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INTRODUCCION

 E| cancer colorrectal es uno de los mas frecuentes del
mundo occidental.

O

* Aproximadamente el 18% de los casos debutan como
un cuadro de abdomen agudo obstructivo que
requiere descompresion urgente.

* Tradicionalmente la cirugia era la unica alternativa
terapéutica.

* El fracaso organico del paciente sumado a la ausencia
de preparacion colonica conlleva una morbimortalidad
significativamente mayor que la cirugia electiva.

* E| empleo de stents colonicos se postula como una
alternativa terapeéutica transitoria o definitiva segun el
tipo de paciente.
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STENTS

COLORRECTALES
MATERIALES

)

* Acero inoxidable: el de mayor fuerza radial.

* Elgiloy” (aleacion base de cobalto)

* Nitinol (aleacion niquely titanio)

* Endoprotesis biodegradables (poliglicolidos,
polidioxanona y polilactidos): utiles
fundamentalmente en estenosis de origen benigno.

TIPOS

- Cubiertas - No cupiertas

El revestimiento externo de las protesis cubiertas dificulta la invasion
tumoral de la luz protésica. Ademas, en caso de existir perforacion,
impiden l|a extravasacion de contenido fecaloideo hacia cavidad
abdominal.
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INDICACIONES

* Descompresion temporal en pacientes con
obstruccion colorrectal aguda de causa
tumoral potencialmente tratable como
“puente” a cirugia electiva. Permite correcta
estadificacion tumoral y  tratamiento
neoadyuvante.

* Tratamiento paliativo definitivo en neoplasias
diseminadas o intratables.

* Descompresion colonica a largo plazo en
pacientes con estenosis benigna y no
candidatos a cirugia.

* Tratamiento paliativo de fistulas
colovesicales, cologenitales o colocutaneas.
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CONTRAINDICACIONES

Absolutas:

<

* Perforacion aguda (riesgo de agravar la
perforacion durante la manipulacion o de
implantar el stent fuera de la luz intestinal).

Relativas:

* Presencia de neoplasia colorrectal en un
segmento largo (ausencia de endoprotesis
de tan larga longitud como para poder ser
efectivas).

* Lesiones muy proximales (colon ascendente
o0 transverso) o muy distales (menos de 10
cm del margen anal interno) por dificil
implantacion o alto riesgo migracion.

* Lesiones en segmentos tortuosos del colon
(poca efectividad por escasa expansion

radial)

* Importante sangrado acompanante.
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METODO Y
PROCEDIMIENTO

* Fluoroscopia, colonoscopia o combinacion de
ambas (lo mas util).

* En recto y colon distal (descendente/sigmoide)
se puede elegir uno de los dos métodos, pero
para lesiones mas proximales se recomienda
un abordaje mixto.

* E| endoscopio terapeutico puede ayudar al
abordaje y paso de la guia.

 La fluoroscopia es util para documentar Ia
extension de la obstruccion y para el
diagnhostico de perforacion.

* Se recomienda la preparacion del colon distal a
|la estenosis con un enema para permitir una
optima manipulacion.
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En estas imagenes se puede apreciar el esquema de los pasos a seguir para la
insercion de una endoprotesis metalica autoexpandible.

Como se ha citado previamente, se puede abordar unicamente a través de
fluoroscopia. Sin embargo, |a manipulacion a través del canal de trabajo de
un endoscopio terapéutico facilita la superacion de la estenosis colonica al
trabajar bajo vision directa. La liberacion del stent guiado a traves de escopia
permite una optima colocacion al definirse mejor la extension de la estenosis.



t Oron Yirftu al

ANNA

Nacional

b

O

Estenosis sobrepasada
con guia. Apréciese la
dilatacion retrdégrada
del colon.

Apertuta sobre guia de
la endoprotesis en el
seno de la estenosis

Adecuada expansion
radial del stent. Se
aprecia Paso de
contraste a su través y
normalizacion del
calibre del colon previo
a la estenosis.
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Radiografia y TC abdominales de
control postprocedimiento.

Espécimen postquirurgico tras
cirugia electiva e implantacion de
endoprotesis.
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COMPLICACIONES

Perforacion

* Tasa de perforacion: 5 %.

* Aumenta cuando se requiere dilatacidon con
balon (20%).

* Ocurre mas frecuentemente en areas de
necrosis tumoral.

e Siempre sospechar cuando el paciente refiera
dolor de cronologia aguda/subaguda.

