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1. Objetivo docente

Revisar las indicaciones, contraindicaciones, aspectos
tecnicos, cuidado del paciente y complicaciones de |os
procedimientos intervencionistas del tubo digestivo.

2. Introduccion

Los objetivos de las técnicas intervencionistas en el tubo
digestivo son:

1) garantizar el acceso enteral para la nutricion
continua en pacientes que no pueden satisfacer sus
necesidades caloricas minimas mediante la ingesta

oral.

2) permitir la descompresion digestiva en casos de
obstruccion enteral.
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3. Consideraciones previas

MANEJO ANTICOAGULANTE Y ANTIAGREGANTE

Los procedimientos gastrointestinales que conlleven una incision
percutanea (por ej gastrostomia, yeyunostomia, cecostomia) son
considerados como procedimientos categoria 2 (moderado riesgo de
sangrado). Se recomienda (1):

- INR<1,5

- Plaguetas >50,000/uL

- Retirar Clopidogrel 5 dias antes del procedimiento
- No suspender Aspirna

- Retirar Heparina de bajo peso molecular una dosis antes
del procedimiento

Riesgo de sangrado segun el tipo de procedimiento (1)

Procedimientos de bajo riesgo

- Sondas nasogastricas/nasoyeyunales

- Sondas orogastricas/oroyeyunales

- Colocacion de gastroyeyunostomia a traves de gastrostomia con estoma
maduro

Procedimientos de alto riesgo

- Gastrostomia percutanea

- Yeyunostomia percutanea

- Gastrostomia percutanea con conversion inmediata a
gastroyeyunostomia

- Cecostomia
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4.Nutricion enteral-descompresion

A CORTO PLAZO/TEMPORALES

Las sondas de alimentacion colocadas por via nasal/oral son
dispositivos de acceso enteral de corta duracion (maximo de 4-6
semanas), con puntas distales colocadas en el estémago (Naso/oro-
gastricas, NG-OG) (A) o intestino delgado (naso/oro-yeyunales, NY-
OY) (B) (2).

Se pueden colocar a ciegas (a pie de cama), con guia endoscopica o
guiados por imagen (fluoroscopia).

Figuras que representan la sonda nasogastrica (A) y nasoyeyunal (B).
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4.Nutricion enteral-descompresion

A CORTO PLAZO/TEMPORALES
Indicaciones sondas NG-OG (3):

- Administracion de medicamentos o nutricidn en pacientes que
tienen un tracto gastrointestinal funcional pero no pueden tolerar
la ingestion oral (p ej pacientes que han sufrido un accidente

cerebrovascular)

-Descomprimir el estomago en el contexto de una obstruccion
distal.

Indicaciones sondas NY-OY (3):

- Gastrectomia, obstruccidon gastrica, fistula proximal, fuga
intestinal.

- Riesgo alto de broncoaspiracion (disminucion nivel conciencia,
déficits neurologicos, reflujo severo, gastroparesia...)

Contraindicaciones (4):

- Cirugia, fracturas nasales o traumas graves (fracturas de base de
craneo).

-Alteracion de |la coagulacion

-Ingesta de causticos/ sustancias alcalinas
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4.Nutricion enteral-descompresion

A CORTO PLAZO/TEMPORALES

Aspectos técnicos:

- La colocacidon a pie de cama (a ciegas) es la técnica de acceso
enteral mas comun utilizada en el hospital. Debe realizarse una
RX de comprobacion para confirmar la posicion adecuada,
antes de iniciar la alimentacion. La colocacion a ciegas de
sondas NJ y OJ son mas complejas ( tasas de éxico 56%-92%) (1).

