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Metal stents in the palliation of advanced colon cancer
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Resumen

Desde 1991 afo en que fue publicado el primer caso
de colocacion de una protesis colonica para tratar una
estenosis maligna, dichos dispositivos han evolucio-
nado notablemente. El presente articulo hace una
revision acerca de la historia, tipos, técnica de coloca-
cidn, resultados, usos especiales y otros datos relacio-
nados a dichos dispositivos.

Palabras clave: Protesis colonicas.

Introduccion

El primer caso descrito de colocacién de una pro-
tesis a nivel colorrectal como tratamiento de una
estenosis neopldsica a dicho nivel fue publicado por
Dohmoto y colaboradores en el anio 1991." Gracias
a la experiencia adquirida previamente en la utili-
zacidén de protesis como tratamiento paliativo de la
patologia esofigica maligna, en los anos sucesivos
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Abstract

First report about colonic stents or prothesis appeared in 1991.
Since then, such devices have had important an evolution.
This report reviews the history, types, and technique for pla-
cement, tesults, use in special circumstances and other related
data on such devices.

Keywords: Colonic prothesis.

la técnica inici6 una rapida expansion en la comu-
nidad médica internacional. Pronto comenzaron
a aparecer las primeras publicaciones incluyendo
series cortas de pacientes, comunicando resulta-
dos alentadores en cuanto al éxito técnico y clini-
co del procedimiento y grabadas con una baja tasa
de complicaciones.>? Sin duda, las altas tasas de
morbilidad y mortalidad de la cirugia urgente en
el paciente obstruido por patologia neoplisica que
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se comunicaban en aquellos momentos,* hicieron
que la posibilidad de disponer de una alternativa
terapéutica no quirdrgica, con menor morbimorta-
lidad, suscitara un gran interés. Asi, en la segunda
mitad de la década de los noventa, la indicacién de
la colocacién de una protesis en el paciente con
una obstruccidn neopldsica aguda de colon se en-
cuentra totalmente establecida,> considerindose
dos posibles escenarios: como procedimiento pre-
vio a la cirugia resectiva de la lesién o como método
de paliacién definitiva, escenarios que se han man-
tenido hasta la actualidad. También a finales de los
afios noventa del siglo XX, comenzd a considerarse la
utilizacién de estas protesis en estenosis benignas
y patologia fistulosa no estenosante, apareciendo
las primeras publicaciones al respecto.®-® Todavia
plenamente vigentes, estas indicaciones menos ha-
bituales quedan reservadas a determinadas situacio-
nes, tal y como discutiremos mas adelante.

Las compaiias fabricantes de material endos-
copico no han permanecido ajenas a esta situacion
y, a lo largo de estos afnos, han desarrollado y co-
mercializado protesis especificamente disenadas
para esta localizacién. La anfractuosidad propia del
colon, muy especialmente del sigma, exige prote-
sis cada vez mds flexibles y atraumadticas, al tiem-
po que demanda la posibilidad de que el sistema
de liberacion de la protesis pueda progresar a lo
largo del canal de trabajo del colonoscopio para
poder alcanzar estenosis proximales con facilidad,
particularidades que han sido tenidas en cuenta por
la industria. Hoy en dia existe una amplia variedad
disponible de protesis para uso en el territorio co-
lorrectal, mds o menos restringida en funcién de la
legislacion propia de cada pais, de la que nos ocupa-
remos a lo largo de este capitulo.

Como ocurre con cualquier procedimiento tera-
péutico endoscopico, la colocacion de protesis colo-
rrectales no esta libre de complicaciones. De hecho,
durante los ultimos afios han aparecido publicacio-
nes’ que hacen especial énfasis en esta circunstancia.
Asimismo, la mayor supervivencia de los pacientes,
consecuencia de los mejores resultados del tratamien-
to oncoldgico, y la utilizacién de tratamientos mds
agresivos hacen que la posibilidad de que el pacien-
te portador de una protesis presente complicaciones
se vea incrementada.'” Este hecho, unido a la publi-
cacion de trabajos que demuestran que la reseccidon
paliativa tumoral en pacientes con cancer colorrectal
en estadio IV se asocia a una mayor supervivencia,'!?
hacen que sea un tema de debate actual el reevaluary

precisar cuales son las indicaciones y la intencidn de la
colocacién de una protesis en estos pacientes.

