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Endoprótesis gastrointestinales
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Resumen

El uso de endoprótesis intestinales es el tratamiento palia-
tivo de elección en pacientes con compromiso grave de la 
reserva cardiopulmonar o clase funcional IV con obstruc-
ción en la luz intestinal por crecimiento tumoral. El endos-
copista debe reconocer las indicaciones para colocar una 
prótesis, las cuales dependen del paciente y de la lesión. 
Se revisan las características de las prótesis, sus indica-
ciones y los resultados obtenidos. Con las endoprótesis 
se logra un éxito técnico de 94%, aunque el éxito clínico 
es variable. En general, las complicaciones no graves se 
presentan en 27% de los pacientes: crecimiento del tumor 
dentro de la prótesis o en los extremos de ella en 17%, 
migración en 5%, dolor en 2% y obstrucción de la vía bi-
liar en 1%. Las complicaciones graves ocurren en 1% de 
los pacientes, entre las cuales se incluye la hemorragia; 
la muerte es infrecuente. La colocación de endoprótesis 
gastrointestinales es un método accesible y seguro que 
requiere experiencia y que ha demostrado ser una opción 
terapéutica adecuada en el manejo de la obstrucción del 
tubo digestivo con buenos resultados como medida palia-
tiva costo-efectiva.

Palabras clave: Endoprótesis intestinal, obstrucción in-
testinal maligna, prótesis del tubo digestivo.

Abstract

The use of intestinal stent is considered the palliative 
treatment of choice in patients with severe compromised 
cardiopulmonary reserve or functional class IV who have 
blockage in the intestinal lumen by tumor growth. The en-
doscopist should recognize the indications for prosthesis, 
which depend on the patient and the lesion. This article 
reviews the characteristics, indications and results of the 
prosthesis achieved to date. The use of stents has been 
reported to achieve a technical success of 94%, although 
clinical success is variable. In general, less serious com-
plications appear in 27% of the patients and, of these, 
17% are due to tumor growth within the prosthesis or in its 
ends, 5% to migration, pain in 2%, and obstruction of the 
biliary route in 1%. Serious complications occur in 1% of 
the patients, among which hemorrhage is included. Mor-
tality is infrequent. We conclude that the use of an enteral 
prosthesis is effective and safe. It is an accessible method 
that requires an experienced surgeon. For management of 
obstruction, it has shown to have good results as a cost-
effective palliative option.

Key words: Intestinal endoprosthesis, malignant bowel 
obstruction, gastrointestinal tract prosthesis.
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Introducción

El tratamiento ideal para las estenosis malignas del tracto 
digestivo es la cirugía, sin embargo, la realidad a la que nos 
enfrentamos es que tan solo 20 a 30% de los pacientes tiene 
una resección curativa, por lo que en promedio 70% reci-

be solo tratamiento paliativo con una supervivencia a cinco 
años menor de 10%. Al momento del diagnóstico 50% de 
los pacientes presenta metástasis y 80% de los tumores son 
localmente avanzados.1 

Las neoplasias de estómago, colon y recto representan 
70% de todos los tumores de tubo digestivo con un cambio 
en las tendencias actuales: se ha observando incremento im-
portante en la prevalencia del cáncer colorrectal y descenso 
en la de cáncer gástrico debido a factores como la transi-
ción epidemiológica secundaria al cambio en la pirámide 
poblacional y los cambios en la dieta. Lo anterior ha lleva-
do a un incremento importante en la prevalencia del cáncer 
colorrectal con descenso en el número de casos de cáncer 
gástrico.

Los sitios de estenosis pueden estar localizados a diver-
sos niveles del aparato digestivo, siendo los más frecuentes 
a nivel de la unión esófago-gástrica, en la región antropiló-
rica, en el duodeno y en el rectosigmoides, ya sea por tu-
moración primaria o por invasión de una neoplasia vecina. 
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La disfagia, el dolor y la distensión, así como las manifes-
taciones de obstrucción al vaciamiento de la región, son los 
datos clínicos relevantes (figura 1).