- Para la colocacion de sondas guiados por imagen, se utiliza un
catéter para avanzar una guia hidrofilica a través del esofago
hasta el estomago (en las OG/NG) o yeyuno (en las OY/NY) vy
sobre esta guia se avanza la sonda, dejando el extremo en
estomago (A) o yeyuno (B). En ocasiones es necesario el uso de
introductores para conseguir mas soporte.
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Imagenes fluoroscopicas de sonda nasogastrica (A) vy
nasoyeyunal (B) con extremos en camara gastrica y yeyuno
proximal (flechas) respectivamente.
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4.Nutricion enteral-descompresion

A CORTO PLAZO/TEMPORALES

Aspectos técnicos:

-Las sondas NY de doble luz (A,B) pueden proporcionar
descompresion, junto con alimentacion. Con las sondas de doble

luz, la luz gastrica se utiliza comunmente para la descompresion y
drenaje del estomago o para la administracion de medicamentos.
La luz del intestino delgado, denominada luz yeyunal, se utiliza

para la alimentacion.

A. Figura que representa la disposicion de una sonda
nasoyeyunal de doble luz. B. Imagen fluoroscépica de sonda
nasoyeyunal de doble luz, con luz gastrica (flecha) y luz yeyunal
(cabeza de flecha).
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4.Nutricion enteral-descompresion

A CORTO PLAZO/TEMPORALES

Complicaciones:

-Segun la literatura, 2-36% de sondas nasogastricas presentan
complicaciones durante la insercidon o retirada. Las principales
complicaciones son las acodaduras, mal posicionamiento,
sangrado, perforacion, broncoaspiracion (4).
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4.Nutricion enteral-descompresion

A LARGO PLAZO/PERMANENTES

De eleccion cuando los pacientes necesitan acceso enteral
durante mas de 4 a 6 semanas.

Se pueden conseguir mediante diferentes abordajes:
Gastrostomia quirurgica, gastrostomia endoscopica (PEG),
gastrostomia radiolégica (PRG) (A), gastroyeyunostomia (B) vy
veyunostomias (C).

A

Figuras que representan la disposicion de las gastrostomias
radiologicas percutaneas (A), gastroyeyunostomia (B) vy
veyunostomia (C).
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4.Nutricion enteral-descompresion

A LARGO PLAZO/PERMANENTES
Indicaciones (5):

Soporte nutricional en pacientes con:

- Enfermedad maligna de la cabeza y el cuello

- Trastornos neuroldogicos (Esclerosis lateral amiotrofica,
esclerosis multiple, accidente cerebrovascular)

- Condiciones que conllevan un alto riesgo de aspiracion.
Trastornos esofagicos.

- Contraindicacion o fallo de PEG.

- Malabsorcidon debido a enfermedad sistéemica (enfermedad de
Crohn, esclerosis sistémica, enteritis radica).

- Requerimiento de suplemento nutricional adicional(quemados
graves, hidrocefalia, anorexia...)

- Enfermedad por reflujo gastroesofagico grave, vomitos
persistentes, trastornos de la motilidad gastrica o patologia del
estomago o duodeno (obstruccidn, ulceracidn, fistula o
gastrectomia parcial previa) puede ser necesaria la colocacién

de gastroyeyunostomias.

- En pacientes con antecedentes de gastrectomia o posicion
gastrica anodmala no accesible, se pueden realizar

veyunostomias.
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4.Nutricion enteral-descompresion

Indicaciones (5):

Drenaje en casos:

A LARGO PLAZO/PERMANENTES

- Obstruccion gastrica o del intestino delgado.

-Motilidad gastrica/intestinal alterada.

Contraindicaciones (6):

Absolutas:

Coagulopatia no corregida
Peritonitis activa
Isquemia intestinal

Relativas:

Obstruccion Gl(a menos que-

sea por descompresion)
Pacientes con hipertension
portal y varices gastricas
(>riesgo de sangrado).

AscCItIS

Gastrectomia parcial
Hernia hiatal grande y volvulo gastrico
Esofagectomia con traccion gastrica
Interposicion coldnica

Denervacion diafragmatica con
estomago desplazado hacia arriba
Derivacion ventriculo-peritoneal
Tto a largo plazo con esteroides o
Inmunosupresores

Heridas abiertas, reparaciones
anteriores de hernias incisionales y
estomas adyacentes.
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4.Nutricion enteral-descompresion

A LARGO PLAZO/PERMANENTES
Aspectos técnicos (6,7)

-Los tubos de gastrostomia se definen por:
 Tamano (12 —30 Fr).
* Sistema de retencion interna: balon o no balon

* Sistema externo: standard (tubo visible saliendo del abdomen) o
bajo perfil (boton a nivel de la piel)

- Se requiere sedacidon intravenosa Vy analgesia para el
procedimiento.