En este capitulo revisaremos los tipos de protesis
colorrectales disponibles en la actualidad, la técni-
ca de su colocacion, las indicaciones en patologia
maligna y benigna, los resultados técnicos y clini-
cos y la incidencia de complicaciones asociadas al
procedimiento.

Tipos de protesis

Hoy en dia existen en el mercado una gran variedad
de proétesis fabricadas por distintas empresas de ma-
terial endoscopico. La disponibilidad de unas u otras
varfa en cada pais en funcién de su legislacion y re-
laciones comerciales, por lo que parece procedente
obviar nombres comerciales y hacer unas considera-
ciones generales sobre estas protesis.

La mayoria de protesis colorrectales disponibles
en la actualidad son proétesis metilicas autoexpan-
dibles disefiadas en forma de malla y cuyo compo-
nente bdsico fundamental es una aleacién de niquel
y titanio (nitinol), a la que se pueden sumar otros
metales para conferirle mayor visibilidad y fuerza
radial. Las protesis de acero, utilizadas hasta fechas
muy recientes, han caido en desuso. Estas protesis
pueden ser no revestidas, o estarlo parcial o total-
mente por un recubrimiento externo de silicona.
La morfologia de la protesis es de tipo embudo, con
el extremo proximal o con ambos extremos de ma-
yor calibre que el cuerpo central de la protesis; las
medidas de éstas, tanto en cuanto al didmetro de su
luz como a su longitud, difieren en funcién de
los modelos de cada compania comercial. En lineas
generales, los calibres del cuerpo de la protesis os-
cilan entre 20 mm y 25 mm vy las longitudes entre
4cmy 14 cm.

Estas protesis van montadas sobre un catéter
portador y sujetas al mismo bien por un hilo o,
mds frecuentemente, por una vaina externa de
plastico. Este catéter portador y la vaina pldstica
suelen llevar unas marcas radiopacas indicando la
localizacidén de los extremos de la protesis y, en al-
gunos modelos, del punto a partir del cual no se
puede corregir la liberacion de la protesis, infor-
macién que es de gran utilidad en el proceso de
colocacién. La liberacidn de la protesis se realiza
por traccion del hilo de sujecién o por el despla-
zamiento proximal de la vaina plastica de recubri-
miento. En este dltimo caso, algunos sistemas
de liberacién permiten liberar hasta 70% de la
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protesis manteniendo la posibilidad de re-enfun-
darla en su totalidad si se estima necesario reposi-
cionar la protesis.

El calibre del conjunto del sistema de liberacion,
entendiendo como tal al catéter portador con la pro-
tesis plegada y su correspondiente mecanismo de su-
jecion, varia entre los 10 F de buen ntimero de protesis
no cubiertas y 24 F a 30 F de las protesis cubiertas y
de algunas no cubiertas. La longitud del sistema de
liberacion puede oscilar entre 40 cm 'y 230 cm. Estas
diferencias son de gran importancia ya que, si la lon-
gitud del sistema es de 230 cm y su calibre de 10 F, es
posible hacer progresar el sistema de liberacién de la
protesis a lo largo del canal de trabajo de un colonoscopio
terapéutico (sistema TTS), lo que facilita enormemente
el procedimiento y muy especialmente en lesiones mds
proximales. Sea cuales fueren las dimensiones del siste-
ma de liberacion, éste lleva una luz interna central que
permite el paso de una guia de 0.035”.

Desde fechas recientes se dispone de protesis au-
toexpandibles de material biodegradable. Estas prote-
sis, fabricadas de polidioxanona, no han sido disefiadas
especificamente para el colon, pero podrian tener su
indicacién en patologia benigna. De morfologia en
doble embudo, el calibre de estas protesis es de 25 mm
en su centro y 31 mm en los extremos, y su longitud
de 60 mm, 80 mm, 90 mm, 110 mmy 135 mm. Por
sus caracteristicas fisicas, estas protesis deben montar-
se en el sistema de liberacidn en los momentos previos
a su colocacion. El calibre del sistema de liberacion
es de 28 F y su longitud de 75 cm. En la actualidad,
ya existen protesis tanto no cubiertas como cubiertas.