Los objetivos que buscamos al establecer un manejo 
paliativo endoscópico del área obstruida tienen como prio-
ridad recuperar la luz intestinal, lograr un efecto rápido 
y prolongado que sea bien tolerado y con bajo costo, que 
produzca un impacto en la calidad de vida, evite la cirugía 
y disminuya en forma consecuente la morbilidad y la mor-
talidad.2

Indicaciones

Las prótesis enterales son consideradas el tratamiento 
paliativo de elección en pacientes con compromiso gra-
ve de la reserva cardiopulmonar o clase funcional IV y 
los portadores de estenosis malignas que ocasionen obs-
trucción por tumores irresecables de esófago, estómago, 
duodeno, páncreas, vesícula biliar y región colorrectal.3-5 
Se encuentran indicadas también cuando existe estenosis 
del asa aferente en pacientes con resección de Whipple 
por cáncer de páncreas o en pacientes con anastomosis 
de Billroth II por cáncer gástrico,6 así como en recurren-
cia tumoral a nivel de una esófago-yeyuno-anastomosis 
posterior a gastrectomía total por cáncer gástrico, obs-
trucción duodenal por linfoma en pacientes desnutridos y 
tratamiento de fístulas malignas del estómago o duodeno 
a estructuras adyacentes.4,5

Figura 1. Obstrucción esofágica por cáncer.

Contraindicaciones

Las prótesis endoscópicas están contraindicadas en pacientes 
con linitis, supervivencia corta (generalmente menor de un 
mes), perforación de víscera hueca libre, múltiples sitios de obs-
trucción, carcinomatosis peritoneal documentada, comorbilidad 
importante o índice de Karnofsky inicial menor de 30.1,7

Complicaciones 

Las complicaciones asociadas con la colocación de una 
prótesis intestinal incluyen perforación (4 a 8%), migración 
(10 a 20%), hemorragia (6%), obstrucción (10%), tenesmo 
intratable (2%). Se ha informado baja mortalidad asociada 
con el procedimiento de colocación (1 a 2%).8

Antes de colocar una prótesis se deben determinar las 
características de la lesión: localización, longitud, confi-
guración, diámetro y relaciones anatómicas. Es importante 
también considerar si será sometida a radioterapia o qui-
mioterapia posterior.

Principios básicos

Las prótesis expandibles pueden colocarse guiadas por en-
doscopia con asistencia de fluoroscopia o con radiología 
intervencionista con guía fluoroscópica. Las ventajas de la 
primera son su mayor accesibilidad al tubo digestivo y po-
der pasar las prótesis a través del conducto de trabajo del 
endoscopio. 

Existen las siguientes recomendaciones que deben se-
guirse para colocar exitosamente una prótesis: 

•	 Su largo debe ser dos a cuatro veces superior al del 
tumor para lograr una cobertura adecuada de ambos 
extremos,1,6,7

•	 Antes de colocarla, efectuar un estudio de doble con-
traste o tomografía computarizada para valorar la loca-
lización, longitud y grado de la estenosis,1

•	 Usar prótesis con diámetros, en su parte media, de al 
menos 18 mm ya que un mayor diámetro se asocia con 
tolerancia a sólidos hasta en 60% de los pacientes.9,10 