- Para reducir el peristaltismo gastrico, puede administrarse
glucagon (0.5-1mg) o butilescopolamina (20mg) por via
Intravenosa.

- Se insufla la camara gastrica a traves de una sonda NG o catéter
NG (A).
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A. Colocacién de catéter naso gastrico
~ con punta en camara gastrica
. |(flecha), para insuflar la camara
- |gastrica. Camara gastrica distendida
~ (linea discontinua).
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4.Nutricion enteral-descompresion

A LARGO PLAZO/PERMANENTES
Aspectos técnicos (6,7)

- Eleccion del sitio de puncion: Puncion a la izquierda de la linea
media, entre la mitad del cuerpo y el antro gastrico, equidistante
entre la curvatura mayor y menor para evitar arterias gastricas y
gastroepiploica. Evitar que la puncion atraviese el colon, I6bulo

hepatico izquierdo y arteria epigastrica inferior

B

Arteria gastrica izquierda

Arteria gastrica
derecha

Arteria gastroepiploica

Representacion sitio de puncion. A. Vista frontal que muestra el acceso hacia el cuerpo del estomago (X) que
evita la arteria epigastrica inferior (flecha), el lIobulo hepatico izquierdo (asterisco) y el colon transverso
(cabeza de flecha). B. Representacion del aporte arterial gastrico desde tronco celiaco (asterisco).
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4.Nutricion enteral-descompresion

A LARGO PLAZO/PERMANENTES
Aspectos técnicos (6,7)

- Para fijar el estdbmago a la pared abdominal, se utilizan fijadores
en T, gastropexias, bajo guia fluoroscopica utilizando una aguja
conectada a una jeringa con contraste (A).

- Una vez la camara gastrica esta fija a la pared abdominal, se hace
una incision en piel. La aguja de puncion 18G, conectada a una
jeringa con contraste, se dirige ligeramente hacia el piloro con el
fin de facilitar la conversion futura en una GY si fuera necesario.
Una vez se accede a la luz gastrica, se comprueba la posicion con
inyeccion de medio de contraste. A través de la aguja se introduce

una guia rigida (B).

A

A.Colocacion de pexias (circulo rojo) para fijar el estomago a la pared abdominal. B. Una vez fijado el estomago
a la pared abdominal con las pexias (circulos rojos) se accede a la camara gastrica con una aguja de puncion
(flecha) conectada a contraste (cabeza flecha) y se inyecta contraste para comprobar posicion.
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4.Nutricion enteral-descompresion

A LARGO PLAZO/PERMANENTES
Aspectos técnicos (6,7)

- La aguja se retira y sobre la guia se dilata el trayecto con
dilatadores. Si se va a colocar una sonda de gastrostomia con
retencion por balon, se introduce sobre guia a través de un
introductor pelable.

- Tras colocar la sonda, se llena el baldon con el volumen
recomendado de agua destilada. Finalmente, la posicion se
confirma con la inyeccion de contraste.

A

A. Representacion de gastrostomia. B. Imagen
fluoroscopica. Colocaciobn de sonda de
gastrostomia con retencion por balon (circulo
discontinuo) sobre guia (flecha), se hincha el
baldn y se retira hasta que quede posicionada
contra la pared gastrica. C. Comprobacion final

inyectando contraste a través de la sonda (cabeza
de flecha).

C




3'7 Congreso — Barcelona

Nacional

o 29/ 25

CONVENCIONES
INTERNACIONALES MAYO 2024

4.Nutricion enteral-descompresion

A LARGO PLAZO/PERMANENTES
Aspectos técnicos (6,7)

- Para la colocacion de una gastroyeyunostomia (GY) se deben
seguir todos los pasos descritos para la gastrostomia. Ademas,
mediante un catéter y guia se dirige la guia hacia el yeyuno (B).