Técnica de colocacion

La preparacion de estos pacientes previa a la reali-
zacion del procedimiento es importante. Una mala
preparacién puede llevar al fracaso de la técnica o, en
el mejor de los casos, a una exploracién mds prolonga-
da, lo que conlleva una innecesaria hiperinsuflacién
del colon que puede ser muy peligrosa en un paciente
obstruido vy, por tanto, con un colon pre-estendtico
ya dilatado. Tratandose de pacientes con una obstruc-
cién completa o practicamente completa del colon, la
preparacion via oral no parece ser aconsejable, por lo
que estos pacientes deben ser preparados mediante
enemas de limpieza."® En funcién de la localizacion
de la estenosis a tratar, serdn necesarios mas o menos
enemas y de mayor o menor volumen.

No existe un criterio comun en cuanto a la ad-
ministracion profilictica de antibiéticos, aunque hay
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autores que aconsejan su indicacién en pacientes to-
talmente obstruidos ante el riesgo de bacteriemia sin-
tomatica tras el procedimiento.’

Otro aspecto importante es el de la sedacién de
los pacientes.' Si bien en estenosis muy bajas, en rec-
to o sigma distal, el procedimiento teéricamente no
deberia ser especialmente molesto para el paciente,
es igualmente cierto que no se puede prever la dura-
ci6én de la exploracién condicionada por la mayor o
menor dificultad de franquear la lesion con una gufia.
Por ello, nuestra practica habitual es realizar una se-
dacién profunda con propofol de forma sistematica
en todos los pacientes, siendo excepcional indicar la
intubacién orotraqueal.

Con el paciente debidamente preparado y seda-
do, el primer paso de la técnica es el alcanzar con el
colonoscopio la estenosis a tratar e identificar, antes
de realizar ninguna manipulacién, el remanente de
luz colonica. Este detalle debe ser tenido en conside-
raciéon ya que en la mayoria de los casos la obstruccion
es tal que el orificio de laluz es minima. Si se vaa im-
plantar una protesis cuyo sistema de liberacion puede
progresar a lo largo del canal de trabajo del endos-
copio, debe utilizarse un colonoscopio terapéutico
de canal amplio. En el caso de que la protesis a im-
plantar no retina estas caracteristicas, puede utilizarse
cualquier tipo de colonoscopio.

Una vez enfrentada la estenosis, es aconsejable el
introducir contraste para, bajo control con radiosco-
pia, poder realizar una estimacién de la morfologia
y longitud de la misma." Si se dispone de un enema
opaco previo, circunstancia cada vez menos habitual,
no serfa necesaria esta maniobra.

El siguiente paso es, sin ninguna duda, el mas
dificil e importante y el que, en la inmensa mayoria
de los casos, condiciona el éxito o fracaso del pro-
cedimiento: hacer progresar una guia a través de la
estenosis a tratar. La eleccion del tipo de guia es rele-
vante. Debe emplearse una guia de 0.035”, de punta
atraumdtica y de consistencia rigida para que pueda
soportar la posterior progresion del sistema de libe-
racion de la protesis. Si la lesion puede ser enfrentada
sin dificultad, no suele precisarse de ningtn catéter
accesorio para hacer avanzar la guia. Sin embargo, en
lesiones localizadas en el sigma o en estenosis muy an-
fractuosas, puede ser de gran ayuda la utilizacion de
un esfinterotomo rotatorio para orientar la direccién
de la guia.'® En lesiones rectales o de sigma en las que
el paso de la guia no se consigue con las maniobras
convencionales, puede ser de ayuda la utilizacién de
un endoscopio ultrafino que posteriormente serd
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reemplazado por el colonoscopio convencional o te-
rapéutico. Nunca debe forzarse la progresion de la
guia a base de empujar la misma, ya que se incremen-
ta el riesgo de causar una perforacién. Se trata mds de
un ejercicio de paciencia y habilidad para, reposicio-
nando la guiay ejerciendo una suave presion, orientar
la progresion de la misma a lo largo de la luz residual.
Una vez la punta atraumatica de la guia ha sobrepa-
sado la estenosis, se debe introducir suficiente guia
intentando que ésta quede lo mds rectificada posible
en la luz del colon proximal a la estenosis.

Llegado este punto, un tema controvertido es la
conveniencia de dilatar la estenosis. Es nuestro crite-
rio no dilatar por dos razones fundamentales:

En primer lugar porque, de acuerdo a nuestra
experiencia, es una maniobra que aporta pocos be-
neficios. Es absolutamente excepcional que, una vez
colocada la guia, no se pueda hacer progresar al sis-
tema de liberacién de la protesis, incluso en obstruc-
ciones completas. Asimismo, una vez que se libera la
protesis, la fuerza radial de la misma es suficiente para
alcanzar su expansioén completa. Por tanto, no parece
necesario tener que dilatar para obtener el éxito espe-
rado del procedimiento.