) 2
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Extravasacion de contraste fuera de la luz intestinal (flechas finas). Se aprecia
la guia en cavidad abdominal sin seguir el lumen del colon (flechas gruesas).

Neumoperitoneo en Rx de
control y visualizacion de
la endoprotesis
parcialmente fuera de la
luz intestinal.
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Descompresion inadecuada

e Sospechar ante mala posicion o expansion
incompleta del stent (la expansion inicial puede
ser insuficiente y completarse en las primeras
24-48 h).

e Puede existir un carcinoma sincronico no
cubierto por la endoprotesis (hasta en el 5%).

e También puede deberse a impactacion fecal o
heces retenidas.

1. Migracion durante la implantacion e incorrecto
posicionamiento de la endoprotesis en el seno de |Ia

estenosis colonica.
2. Correcto posicionamiento del stent en el area estenotica

pero ausencia de una correcta expansion radial.
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Migracion

* Tasa de migracion: 4-10%.

 Mas frecuentemente durante las primeras 24h.

 Factores favorecedores: expansion inadecuada,
longitud insuficiente, diametro pequeno Vv
angulacion tortuosa del colon.

e Mas frecuente en pacientes que recibieron
quimioterapia y radioterapia.

 Puede que el paciente se mantenga asintomatico,
aunque |lo mas habitual son sintomas de

reobstruccion.

1. Correcta implantacion de la endoprotesis en la estenosis maligna.
2,3. Se aprecia en sucesivas radiografias de control una progresiva

migracion distal del stent.
4. Ausencia de la endroprotésis en el marco colonico por expulsion

completa de la misma.
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Reobstruccion

e Lla causa mas comun es sobrecrecimiento
tumoral (30%). Otras causas son migracion e
impactacion fecal.

 Mas frecuente en protesis con objetivo paliativo
(por tiempo de evolucion y carga tumoral).

e Para evitarlo se recomiendan endoprotesis
recubiertas y tener un margen de tejido sano de
al menos 2 cm.

 Esta complicacion puede ser tratada con una
segunda endoprotesis de forma telescopada.

1,2,3. Endoprotesis correctamente

posicionada sobre lesiobn tumoral con
obstruccion de su luz secundario a invasion
neoplasica.

4. Dificultad del paso de guia a través del stent
por crecimiento tumoral en la luz.
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Sangrado

* 0-5% - 5% de los pacientes.
 Generalmente es leve a moderado y no requiere

tratamiento.
e Suele deberse a laceracion de la mucosa colonica

durante la manipulacion o por tumores muy
vascularizados y friables.

Dolor

 E|l dolor abdominal y rectal es la complicacion

mas frecuente.
 Generalmente no requiere tratamiento y cede

espontaneamente.
e En protesis rectales se asocia con tenesmo

sSevero.
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EXPERIENCIA

PARTICULAR

En un periodo de 4 anos se han aceptado en el Hospital
Universitario de Guadalajara un total de 83 casos clinicos
susceptibles de implantacion de endoprotesis.

En la mayoria de los procedimientos se ha dispuesto de
colaboracion por parte del servicio de Digestivo para el
empleo del endoscopio. En el resto de casos se ha empleado
unicamente la fluoroscopia como meéetodo de abordaje e
implantacion.

RESULTADOS OBTENIDOS

EXITO IMPOSIBILIDAD DE COMPLICACIONES
CLINICO IMPLANTACION 3 (3,6%)
67 (80,7%) 13 (15,6%) * Perforacion: 1
 Migracion: 1

e Ausencia de
expansion: 1

* En un alto porcentaje de los casos en los que no se consiguio
sobrepasar la estenosis y por tanto no implantar el stent, no se dispuso
de ayuda endoscopica.
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CONCLUSIONES

 La utilizacion de stents colorrectales constituye una
alternativa eficaz y segura en el tratamiento agudo de |a
obstruccion colorrectal neoplasica en pacientes
seleccionados, con resultados equiparables al manejo
quirurgico.

* Las complicaciones o el fracaso de la técnica conllevan
cirugia urgente en menos de un tercio de los pacientes
electos.

 E|l abordaje mixto (fluoroscopia + vision endoscopica)
facilita el procedimiento, especialmente en neoplasias
proximales, si bien no siempre esta disponible ni exento
de riesgos.