- Se cambia la guia inicial por una de intercambio mas rigida, con
la punta en yeyuno. Se dilata el punto de entrada y se coloca un
introductor pelable.

- Se introduce sobre guia la sonda de GY, si es de una luz la punta
debera colocarse mas alla del ligamento de treitz; si es de dos
luces la punta de la luz distal se colocara mas alla del ligamento
de treitz y la punta de la luz proximal en la camara gastrica (C).

A

A. Representacion de gastroyeyunostomia
percutanea. B.Desde el acceso gastrico y con ayuda
de catéteres, se dirige la guia hasta el yeyuno (flecha
en punta de guia). Se introduce sobre la guia la
sonda de GY. B. Luz gastrica (flecha), luz duodenal
(cabeza flecha), balon de retencidn (linea
discontinua).
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4.Nutricion enteral-descompresion

A LARGO PLAZO/PERMANENTES
Aspectos técnicos (6,7)

- Yeyunostomia: es mas compleja que la puncion percutanea del
estomago, debido a su gran movilidad y capacidad de colapsar.
Se introduce un catéter angulado y una guia a través de la
cavidad nasal y se dirige hasta el yeyuno por guia fluoroscopica.
Se inyecta lentamente solucidon salina para dilatar las asas
veyunales y que sean accesibles desde abordaje percutaneo.
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A. Representacidon de yeyunostomia percutanea.
B. Yeyunostomia de descarga en paciente con
obstruccion intestinal a nivel de ileon, secundario
a neoplasia de ovario. Distensidbn de asas
veyunales (lineas discontinuas). Yeyunostomia de
descarga (flecha).
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4.Nutricion enteral-descompresion

A LARGO PLAZO/PERMANENTES
Complicaciones (5,6)

Oclusion de la
sonda

(80% secundario a
precipitacion de |la
nutricion enteral)

Cuidados adecuados (lavados)

Recambio sobre guia

Fijar correctamente después de su colocacion

Salidade lasonda

Recuperar la gastrostomia (hasta 87% éxito)

s
LLJ
oc
O Fijar correctamente después de su colocacién
<
u§" Fuga B
0
7, (1'4A) Recolocacion, intercambio, aumento del grosor,
0:9 conversion a gastroyeyunostomia
O
O
8 Infeccion Resultado de una mala higiene de la herida
> .« . d 3s del dimient
= superf|C|aI del espués del procedimiento
= estoma o
8 Tratamiento segun etiologia (antibiotico,
(hasta 45%) antifungico, ...)
Granuloma Suele indicar causa subyacente
Dolor

Sangrado menor
relacionado con la
sonda
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4.Nutricion enteral-descompresion

A LARGO PLAZO/PERMANENTES

Complicaciones (5,6)

Complicaciones

MAYORES

Infeccion cutanea
grave

Manejo clinico
(transfusiones), Esclerosis Antibiotico, drenaje

Peritonitis/Absceso -
Sangrado Perforacion
0 " " [ [
(1.4%) (1.3% guiado imagen, intestinal
0.5% endoscopico)
FR: Ulcera, esofagitis, Salida del tubo de Insutlar
. ., , adecuadamente el
anticoagulacion, gastrostomia, fuga, ,
. ., estomago antes de la
variantes de la perforacion del Incién. identificar
anatomia colon/intestinal P . y
evitar colon

Puede requerir
intervencion quirurgica en

endoscopica o arteriografia percutaneo, cirugia
con embolizacion

funcion de gravedad

Resultado de un mal
cuidado. Identificar
precoz

Tratamiento dificil.
Prevencion
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4.Nutricion enteral-descompresion