En segundo lugar, el riesgo anadido que conlle-
va la dilatacion, ya que estd ampliamente refrendado
por la literatura que el hacerlo aumenta la incidencia
de complicaciones, especialmente de perforacion y de
migracidén posterior de la protesis.!”

Una vez posicionada la guia, el siguiente paso
depende del tipo de protesis a implantar. Si se trata
de una protesis con sistema de liberacién de gran
calibre, no subsidiario de avanzar por el canal de
trabajo del endoscopio, debe retirarse el colonos-
copio dejando la guia en posicion para, posterior-
mente, volver a reintroducir el mismo vy, una vez
alcanzada la estenosis, proceder a la introduccion
del sistema de liberacion de la protesis sobre la guia
y en paralelo al colonoscopio. Si el sistema de libe-
racion de la protesis es de tipo TTS, el colonoscopio
se mantendrd en posicion y se hard avanzar el siste-
ma sobre la gufa por el interior del canal de trabajo
del colonoscopio.

La eleccién de la protesis a implantar estard en
funcion del tipo de lesion y de la longitud de la mis-
ma. Debe seleccionarse una longitud de protesis tal
que deje un margen de 2 cm a 3 ¢cm a ambos lados
de la estenosis. Salvo circunstancias muy especifi-
cas, las protesis mas utilizadas en la actualidad son
aquellas que se pueden posicionar a través del canal
de trabajo del endoscopio.

La progresion del sistema de liberacion de la pro-
tesis a través de la estenosis debe realizarse con la
guia tensa y bajo control radioscopico. En el caso
de que se utilice un sistema TTS, la punta del colo-
noscopio debe estar lo mds cerca posible del margen
distal de la estenosis, para asi dar soporte al sistema
de liberacidn y evitar que éste se angule o forme un
bucle. Con la ayuda de las marcas radio-opacas del
catéter portador, debe centrarse la protesis respecto
a la estenosis, ya que asi se reduce el riesgo de migra-
ci16n posterior.

La liberacién de la protesis debe ser cuidadosa y,
deseablemente, bajo control por radioscopia. Es ne-
cesaria la participacién de un segundo explorador,
habitualmente la enfermera que asiste en el proce-
dimiento, para que realice la liberaciéon o mantenga
el endoscopio. Al igual que con cualquier otro tipo
de prétesis autoexpandible, debe mantenerse tenso e
inmévil el catéter portador al mismo tiempo que se
libera la protesis, con traccién del hilo de sujecion o
retirando la vaina de recubrimiento. Al comienzo de
la liberacion debe prestarse especial atencion a que el
extremo de la protesis que queda por encima de la es-
tenosis se expanda completamente ya que, si no es asi,
puede deberse a que la protesis es demasiado corta,
situacién presumiblemente excepcional, o a que estd
descentrada en sentido distal. En este sentido, puede
ser util comenzar la liberacién con la protesis lige-
ramente descentrada en sentido proximal para, una
vez expandido el extremo supraestendtico, recolocar
y centrar de nuevo la protesis. La liberacion del res-
to de la protesis debe realizarse de forma pausada y
comprobando en todo momento que la posicion de la
misma es la adecuada.

Una vez liberada la protesis, debe esperarse unos
segundos para que se produzca una expansion mi-
nima de la parte central de la protesis que permita
retirar el sistema introductor y la guia sin ningin
rozamiento. Segun nuestro criterio, no debe dilatar-
se la protesis para acelerar su expansion ni intentar
progresar con el colonoscopio a través de la misma ya
que, tanto una como otra maniobra, s6lo conllevaran
un aumento en la incidencia de complicaciones.

Indicaciones

La indicacién principal de las protesis colorrectales es
el paciente con una obstruccion sintomdtica de intes-
tino grueso por la presencia de una neoplasia malig-
na estenosante, bien con intencién temporal como
una maniobra descompresiva previa al tratamiento
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quirdrgico o con caricter definitivo. Una segunda
indicacién, mucho menos frecuente, es la existencia
de una fistula neopldsica, con o sin estenosis, entre el
recto o el colon y las estructuras anatdmicas vecinas.
En tercer lugar determinadas patologias benignas
como son las estenosis postquirdrgicas o en el con-
texto de un proceso inflamatorio agudo y las fistulas
o perforaciones iatrogenas secundarias a cirugia o en-
doscopia, patologias en las que la colocacion de una
protesis siempre tendrd un caricter temporal.