Pueden utilizarse prótesis plásticas y metálicas. En los 
últimos años se ha descrito una gran variedad de prótesis 
metálicas de acuerdo con el tipo de aleación, configuración, 
fuerza de expansión, mecanismo de liberación, diámetros y 
longitudes, así como al mecanismo que evita su migración. 
Las prótesis metálicas son cilindros compuestos de aleacio-
nes de metales como el nitinol (níquel y titanio) o elgiloy 
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(cobalto, níquel y cromo) o de acero inoxidable, dispuestos 
en forma comprimida sobre una vaina que puede ser intro-
ducida a través del conducto de operaciones del endoscopio 
(TTS, through to scope) y que son liberados en forma contro-
lada. El nitinol tiene una mayor flexibilidad pero la fuerza de 
expansión es relativamente menor por lo que puede ser útil 
en estenosis anguladas. El elgiloy es una aleación resistente 
a la corrosión y capaz de generar grandes fuerzas radiales. 
Actualmente se dispone de prótesis cubiertas en las cuales la 
adición de una membrana de plástico entre los intersticios de 
la malla metálica previene el crecimiento de tejido tumoral.1,2 
La prótesis plástica tiene un esqueleto de poliéster completa-
mente cubierto de una membrana de silicón que previene el 
crecimiento tumoral, y las barbas externas de poliéster pre-
vienen la migración.1 Ambos tipos de prótesis cuentan con 
marcas radioopacas a la mitad y en sus extremos que permi-
ten controlar la liberación con la fluoroscopia (figura 2). 

Independientemente del tipo de prótesis enterales, el 
principio básico para tomar la decisión de colocarlas con-
siste en evaluar en forma individualizada al paciente y las 
características de la estenosis. El éxito técnico se relaciona 
directamente con la adecuada ubicación de los márgenes 
proximal y distal de la estenosis. Aunque representan retos 
de diferente magnitud, la colocación de las prótesis en este-
nosis malignas esofágicas, gastroduodenales o colónicas es 
similar desde el punto de vista técnico. Los principios que 
deben cumplir las prótesis incluyen ser biocompatibles, re-
sistentes, con una adecuada fuerza radial (expansión/com-
presión) y que permitan tener mecanismos de anclaje que 
disminuyan el riesgo de migración. 

Figura 3. Prótesis metálica colocada.Figura 2. Prótesis metálicas.

Una vez que el endoscopio logra alcanzar el margen 
proximal de la estenosis se colocan marcas internas (mate-
rial radioopaco) o externas (clips sobre la pared torácica) y 
si es posible se avanza el endoscopio a través de la esteno-
sis y se colocan las marcas en el extremo distal de la misma 
bajo control fluoroscópico. Las prótesis metálicas enterales 
(Wallstent®, Boston Scientific, Natick, MA, USA) colocadas 
en estenosis gastroduodenal y colónica emplean una guía 
sobre alambre que se introduce a través del endoscopio con 
conducto de trabajo terapéutico.2 Posteriormente se procede a 
avanzar una guía radioopaca a través del conducto de opera-
ciones y se coloca más allá del margen distal de la estrechez. 
Una vez que la malla comprimida se encuentra dentro de la 
estenosis debemos observar las marcas radioopacas que nos 
permiten ubicar la estenosis y su relación con la prótesis, y 
entonces podemos liberarla en forma controlada (figura 3). 

Siempre debemos considerar el acortamiento que sufren las 
prótesis después de su liberación para evitar el mal posiciona-
miento de la mismas.2 En ocasiones se requiere la dilatación 
con balón hidrostático hasta 36 French para permitir el paso de 
algunas prótesis, sobre todo en aquellas que requieren cargarse 
en el mecanismo liberador, que generalmente tienen gran diá-
metro.2 Sin embargo, las dilataciones previas a la colocación 
favorecen la migración, principalmente en el colon.

Eficacia

La mayoría de los informes refieren pequeñas series de casos 
consecutivos sin grupo control, lo que dificulta la evaluación 
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del beneficio de éstas en la supervivencia y en la calidad de 
vida. El objetivo de la paliación, como ya ha sido explicado, 
se centra en restablecer la luz intestinal, mitigar los síntomas 
y dar apoyo al estado nutricional.11 El éxito técnico es de 90 
a 100% y el éxito clínico (capacidad de alimentarse por vía 
oral y mantener un estado nutricional e hídrico adecuado) de 
aproximadamente 80 a 90%.1,9,11 Hasta 5% de los pacientes 
puede tener otros sitios de obstrucción en el tubo digestivo 
no identificados previamente, carcinomatosis peritoneal o 
disfunción gástrica debido a la afectación neuronal por el tu-
mor, por lo que no hay mejoría después de inserción.8,9,12 Los 
beneficios esperados después de la colocación de la prótesis 
son inmediatos y la mejoría en el consumo de alimento es de 
84%, con una mediana de cinco meses. 