A LARGO PLAZO/PERMANENTES

A. AngioTC abdominal que muestra presencia de pseudoaneurisma de arteria gastroepiploica (flecha) tras colocacion
de gastrostomia percutanea radiologica (PRG) (cabeza de flecha). B. TC abdominal, reconstruccion sagital, gue muestra
PRG a través de apofisis xifoides (lineas discontinuas). C. RX de torax que muestra presencia neumoperitoneo (flechas)
en paciente con antecedente de colocacion de PRG 72 horas antes. D. TC abdominal del mismo paciente que C, que
confirma neumoperitoneo (asteriscos) con defecto de continuidad de pared gastrica (circulo).
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5. Endoprotesis tubo digestivo alto

ESOFAGICAS-GASTRODUODENALES
Indicaciones (8,9):

Esofagicas

- Estenosis malignas (paliativo, pacientes sintomaticos con
esperanza de vida <3meses, para mejorar la disfagia)

- Fistulas eséfago-respiratorias malignas o perforaciones malignas

- Puente a la cirugia o previo a QT-RT prequirurgica
(controvertido)

- Indicaciones benignas:

- Stents recubiertos temporales (<10-12 semanas) para estenosis
esofagicas benignas refractarias

- Tratamiento del sangrado agudo, refractario o masivo de varices
esofagicas (temporal)

Gastroduodenales

- Estenosis malignas (paliativo) no tratables

- Tumores intrinsecos (gastricos o duodenales)

- Compresion extrinseca (tumores pancreaticos, colangiocarcinoma,
metastasis intraperitoneal, linfoma)

- Recurrencia en la anastomosis tras una cirugia paliativa o curativa

- Estenosis benignas. No hay evidencia cientifica suficiente para

recomendar la colocacidon de stents sobre la cirugia en estenosis benignas.
Pacientes que no responden a dilatacion con balon y que rechazan la
cirugia podrian ser candidatos
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5. Endoprotesis tubo digestivo alto

ESOFAGICAS-GASTRODUODENALES
Contraindicaciones (9):

- Enfermedad tratable

- Coagulopatia incorregible
- Lesion muy proximal (<2cm del esfinter esofagico superior)
- Riesgo de compresion de via aérea

- Dosis alta de QT sistémica reciente (mayor riesgo de hemorragia
v perforacion) (contraindicacion relativa)

- Pacientes con enfermedad terminal
- Sepsis
- Perforacion

- Isquemia intestinal

Rutas v metodos (9):

- Endoscopica (la mas frecuente)

- Guiados por imagen (fluoroscopia)
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5. Endoprotesis tubo digestivo alto

ESOFAGICAS-GASTRODUODENALES
Aspectos técnicos (9)

- Abordaje transoral o nasal y bajo sedacion consciente o
anestesia general, combinado con anestésicos topicos vy

analgesia.

- Utilizando catéteres con punta angulada y guias hidrofilicas, se
cruza la estenosis bajo guia fluoroscopica hasta llegar al
estomago/yeyuno. Para la colocacion de endoprotesis
gastroduodenales también se han descrito abordajes a traves de

gastrostomia.

Paciente con estenosis de ultima porcion duodenal y yeyuno proximal secundaria a neoplasia de pancreas. A. A
través de acceso nasal, utilizando catéter de punta angulada (flecha) y administrando contraste se localiza la
estenosis (segmento estenodtico localizado entre puntas de flechas). B. Se consigue sobrepasar la estenosis mediante

guia hidrofilica hasta llegar a yeyuno.
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5. Endoprotesis tubo digestivo alto

ESOFAGICAS-GASTRODUODENALES
Aspectos técnicos (9)

- La guia hidrofilica se reemplaza por una guia de soporte. Se
avanza un introductor mas alla de la estenosis. La ubicacion del
tumor se confirma inyectando contraste. Los extremos proximal y
distal de la estenosis se definen y marcan utilizando puntos de

referencia anatomicos.