Sea cual fuere la patologia que motiva la coloca-
ci6n de una protesis, el procedimiento debe contrain-
dicarse cuando exista la sospecha de peritonitis difusa
por perforacion colorrectal, bien a nivel de la lesion o
diastasica a distancia por la distension supraestendtica
del colon.? Se consideran contraindicaciones relativas
la existencia de un plastrén inflamatorio o absceso
local por perforacion cubierta, la existencia de mds
de una lesion estenosante a diferentes niveles del in-
testino y la existencia de trastornos de la coagulacion
severos o anticoagulacidn terapéutica no revertida.'®
Especial consideracion merecen los tumores rectales,
siendo desaconsejable el uso de protesis de tercio in-
ferior de recto cuando la distancia entre el margen
distal de la lesion y el limite interno del canal anal es
inferior a 5 ¢m, ya que se ha demostrado que en
esta localizacidn la protesis produce tal dolor, tenes-
mo e incontinencia que eclipsan la supuesta mejoria
en la calidad de vida del paciente que conlleva el
evitar la realizacién de una colostomia de descarga
temporal.'” Asimismo, es un tema controvertido
la utilizacion de protesis en tumores rectales que van
a seguir tratamiento neoadyuvante con quimio y ra-
dioterapia. Si bien, hay trabajos que no encuentran
una mayor tasa de complicaciones en esta circuns-
tancia, nuestra experiencia es la contraria, habiendo
podido evidenciar que la asociacién entre protesis y
neoadyuvancia se acompana de una mayor incidencia
de microperforaciones que dificultan y ensombrecen
los resultados de la cirugia electiva resectiva.?

Estenosis malignas

Hasta la aparicién de las protesis colorrectales, el tra-
tamiento de la obstruccién neoplisica aguda del colon
era quirdrgico. Sin embargo, los resultados del trata-
miento quirdrgico urgente de estos pacientes estaban
ensombrecidos por una alta morbilidad y mortalidad e
inclufa habitualmente la realizacion de una colostomia
de descarga que se convertia en permanente hasta en
40% de los casos.?! Estos pacientes se encuentran
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en una situacion general muy desfavorable, no sélo
debido a la enfermedad tumoral subyacente, sino por
un estado de deshidratacion y desequilibrio electroli-
tico que los convierte en pacientes de alto riesgo
quirurgico. Ademds, la pared del colon suele en-
contrarse friable debido a la distension del mismo
secundaria a la obstruccién. Todos estos factores dis-
paran la tasa de complicaciones.” En un estudio del
momento pudo demostrarse que mientras las cifras
de morbilidad y mortalidad de la cirugia urgente, se
situaban en torno a 39% y 12% respectivamente, las
de la cirugia electiva descendian a 23%y 3.5%.* En
publicaciones recientes, a pesar de los avances en la
técnica quirdrgica, las diferencias en cuanto a morbi-
lidad se mantienen al comparar la cirugia urgente con
la cirugia electiva, 31.4% vs 5.9% respectivamente.?

La colocacion de una protesis colorrectal en es-
tos pacientes pretende solucionar el cuadro oclusivo
sin necesidad de cirugia urgente para posteriormente
poder hacer un correcto estudio de extension de la
enfermedad neoplisica y preparar adecuadamente al
paciente para una posible cirugia electiva, tanto en
cuanto a la limpieza del colon como a poder realizar
una colonoscopia completa que descarte la existen-
cia de lesiones sincronicas. Analisis de costo/efec-
tividad demuestran que la insercién de una protesis
de colon seguida de cirugia electiva es una estrategia
mds efectiva y menos costosa que la cirugia urgente.*

La colocacion de una protesis como paliacién de-
finitiva es en la actualidad una indicacién mds con-
trovertida. Dados los avances en la técnica quirtrgica
y en el tratamiento oncoldgico de estos pacientes,
la existencia de metistasis no debe ser sindnima de
desestimar el tratamiento quirtrgico. Se debe valo-
rar individualmente cada paciente, analizando la ex-
tension y localizacién de la enfermedad metastdsica
y la presencia de comorbilidad. En pacientes con
una razonable expectativa de vida debe considerarse
seriamente la insercion de la protesis como un pro-
cedimiento puente a la cirugia y no definitivo.** Asi-
mismo, en pacientes no subsidiarios de tratamiento
quirtrgico pero que no presentan clinica de oclusion,
no debe indicarse la colocacion profilictica de una
protesis, ya que no podemos olvidar que esta técnica
no estd exenta de complicaciones.

