Editorial

e‘ Localizador web
Articulo 90.068

Protesis en cirugia digestiva

Introduccion

Hasta hace poco, una obstruccién del tubo digestivo
requeria cirugia. La endoscopia y la radiologia operativas
paliativas soslayan la cirugia en tumores sin opciones de
cirugia radical, disminuyendo la hospitalizacion, la morbi-
mortalidad y el costo.

Las prétesis (drenajes internos o stents), son eficaces
para el tratamiento paliativo. Las prétesis metdlicas que
se introducen comprimidas y se expanden al soltarlas, di-
latando la estenosis, son Utiles para repermeabilizar el
esofago, el intestino delgado, el colon, el colédoco y el
conducto de Wirsung. Pocos estudios comparan su efica-
cia con técnicas alternativas’.

Protesis esofagicas

El 90% de los canceres de eséfago son localmente
avanzados y sin opciones quirdrgicas. La radioquimiote-
rapia consigue que el 60% de estos pacientes pasen a
tener canceres potencialmente resecables. En éstos se
intenta la cirugia, aunque sélo en dos tercios serd radi-
cal. En un 40% esta indicado el tratamiento paliativo.

Las prétesis mejoran la disfagia, la calidad de vida y no
afectan al estado general. Las proétesis rigidas inducen
un 7-9% de las complicaciones graves®. En cambio, las
protesis expansibles y recubiertas se pueden colocar sin
riesgo en mas del 95% de los casos. Las complicaciones
tardias de las prétesis esofagicas son: la aspiracion tra-
queo-bronquial, la migracién y la obstruccién. La frecuen-
cia con que se producen en cuatro series del DDW-96
(181 pacientes con supervivencia de 14 semanas) fue
del 6% para la obstruccion y del 4% para la migracion.

Un estudio comparativo entre protesis expansibles Ul-
traflex, Wallstent y Gianturco-Z, publicado por Siersema,
no demostrd diferencias en la colocacién (97-100%), la
mejoria de la disfagia (de 3,3 a 1,7) la calidad de vida
(performans status a los 30 dias: 0,9 a 1,6) ni en la su-
pervivencia (15-16 semanas).

Las protesis tienen limitaciones en los tumores cardia-
les, por riesgo de migracion y en los préximos al esfinter
esofago superior (EES) por el riesgo de aspiracién tra-
queobronquial.
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Protesis intestinales

La cirugia paliativa en el tratamiento de la obstruccion
piloroduodenal o del intestino delgado comporta un 10%
de morbimortalidad en pacientes con corta esperanza de
vida y debilitados por la enfermedad de base?, lo que
justifica que sélo reciban alimentacion parenteral. La en-
doscopia y las prétesis metélicas expansibles han creado
nuevas expectativas en su paliacion. Casi un 10% de los
tumores de pancreas pueden recibir este tratamiento. En
obstrucciones intestinales, el coste de la cirugia fue tres
veces superior al ocasionado por las protesis, con una
supervivencia similar. La hospitalizacién fue significativa-
mente mas corta en los pacientes tratados con protesis
(4 frente a 14 dias)*.

Prétesis colénicas

El cancer de colon se inicia con frecuencia con subo-
clusién u obstruccion intestinal y precisa cirugia urgente
(mortalidad del 3%)°. El tratamiento de eleccién es qui-
rargico. El uso de las prétesis sélo se justifica por mal es-
tado general o para posibilitar una Unica actuacion.

En el cancer colorrectal (CCR) la recidiva con estenosis
de la anastomosis representa entre el 1 y el 5%. La este-
nosis por recidiva locorregional no suele tener tratamiento
quirrgico y en este caso la utilizacion de prétesis puede
estar justificada. Las mas utilizadas son las de tipo Walls-
tent.

La tasa de fracasos en la colocacion de prétesis de co-
lon es ligeramente superior al 5%. La malfuncién suele
relacionarse con obstrucciones multiples, malposicién o
desplazamiento®. La falta de peristaltismo por trastornos
hidroelectroliticos también puede inducir malfuncién’.
Otras complicaciones son: perforacion, migracion, dolor y
hemorragia.

Prétesis biliares

Las protesis biliares, inicialmente, eran de plastico.
Sus indicaciones para la paliacién de tumores se exten-
dieron a las estenosis benignas. Las protesis pancreati-
cas se han utilizado en el tratamiento de la pancreatitis
cronica.
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Cada vez mas, se diagnostican masas tumorales que
afectan a la via biliar y producen ictericia y malabsorcién
en pacientes con estado general conservado. Actualmen-
te, el diagnostico y el mapa biliar se pueden obtener por
técnicas no invasivas. El prondstico y las posibilidades de
tratamiento dependen de la situacién y la extension de la
enfermedad. En estos casos las posibilidades terapéuti-
cas suelen limitarse a la colocacion de drenajes biliares
internos (quirdrgicos, endoscopicos o percutaneos).

La canulacién profunda del colédoco por colangiopan-
creatografia retrograda endoscépica (CPRE) oscila entre
el 80 y el 95% de casos® y no esta establecida la fre-
cuencia con que el contraste y las guias consiguen supe-
rar la estenosis.

Parece que el drenaje biliar temporal antes de la ciru-
gia solo esta justificado en las obstrucciones distales® o
cuando la cirugia debe demorarse. En los tumores situa-
dos en el hilio y en el hepatico comin no es infrecuente
que sea imposible colocar un drenaje. En estos casos, si
se considera indicada la cirugia no debe utilizarse ningu-
na técnica derivativa temporal.