- Un stent de tamano adecuado se avanza a través de la estenosis y
se libera, asegurandose de cubrir toda la lesidon con los extremos

del stent en mucosa normal (al menos 2cm)

- Se realiza una radiografia de torax o abdomen despues de 24
horas para verificar la apertura completa del stent.
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Misma paciente que en la diapositiva anterior. A. Colocacion de stent no recubierto sobre |la estenosis yeyunal (puntas
de flechas en extremos del stent). B. RX abdominal de control a las 24h donde se observa correcta expansion del stent.
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5. Endoprotesis tubo digestivo alto

ESOFAGICAS-GASTRODUODENALES
Aspectos técnicos (9)

- Los stents recubiertos han demostrado resolucion rapida de los
sintomas y menor tasa de reintervencion (respecto a no
recubiertos) en las estenosis esofagicas. En las estenosis
esofagicas benignas, se utilizan stents recubiertos para disminuir
el riesgo de epitelizacion y favorecer retirada (endoscopica).

- En las estenosis gastroduodenales, el outcome de los stents
recubiertos y no recubiertos es comparable, aunque los
recubiertos se asocian a menor riesgo de oclusion, pero mayor
riesgo de migracion.

En pacientes con obstruccion duodeno- N
biliar maligna se debe considerar la
insercion simultanea de stents biliares
v duodenales (A).

La colocacion transhepatica de stent
duodenal puede ser un meétodo
alternativo si el enfoque transoral falla
O si se necesitan stents duodenales y
biliares simultaneamente.

Paciente con estenosis biliar y duodenal secundaria a
neoplasia de pancreas. A. Colocacion de stent biliar
(flechas en los extremos del stent biliar) a través de
acceso transparietohepatico y stent duodenal por acceso
nasal (puntas de flecha en extremos del stent duodenal).
Drenaje biliar externo de seguridad.
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5. Endoprotesis tubo digestivo alto

ESOFAGICAS-GASTRODUODENALES
Complicaciones (8)

- Las tasas de complicaciones de los stent esofagicos oscilan entre
30-46%, con tasas de complicaciones mayores del 20.7% vy
menores del 33%. Las tasas de complicaciones de los stents
gastroduodenales se encuentran entre el 11-43%.

- Migracion
- Crecimiento tumoral
- Obstruccion

- Rotura del stent
- Hemorragia

- Neumonia

- Fiebre

- Fistula

- Perforacion

- Necrosis

Misma paciente que en diapositiva 25. La paciente reconsulta 2 meses después por dolor abdominal y vomitos.

A. TC abdominal, reconstruccion coronal. Dilatacion duodenal (asterisco), con ocupacion del stent (flecha).
Engrosamientos nodulares captantes, sugestivos de infiltracion tumoral (circulos). Una endoscopia digestiva alta
confirmo la obstruccion y el crecimiento tumoral.
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6. Endoprotesis de colon
Indicaciones (8)

Estenosis malignas (paliativo). Recomendado como tratamiento
paliativo en obstrucciones malighas. Los stent no recubiertos
son superiores a los cubiertos. No recomendado en pacientes
en tratamiento con QT angiogénica (especialmente
bevacizumab) por riesgo de perforacion.

Tratamiento puente a la cirugia. Como medida prequirurgica
para aliviar temporalmente la obstruccion/estenosis maligna
antes del tratamiento quirurgico definitivo.

Estenosis malignas extrinsecas. En general menos efectivo,
especialmente si son largas y multiples

Estenosis benignas. El papel de las endoprotesis de colon en las
estenosis benighas es controvertido y queda limitado a
pacientes con estenosis recurrentes a pesar de las dilataciones
o pacientes que rechazan la cirugia. Evitar en enfermedad
diverticular.
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6. Endoprotesis de colon
Contraindicaciones (11)

- Coagulopatia incorregible

- Sepsis
- Perforacion

- Las contraindicaciones relativas o limitaciones son:

- Presencia de tumores que involucran un segmento largo de colon

- Lesiones que estan demasiado proximales o distales en el colon
(tenesmo)

- Lesiones en porciones tortuosas del colon.

*Estas situaciones estan asociadas con un aumento en la dificultad técnica
durante la colocacion del stent y pueden ser responsables del fracaso
técnico.