Fistulas neoplasicas

Una segunda indicacién para la colocacién de un
protesis colorrectal es la existencia de una fistula
neoplasica coloentérica, colovesical o colovaginal,
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con o sin estenosis asociada y producida bien por un
tumor primario colorrectal o por una neoplasia ex-
tracolonica.”®? La intencién del procedimiento es
paliativa y, tratindose habitualmente de pacientes con
una enfermedad neoplasica muy evolucionada, suele
tener un cardcter definitivo.

Patologia benigna

La experiencia con protesis colorrectales en este-
nosis benignas es todavia limitada, pero ya existen
series publicadas, tanto retrospectivas como pros-
pectivas, disponibles en la literatura biomédica.?*?’
Pueden ser subsidiarias de tratamiento con protesis
las estenosis postquirtrgicas a nivel de la anastomo-
sis, pos-radioterapia, fibrdticas en el contexto de una
enfermedad de Crohn y en procesos inflamatorios
agudos diverticulares, siendo esta tltima indicacioén
mds controvertida. Si bien los resultados inmediatos
son buenos en cuanto a conseguir la resolucioén de la
oclusion, suelen ser muy frecuentes las complicacio-
nes a corto-medio plazo y la necesidad de reinterven-
ci6n a medio-largo plazo, porlo que parece aconsejable
que la indicacién sea puente a la cirugia y que ésta
se realice con cardcter electivo tan pronto como las
condiciones del paciente lo permitan.

Respecto al uso de protesis en el tratamiento de
perforaciones o fistulas de cardcter iatrégeno, bien
postquirurgicas o tras exploraciones endoscopi-
cas, existen casos y series cortas publicadas que
comunican buenos resultados. La colocacién de la
protesis debe ser lo mds precoz posible y con cardcter
temporal.?

Resultados

Al realizar una revision bibliografica, son muy nu-
merosas las series publicadas, especialmente en el
tratamiento de las estenosis neopldsicas localizadas
en el colon izquierdo, que comunican diferentes
tasas de éxito técnico y clinico. No obstante, el
concepto de ambos es comtn en la mayoria de las
mismas. Se entiende como éxito técnico el correc-
to posicionamiento y liberacién de la protesis a nivel
de la lesion a tratar. La definicion de éxito clinico es
mis variable, tanto en funcién de la patologia a tratar
como del diseno del estudio. No obstante, en el caso
de las estenosis neoplasicas o benignas, la mayoria de
los trabajos entienden como éxito clinico la resolu-
ci6én de los sintomas obstructivos en las primeras 72
horas tras la implantacion de la protesis. En el caso

de las fistulas o perforaciones, se entiende por éxito
clinico el sellado mecdnico de las mismas.

En el caso de la obstruccién maligna, un meta-
andlisis publicado por Watt y colaboradores,?' de-
muestra una mediana de éxito técnico y clinico de
96% y 92% respectivamente. Si bien estudios pre-
vios habian comunicado peores resultados en los pa-
cientes tratados con intencion puente a la cirugia,®
este andlisis no evidencia diferencias en funcién a la
indicacion del procedimiento. La principal causa de
fracaso técnico es la imposibilidad de hacer progresar
la guia alo largo de la estenosis, mientras que la causa
mds importante de fracaso clinico es la incidencia de
complicaciones precoces. Respecto al tipo de prote-
sis, un estudio aleatorizado reciente®” ha demostrado
que no existen diferencias en la tasa de éxito clinico
al comparar las protesis no cubiertas con las protesis
cubiertas, teniendo estas dltimas mayor tendencia a
migrar.

El resultado de las protesis en las fistulas malig-
nas es dificil de valorar. Si bien es cierto que se han
publicado casos aislados con buenos resultados,”82
no hay series en la bibliografia que permitan obtener
conclusiones mds fiables.