La colocacion de prétesis biliares por CPRE es relati-
vamente sencilla. Las dificultades para la progresién de
las guias se producen en tumores que afectan al con-
fluente, en estenosis de curso tortuoso y en los casos de
invasién de la pared de la via biliar. Si la técnica endos-
copica fracasa, no afecta a la técnica quirirgica, mientras
que la técnica percutanea, con frecuencia, dificulta las
anastomosis quirirgicas'.

Se ha demostrado que los drenajes de plastico rectos
ofrecen menor resistencia a la bilis, lo que retrasa su
obstruccidn. Las investigaciones sobre material para pre-
venir la obstruccion por precipitacién de los solutos de la
bilis, han tenido escasa trascendencia practica''.

Uno de los pocos estudios que comparan la cirugia y la
endoscopia en el tratamiento paliativo de la ictericia tu-
moral’2 pone de manifiesto que la tasa de colocacién es
similar, mientras que la mortalidad a los 30 dias relacio-
nada con la técnica, la morbilidad y la estancia hospitala-
ria penalizan la cirugia. La ictericia tardia y la obstruccion
duodenal son més frecuentes en el grupo endoscdpico.

Con relacién a la obstruccion, la supervivencia es ma-
yor en los tumores de la region de la ampolla de Vater, la
ictericia tardia es mas frecuente en los tumores del hilio y
la obstruccién duodenal es mas prevalente en los ampu-
lomas. El éxito en la colocacién, las complicaciones y la
mortalidad a 30 dias fueron similares.

Los drenajes de plastico deben colocarse en el trata-
miento temporal. La tasa de oclusién y de colangitis es
superior en las proétesis de plastico lo que aumenta la
hospitalizacién y el coste™.

Las protesis expansibles consiguen un mejor drenaje y
remision de la ictericia’s. En 103 pacientes con ictericia
tumoral y prétesis Wallstent el éxito en la colocacion fue
del 97%, en aquellos pacientes en los que la guia supe-
raba la estenosis. En el seguimiento de 145 dias hubo un
18% de colangitis. La supervivencia media fue 125 dias y
la tasa de obstruccién del 5%. Aunque se trata de un es-
tudio no controlado, esta tasa de obstruccion fue muy in-
ferior al 21% de las series con drenajes de plastico.

Los drenajes expansibles ocasionan problemas de co-
locacion y obstruccion. La colocacion se simplifica cuan-

122 Cir Esp 2003;74(3):121-3

do se usa un canal de 2,8 mm. La obstruccién se produ-
ce méas tarde y por distintos motivos que en las series
con drenajes de plastico'® (barro 5% y crecimiento intra-
luminal del tumor 7%").

Al comparar las protesis expansibles por via percuta-
nea y las prétesis endoscdpicas de plastico “por inten-
cién de tratamiento” se aprecié que el éxito en la coloca-
cién fue del 75% y 58%, respectivamente (p = 0,17),
consiguiendo un descenso significativo de la bilirrubina
en un 71% y 42%, respectivamente. Las complicaciones
fueron inferiores en el grupo endoscépico [35% frente a
61% (p = 0,05)]. El analisis, segun el “tratamiento aplica-
do”, puso de manifiesto que el éxito terapéutico tampoco
fue distinto [endoscopia 75% y percutanea 92% (NS)]. La
recurrencia de la colestasis, mayor en el grupo endoscé-
pico, influyd en la tasa de reingresos y en el coste, lo que
anulé la ventaja inicial de la endoscopia’®.

Es importante recomendar el uso de prétesis en pa-
cientes que puedan beneficiarse de este tratamiento®.
Un estudio indica que el precio relativo depende del cos-
te de la CPRE y de la esperanza de vida, de forma que
en EE.UU. la protesis expansiva resulté adecuada en su
relacién coste/eficacia en pacientes con esperanza de
vida superior a 4 meses?®.

La colocacion de proétesis se ha propuesto como alter-
nativa a la hepaticoyeyunostomia en las estenosis pos-
quirdrgicas. La cirugia tiene buenos resultados, pero in-
duce un 12-45% de complicaciones tardias. Antes de la
colangiorresonancia, la colocacion de prétesis durante la
CPRE diagnoéstica era habitual en estos pacientes con
buenos resultados, entre un 74 y 90% de los casos. Tam-
bién se utilizan prétesis de plastico para proteger la sutu-
ra, reduciendo la morbilidad postoperatoria®'. Estudios re-
cientes han demostrado que mantener protesis durante
largos periodos soluciona la estenosis benigna coledocal
en un elevado porcentaje de casos?.

Las protesis biliares de plastico pueden servir para
posponer, sin riesgo, la extraccion de calculos de la via
biliar después de una esfinterotomia?®.

Prétesis pancreaticas

Se colocan de la misma forma que las biliares, mediante
la utilizacién de guias especiales y prétesis plasticas de 4
a 10 Fr. Para las estenosis deben permanecer durante
tiempos prolongados y precisan un recambio periddico.

En la pancreatitis cronica las prétesis pueden solucio-
nar el dolor relacionado con la obstruccion. Una serie de
75 pacientes y en tres afios de seguimiento consigue re-
solver el dolor en el 98% de los casos?. El mayor proble-
ma en la valoracion de los resultados es que el término
“mejoria” estd mal definido.

Las protesis constituyen una alternativa a la cirugia en
determinadas situaciones, pero necesitan mas eviden-
cias cientificas sobre su eficacia.
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