Rutas y métodos (11
- Endoscopica
- Guiado por imagen (flurosocopia)

- Combinado
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6. Endoprotesis de colon
Aspectos técnicos (8, 11)

- Sin sedacion o bajo sedacion consciente en aquellos
pacientes que no toleren.

- Se realiza un enema de contraste hidrosoluble para
identificar la ubicacion, longitud vy calibre de la lesion

obstructiva.

- Con el paciente en decubito supino o lateral, se avanza
un catéter angiografico o un catéter guia sobre una guia
hidrofilica para atravesar el segmento obstructivo bajo

guia fluoroscopica.

A través de la canula para enema de doble
contraste, se introduce la guia hidrofilica (A-
B) v posteriormente el introductor (C). Se
realiza el enema y se avanza un catéter
sobre una guia hidrofilica para atravesar el
segmento obstructivo.
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6. Endoprotesis de colon
Aspectos técnicos (8, 11)

- Una vez sobrepasada la obstruccion, se inyecta contraste
hidrosoluble a traves del catéter para ver las caracteristicas vy
longitud de la obstruccion.

- Se intercambia la guia por otra guia rigida vy, tras retirar el
catéter, se avanza el sistema de liberacion del stent que se
posiciona en el segmento obstruido.

- El stent desplegado debe ser lo suficientemente largo, no solo
para cubrir todo el segmento obstruido, sino también para
extenderse mas alla de los margenes proximal y distal de Ia
lesion por al menos 1 a 2 cm. Si la cobertura del stent es
insuficiente, se puede desplegar otro stent adicional.
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Paciente con obstruccion intestinal secundaria a neoplasia de colon. A. Enema que muestra
estenosis preoclusiva en sigma (estenosis comprendida entre flechas). B. Se consigue sobrepasar la
estenosis y se despliega stent cubriendo la lesion (puntas de flecha en los extremos del stent).
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6. Endoprotesis de colon
Aspectos técnicos (8, 11)

- Los stents no recubiertos se asocian a menor riesgo de
complicaciones, crecimiento del tumor, migracion y mayor
permeabilidad. Por lo tanto, los stent no cubiertos son

superiores a los cubiertos en el colon.

- No se recomienda dilatacion con balon, ya que no aumenta de
forma significativa la eficacia, pero se asocia a mayor riesgo de

perforacion.

- Se realiza una radiografia de abdomen después de 24 horas para
verificar la apertura completa del stent.

Paciente con obstruccion intestinal secundaria a neoplasia de colon (union recto-sigma). A. Stent no recubierto
sobre la estenosis (puntas de flechas en extremos del stent). B. RX de abdomen de control 24h post-colocacion.
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6. Endoprotesis de colon
Complicaciones (8)

- La tasa global de complicaciones de los stents coldnicos es
aproximadamente del 20 al 30%. La tasa de complicacion en
pacientes con lesiones benignas es mayor (38-43%).

- Las principales complicaciones incluyen perforacion (0-12%),
fallo del stent, migracion (1-10%) Y
malfuncionamiento/obstruccion del stent (3-29%). Otras
complicaciones poco frecuentes incluyen dolor (0-7%), sangrado
(0-6%), fiebre, incontinencia vy fistula.

Paciente con obstruccion intestinal secundaria a neoplasia de colon (unidn
recto-sigma). Dolor abdominal y leucocitosis 48h después de colocacion de
endoprotesis de colon. A. TC abdominal con presencia de aire (circulo) vy
liquido libre, sugestivo de perforacion.
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/. Conclusiones

- Aunque las indicaciones de los dispositivos de acceso
enteral suelen ser similares, hay situaciones especificas
en las que una sonda de acceso enteral concreta puede

ser mas adecuada.

- La insercion de endoprotesis en los tractos esofagico,
gastroduodenal y colon ha demostrado su eficacia en el

tratamiento de |a obstruccion enteral.

- Conocer las indicaciones, contraindicaciones, aspectos
técnicos y hacer una seleccion adecuada del paciente
son claves para el éxito del procedimiento.
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