Sreedharan12 publicó en Gastrointestinal Endoscopy los 
resultados de una revisión sistemática para evaluar la efica-
cia de las prótesis metálicas expandibles en la paliación de 
la disfagia. Se analizan siete estudios de casos y controles 
con dos o más modalidades de tratamiento; dos estudios 
de casos y controles (n = 231) evaluaron la utilidad de las 
prótesis metálicas expandibles sobre las plásticas y obser-
varon diferencia a favor de las prótesis metálicas expandi-
bles (p = 0.006). La aplicación de terapia fotodinámica y 
braquiterapia fue igual de efectiva que la prótesis metálica 
expandible para paliar la disfagia pero se cuenta con muy 
poca experiencia publicada. Se requieren estudios de casos 
y controles que comparen estas otras modalidades en gru-
pos mayores.

La obstrucción antropilórica maligna se presenta en 15% 
de los pacientes con cáncer gástrico avanzado. El cuestio-
nario validado y estructurado EORTC (European Orga-
nization for Research and Treatment of Cancer) tiene un 
apartado especial para cáncer gástrico, en el que se incluye 
la ingesta y la tolerancia a la dieta como un parámetro de 
calidad de vida (EORTC-QLQ-STO 22),13 lo que permite 
evaluar los síntomas antes y después de la colocación de las 
prótesis expandibles. Existen múltiples factores para dejar 
de comer, como la caquexia por el tumor, los efectos secun-
darios de la quimioterapia y la depresión, que no solo se 
deben al proceso obstructivo.

La alimentación oral puede iniciarse 24 horas después 
de la colocación de prótesis expandibles. Se deberá iniciar 
con una dieta líquida y si existe adecuada tolerancia pueden 
adicionarse alimentos blandos el mismo día, evitando los 
vegetales que puedan ocasionar oclusión de la prótesis.1,9 En 
general, 92% de los pacientes es capaz de mantener una ali-
mentación puramente enteral12 y 60 a 80% de comer al me-
nos dieta blanda.2,8,12 La supervivencia media después de la 
colocación de una prótesis gastroduodenal es de 90 días1,14 y 
hasta 80% de los pacientes vive al menos un mes.12 Se ha in-
formado una mejoría en el índice de Karnofsky de 40 a 60, 
un mes después de la inserción de una prótesis expandible.3 

Los datos publicados ponen de manifiesto que el trata-
miento paliativo de la estenosis gastroduodenal mediante 
prótesis enterales consigue similares éxitos que con el trata-
miento paliativo quirúrgico, con mejoría clínica en aproxi-
madamente 90% de los pacientes. Aunque puede advertirse 
una mayor recurrencia de síntomas obstructivos, sin embar-
go la técnica endoscópica asocia con menor morbilidad y 
mortalidad relacionadas con el procedimiento y con menor 
costo.12-15 La gastroenteroanastomosis como método de de-
rivación gástrica, ya sea por laparotomía o por laparosco-
pia, ha sido tradicionalmente considerada como el método 
preferido de paliación. Sin embargo, aunque técnicamente 
el éxito técnico se logra en 90% de los casos, desde el punto 
de vista clínico se alcanza en 78% de los enfermos,3 y puede 
asociarse con una mayor tasa de complicaciones (20 a 35%) 
y de mortalidad perioperatoria de 2%.3,11,12 Por otro lado, 
59% de los pacientes operados tiene retardo en el vacia-
miento gástrico, mientras que la mayoría de los pacientes a 
quienes se les coloca una prótesis pueden comer al día si-
guiente (58%).1,13 En este sentido, el tiempo promedio para 
iniciar la alimentación oral en pacientes operados es de 6.3 
a 10 días adversus 2.1 días con prótesis.3,12,14 Además, solo 
50% de los pacientes con resección paliativa o derivación 
quirúrgica tiene resolución de la anorexia y emesis.3 En 
20% de los casos de gastroenteroanastomosis se requiere 
la conversión de laparoscopia a laparotomía.3 En cuanto a 
la estancia hospitalaria, el tiempo promedio es de 10 días 
pudiendo extenderse hasta dos semanas con la cirugía.12-13 