Respecto a las estenosis benignas, los resultados
de series recientemente publicadas son alentadores.
En un estudio retrospectivo publicado por Keranen
y colaboradores®' y que incluye 21 pacientes con este-
nosis benignas, se obtuvo un éxito técnico de 100%
y un éxito clinico de 76%, obteniendo los peores re-
sultados en los casos de estenosis secundaria a diver-
ticulitis aguda. En un estudio prospectivo de Small y
colaboradores* y que incluye 23 pacientes se comu-
nica una tasa de éxito técnico y clinico de 100% y
95% respectivamente. Ambos estudios reportan una
elevada tasa de complicaciones (43% y 38% respec-
tivamente), mayoritariamente en diverticulitis aguda
y a partir del séptimo dia, por lo que sugieren que
la implantacién de la protesis sea un procedimiento
temporal con la finalidad de preparar al paciente para
una posterior cirugia precoz. Otros autores incluso
llegan a cuestionar la indicacién de colocar una pro-
tesis en una estenosis secundaria a un proceso infla-
matorio diverticular agudo por la ya comentada
incidencia de complicaciones.?”

Por dltimo, se han publicado casos aislados de
perforaciones iatrogenas o fistulas postquirdrgicas
tratadas con éxito mediante la colocaciéon temporal
de una protesis cubierta. En una serie recientemente
publicada que incluye cinco pacientes (dos perfora-
ciones endoscopicas y tres fistulas postquirirgicas),
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tanto el éxito técnico como clinico es de 100% tras
mantener la prétesis en posicién un tiempo medio de
cinco semanas.?® En estos pacientes, la utilizacion
de proétesis biodegradables cubiertas podria ser de
gran inter¢s.

Complicaciones

La colocacidn de protesis colorrectales es una técnica
que no estd libre de complicaciones. Estas pueden
producirse de forma precoz en relacién con el pro-
pio procedimiento, tanto localmente como a distan-
cia, o de forma tardia y en relacién con la protesis.

El grupo de la Clinica Mayo analizé en un pu-
blicacion reciente'” los posibles factores que pueden
influir en la aparicion de complicaciones, tanto por
parte del paciente, de la técnica y del manejo tera-
péutico del paciente posterior a la colocaciéon de
la proétesis. Ser vardn, tener una obstruccién com-
pleta y una localizacién tumoral distal en el colon son
considerados factores de riesgo. Respecto ala técnica,
la inexperiencia del endoscopista, utilizar protesis de
pequeio calibre o de acero y dilatar la estenosis an-
tes de colocar la protesis conllevan una mayor tasa de
complicaciones. Asimismo, el tratamiento quimiote-
rapico con agentes antiangiogénicos como bevacizu-
mab parece ser un factor desfavorable.

Las complicaciones mds importantes relaciona-
das con este procedimiento son la perforacion, sin
duda la mds grave, la migracién y la reobstruccion de
la protesis. Otras complicaciones incluyen la hemo-
rragia, dolor abdominal, tenesmo rectal, rotura de la
protesis y expansion incompleta de la misma.

La perforacién es la complicacion mds grave y
con mayor frecuencia asociada a mortalidad, aunque
también se han descrito microperforaciones asinto-
maticas sin repercusion clinica, descubiertas duran-
te la cirugia electiva posterior a la implantacion de
la protesis.?’ Su incidencia media se estima en torno
a 5%.% La perforacién puede acontecer en relacion
con el procedimiento bien por la manipulacién lo-
cal con la guia o la propia protesis o a distancia en
segmentos proximales del colon por hiperinsufla-
cién. Asimismo, puede aparecer de forma tardia por
el efecto mecdnico de la protesis sobre la pared del
colon. La dilatacion previa de la estenosis tumo-
ral triplica el riesgo de perforacion precoz.” De igual
forma el uso de quimioterdpicos antiangiogénicos
dispara el riesgo de perforacion al debilitar probable-
mente la pared del colon, lo que podria explicar la alta
incidencia de perforaciones presentada por algunas

Everson LA Artifon

series.* Segiin nuestra experiencia,® la radioterapia

neoadyuvante en los tumores rectales también incre-
menta el riesgo de perforacion.

La migracién de la protesis puede ocurrir en el
mismo momento de la colocacidén, pricticamente
siempre por error técnico durante su implantacién o,
lo que es mds habitual, una vez ha sido liberada con
éxito, ya sea precoz o tardiamente. Se ha comunica-
do que la mayoria de las migraciones se producen a
partir del cuarto dia pos-implante.*® La migracion
se produce porque la estenosis no retiene la protesis
con suficiente fuerza y son factores predisponentes la
dilatacién previa de la estenosis, que la estenosis sea
benigna o bien maligna por lesion extracolénica, la
utilizacién de protesis de pequeno calibre o cubier-
tas y la administracion de tratamiento oncoldgico.!”
Obviamente, el riesgo es maximo cuando no exis-
te estenosis, como ocurre en el caso del tratamiento
de fistulas y perforaciones. La incidencia mediana de
esta complicacion es de 11%.!

