns.
Gastrointestinal Endosc 1992; 38: 1-6.

2. Itabashi M, Hamano K, Kameoka S, Asahina K. Self-expanding
stainless steel stent applications in rectosigmoid stricture. Dis Col
Rectum 1993; 36: 508-511.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

. Tejero E, Mainard A, Fernandez L, Tobio R, De Gregorio MA. New

procedure for the treatment of colorectal neoplastic obstructions. Dis
Colon Rectum 1994; 37: 1158-1159.

. Tejero E, Mainard A, Fernandez L, Tieso A, Cuezva JF, San José A.

New procedure for relief of malignant obstruction of the left colon.
Br J Surg 1995; 82: 34-35.

. Sommer A, Bethge N. Relief of malignant external gastric obstruc-

tion by endoscopic implantation of a self-expanding metal stent. En-
doscopy 1995; 27: 210-211.

. Binkert CA, Jost R, Steiner A, Zollikofer CL. Benign and malignant

stenoses of the stomach and duodenum: treatment with self-expan-
ding metallic endoprostheses. Radiology 1996; 199: 335-338.

. Feretis C, Benakis P, Dimopoulos C, Georgopoulos K, Milas F, Ma-

nouras A et al. Palliation of malignant gastric outlet obstruction with
self- expanding metal stent. Endoscopy 1996; 28: 225-228.

. Kozarek RA, Brandabur JJ, Raltz SL. Expandable stents: unusual lo-

cations. Am J Gastroenterol 1997; 92: 81.

. Feretis C, Benakis P, Dimopoulos C, Manouras A, Tsimbloulis B,

Apostololidis N. Duodenal obstruction caused by pancreatic head
carcinoma: palliation with self expandable endoprostheses. Gas-
trointest Endosc 1997; 46: 161-165.

Montes Lépez C, Marinelli A, Tejero E, Romeo JM, Vézquez J,
Martin J et al. Prétesis autoexpandible en el céncer obstructivo de
antro gastrico inoperable. Rev Esp Enferm Dig 1999; 91: 590-593.
Fernandez Lobato R, Tobio R, Pinto I, Maillo C, Alvarez Sanchez J,
Carabias A, Moreno Azcoita M. Prétesis autoexpandible para palia-
cién de gastroyetunostomia no funcionante. Rev Esp Enferm Dig
1995; 87: 71-73.

Maetani I, Inove H, Sato M, Ohashi S, Igarashi Y, Sakay Y. Peroral
insertion techniques of self expanding metal stents for malignant
gastric outlet and duodenal stenoses. Gastrointest Endosc 1996; 44:
468-471.

Soetikno RM, Lichtenstein DR, Vandervoort J, Wong RC, Roston
AD, Slivka A et al. Palliation of malignant gastric outlet obstruction
using an endoscopically place Wallstent. Gastrointest Endosc 1998;
47:267-270.

Pocek M, Maspes F, Masala S, Squillaci E, Assegnati G, Moraldi A
et al. Palliative treatment of neoplastic structures by self-expanding
nitinol Strecker stent. Eur Radiol 1996; 6: 230-235.

Januschowski R. Stents for the palliative treatment of malignant gas-
tric outlet stenoses. Dtsch Med Wochenschr 1997; 122: 578-582.

573