La hospitalización promedio para los pacientes a quienes se 
coloca una prótesis es de 3.1 días.14 

Las causas de fracaso posterior a la colocación de una 
prótesis expandible se deben a la migración (20%), progre-
sión de la enfermedad (61%) y complicaciones del procedi-
miento (15%), además de una mala colocación o expansión 
de la prótesis.13 En general las complicaciones no graves se 
presentan en 27% de los pacientes y, de éstas, 17% se debe 
a crecimiento del tumor dentro de la prótesis o en los extre-
mos de ella, 5% por migración, dolor en 2% y obstrucción 
de la vía biliar en 1%.13 Las complicaciones graves ocurren 
en 1% de los pacientes, entre las cuales se incluye la he-
morragia y es raro que existan reportes de defunciones.13 
El 25% requiere reintervenciones por síntomas de obstruc-
ción recurrentes.13 En el Instituto Nacional de Cancerología 
se trató una serie de casos consecutivos con obstrucción 
antropilórica mediante la colocación de prótesis con o sin 
quimioterapia, en la que se observó adecuada paliación.15-17 

Telford y colaboradores18 informaron que la colocación 
de una prótesis expandible es una variable predictora in-
dependiente que se asocia con una mejor tolerancia y du-
ración de la ingesta de alimentos. Lee y colaboradores19 

describieron una prótesis expandible metálica con diseño 
de doble capa, en la cual la capa externa (no cubierta) evita 
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la migración y la interna (cubierta), compuesta de politetra-
fluoroetileno, previene el crecimiento tumoral; los autores 
informaron sus resultados en un estudio no controlado de 
11 pacientes consecutivos; concluyeron que es una técnica 
efectiva y prometedora que previene la migración y el so-
brecrecimiento tumoral.

 La colocación de prótesis metálicas expandibles es un 
método seguro y eficaz para la paliación de estenosis ma-
lignas que obstruyen la salida gástrica. La mayoría de los 
pacientes, como lo refiere Adler, no requiere una reinter-
vención.20

Respecto al uso de prótesis en la paliación del cáncer co-
lorrectal, tenemos que recordar que es el cuarto cáncer más 
diagnosticado en el mundo y que es la segunda causa de 
muerte relacionada con cáncer en Estados Unidos. En 2003 
se diagnosticaron 17 500 nuevos casos y 57 000 murieron 
por esta neoplasia.21,22

El tratamiento convencional para aliviar la obstrucción 
colorrectal izquierda maligna es la resección quirúrgica 
dado que la mitad de los pacientes son candidatos potencia-
les a resección curativa; sin embargo, la cirugía de urgen-
cia tiene un riesgo mayor que la electiva.22-25 La colostomía 
definitiva es el tratamiento estándar de la obstrucción in-
testinal causada por tumores irresecables. Sin embargo, la 
creación del estoma puede tener un alto impacto negativo 
en el bienestar psicosocial de los pacientes.26,27 La ablación 
endoscópica que incluye la crioterapia, la electrocoagula-
ción, la coagulación con argón plasma y la terapia fotodi-
námica han mostrado cierta utilidad. Sin embargo, el láser 
Nd:YAG es la técnica ablativa más ampliamente usada y 
puede emplearse con otros tratamientos como la radiotera-
pia o la colocación de una prótesis metálica.28