El crecimiento tumoral a través de la malla o en
los extremos de la protesis es la razén fundamental
que motiva la reobstruccién de la misma. Otras cau-
sas documentadas de reobstruccién son la impacta-
cidn fecal, el prolapso mucoso y la obstruccion por
implantes peritoneales.>!” El tiempo desde la inser-
cién es el factor que influye de forma mads decisiva
en la obstruccién de la protesis. Las posibilidades de
que se obstruya por crecimiento tumoral, son mayo-
res cuanto mds tiempo lleva insertada. No esta cla-
ramente demostrado que la utilizacién de protesis
cubiertas reduzca significativamente la incidencia de
esta complicacion.’® En pacientes con protesis con
intencion paliativa, la tasa de reobstruccion es muy
variable, estimiandose una mediana de incidencia del
129% .2

La aparicién de sangrado tras la colocacion de
la proétesis aparece de forma precoz, no suele tener
trascendencia clinica y se debe a la manipulacion so-
bre el tumor que habitualmente presenta una cierta
friabilidad. En un estudio multicéntrico espanol’®
se comunica una incidencia de 0.6% para esta
complicacidn.

El dolor abdominal suele aparecer en relacion a la
insuflacién de gas durante el procedimiento y puede
mantenerse durante los dias siguientes al mismo. Ha-
bitualmente es leve y se controla con facilidad con la
analgesia habitual.

El sindrome rectal, con tenesmo, dolor al defe-
car y en ocasiones incontinencia aparece en tumores
rectales cuando el extremo distal de la protesis queda
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cerca del canal anal. Su incidencia se sitda en torno
a 2.5%,% aparece de forma precoz tras la colocacion
de la protesis y a veces es dificil de diferenciarlo de los
sintomas inducidos por el propio tumor. En ocasio-
nes llega a ser muy incapacitante y puede plantear la
necesidad de retirar la protesis.

Otras complicaciones mds infrecuentes son la
rotura de la prétesis en pacientes portadores de
la misma durante un largo periodo de tiempo® y la
expansion incompleta de la protesis, habitualmente
en relacion con una mala eleccion de la longitud de la
protesis o con una mala técnica a la hora de liberar
la protesis correctamente centrada respecto a la le-
sion. Seglin nuestra propia experiencia, esta compli-
cacién no es tan excepcional en las estenosis de colon
en el contexto de una pelvis congelada por patologia
neoplisica ginecologica.

Consideraciones finales

En la actualidad, la colocaciéon de una protesis me-
talica autoexpandible en el paciente con una obs-
truccién neoplasica aguda de colon izquierdo debe
considerarse como alternativa terapéutica de pri-
mera eleccién. En los tumores de colon derecho y
rectales debe hacerse una valoracién individual en
cada caso, ya que la cirugia urgente puede seguir
ocupando un lugar relevante. En la mayoria de es-
tos pacientes, la colocacién de la prétesis debe ser
un paso previo a una posterior cirugia electiva, bien
curativa o incluso paliativa. S6lo en aquellos pa-
cientes con una expectativa de vida corta, bien por
la propia enfermedad neoplisica o por la comorbili-
dad acompanante, debe plantearse la protesis como
una paliacién definitiva.

Siguiendo rigurosamente una técnica correcta,
evitando maniobras innecesarias como la dilatacion
de la estenosis previa o posterior a la colocacién de
la protesis, y eligiendo adecuadamente la protesis a
implantar, las tasas de éxito técnico y clinico del pro-
cedimiento son muy elevadas, al tiempo que se con-
sigue minimizar las complicaciones. En este sentido,
las protesis no cubiertas con sistema de liberacion
TTS deben ser consideradas como primera opcion,
quedando las protesis cubiertas reservadas al trata-
miento de fistulas y perforaciones.

En los caso de patologia benigna el implante de
una protesis debe tener un cardcter temporal y, en la
mayoria de los casos, como puente a la cirugia. Cuan-
do la intencién es conseguir el cierre de una perfo-
racion o fistula iatrégena, el tratamiento puede ser

definitivo, aunque siempre retirando la protesis al
cabo del tiempo establecido.
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