La obstrucción maligna del colon ocurre entre 8 y 30% 
de los cánceres colorrectales.26 Aproximadamente 85% de 
las emergencias quirúrgicas colónicas se debe a obstrucción 
causada por el cáncer; la presentación obstructiva gene-
ralmente se encuentra en etapas más avanzadas que las no 
obstructivas. No es posible realizar la resección curativa del 
cáncer colorrectal hasta en 25% de los casos debido a la 
extensión de la infiltración tumoral, metástasis a distancia o 
comorbilidad severa. En la mayoría de los casos se localiza 
en colon descendente y rectosigmoides.26-30

El tratamiento endoscópico con láser o prótesis son alter-
nativas seguras y efectivas a la cirugía. Actualmente existen 
dos indicaciones para el manejo endoscópico de la obstruc-
ción maligna: la descompresión colónica temporal como un 
puente a la cirugía y la paliación de pacientes con alto ries-
go quirúrgico o enfermedad incurable.28-30 

La descompresión satisfactoria de una obstrucción aguda 
permite estabilizar al paciente y evaluar la extensión de la 
enfermedad y la comorbilidad antes de la cirugía. En los 
candidatos a cirugía, esta descompresión evita la necesidad 

de realizar la colostomía y una segunda intervención para la 
anastomosis colorrectal, debido a que la tumoración puede 
ser resecada durante un solo procedimiento quirúrgico des-
pués de una adecuada preparación del colon.28-30

La tasa de éxito en el manejo de la obstrucción colónica 
con terapia láser varía de 80 a 90%. La tasa de éxito se aso-
cia con el tamaño de la tumoración, con el inconveniente 
de requerir varias sesiones para lograr la mejoría de la obs-
trucción y que existe la probabilidad de sobrecrecimiento 
tumoral que requiera nuevas sesiones de tratamiento. No es 
una técnica exenta de complicaciones pudiendo ocurrir per-
foración, hemorragia, fístula, abscesos pélvicos y dolor.31-34 

La colocación de una prótesis colónica es una opción no 
quirúrgica muy atractiva en el manejo de la obstrucción ma-
ligna colónica; ésta es colocada a través de la estenosis para 
paliar la obstrucción.35-36 El procedimiento se realiza bajo 
control fluoroscópico y endoscópico con el paso de una guía 
a través de la estenosis. La técnica fue descrita por Tejero 
y Mainar y actualmente es una alternativa aceptada en el 
mundo entero.36

La colocación de una prótesis metálica tiene una alta tasa 
de éxito y la mejoría de la obstrucción ha sido reportada 
entre 70 y 95%.35-38 Han sido usadas en los últimos 10 años 
pero la evidencia sobre la cual se sustentan la eficacia y se-
guridad aún es incierta debido a la carencia de ensayos clí-
nicos controlados. Su uso se ha establecido de la respuesta 
al tratamiento de pequeñas series de casos con o sin grupo 
control, seleccionados sin un procedimiento aleatorio y con 
un tamaño de muestra pequeño.29,38 Repici y colaboradores39 

informaron que la colocación de prótesis cubiertas fue posi-
ble en 15 de 16 pacientes (93%) y concluyen que su uso es 
seguro y efectivo. El éxito técnico varía entre 90 y 100%, 
el tiempo promedio del procedimiento es de 75 minutos, 
con un rango entre 28 a 180 minutos. La descompresión in-
testinal se observa en las siguientes 24 horas en aproxima-
damente 85% y a las 96 horas en 92% de los pacientes.40,41

Es importante considerar que los resultados de la efec-
tividad de las prótesis aún son controversiales. Se ha in-
formado efectividad alta y baja tasa de complicaciones42 y, 
por otra parte, en una revisión sistemática de 1990 a 2003, 
se indicó que no había certidumbre acerca de la efectivi-
dad clínica y seguridad de su uso en la obstrucción colónica 
maligna. Los autores no encontraron ensayos clínicos alea-
torios de alta calidad y registraron resultados satisfactorios 
de la colocación de prótesis para paliación en 791 o des-
compresión preoperatoria en 407 casos; concluyeron que la 
calidad metodológica de los artículos revisados no es la más 
adecuada.43

En una revisión sistemática se seleccionaron 29 de 58 
ensayos clínicos entre 1990 y 2000; se informaron 598 
inserciones de prótesis, 336 (56%) para paliación y 262 
(44%) como puente para la cirugía electiva, se logró el 
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éxito técnico definido como colocación satisfactoria de la 
prótesis en 551 (92%) pacientes y la respuesta clínica fue 
definida como descompresión colónica dentro de las 96 ho-
ras siguientes sin otra intervención y se logró en 525 de 598 
intentos (88%). La falla técnica se debió a la incapacidad de 
avanzar la guía más allá del borde proximal de la lesión, a 
la mala situación de la prótesis y a perforación. La perfo-
ración se presentó en 4% de los casos y causó la muerte de 
tres pacientes (1%). La migración se presentó en 10% de los 
casos de éxito técnico. Se requirió la remoción, reinserción 
o intervención quirúrgica para el retiro de la prótesis. La 
obstrucción se presentó en 10% de los casos y se debió al 
crecimiento tumoral. La hemorragia se presentó en 5% y 
0.5% de los pacientes requirió transfusiones.44

La evidencia en estos ensayos clínicos indica que la 
colocación es segura y efectiva y una alternativa a la co-
lostomía ya que es un puente a la cirugía o un tratamiento 
paliativo en enfermedad maligna inoperable, y que el uso de 
estas prótesis en la descompresión colónica ha demostrado 
que disminuye la tasa de complicaciones después de la in-
tervención quirúrgica, incluyendo la infección de la herida 
y la formación de abscesos intraabdominales. La coloca-
ción preoperatoria de prótesis para descompresión colónica 
aguda disminuye la necesidad de una colostomía, estancia 
hospitalaria, el número de cirugías y las complicaciones 
quirúrgicas, sin embargo, no tiene impacto en la supervi-
vencia.45-47

Díaz y colaboradores48 registraron una supervivencia 
promedio de 44 meses en 16 pacientes a quienes se colocó 
prótesis metálicas expandibles, con mejoría de la obstruc-
ción colónica. Camúñez y colaboradores49 informaron una 
mortalidad dentro de los 30 primeros días, después de la 
colocación, en seis de 35 pacientes (17%).

Las principales complicaciones asociadas son la perfo-
ración, hemorragia, crecimiento tumoral y migración de la 
prótesis. Las dilataciones durante la colocación de la próte-
sis incrementan el riesgo de perforación. El uso de quimio 
y radioterapia después de la colocación de la prótesis pue-
de asociarse con un mayor riesgo de complicaciones como 
la migración, sin embargo, esto no ha sido estudiado.50 La 
oclusión de las prótesis puede deberse a impactación fecal, 
crecimiento tumoral dentro de la prótesis o sobrecrecimien-
to tumoral fuera de la misma. El manejo endoscópico puede 
realizarse mediante la colocación adicional de otra prótesis 
o mediante la aplicación de láser. Los pacientes deberán 
llevar una dieta baja en residuo y tomar laxantes que dismi-
nuyan la consistencia de las evacuaciones o ingerir aceite 
mineral para evitar la impactación fecal.30 Ante la necesidad 
de tomar una decisión para tratar la obstrucción maligna del 
colon, Kozarek51 concluyó que en obstrucciones malignas 
se debe tratar de colocar inicialmente una prótesis, sin em-
bargo la técnica no está exenta de riesgos y los médicos que 

colocan una prótesis deben estar muy seguros de la decisión 
ya que, en algunos casos, no se debe realizar este tipo de 
intervenciones. 

Conclusiones

El uso de las prótesis enterales es un método efectivo y se-
guro, con éxito técnico de 94%, aunque su éxito clínico es 
variable. Se considera accesible pero se requiere de expe-
riencia. En el manejo de las obstrucciones colónicas agu-
das ha demostrado ser una opción previa a la cirugía con 
buenos resultados como opción paliativa costo-efectiva. La 
aplicación debe individualizarse considerando las caracte-
rísticas del paciente y de la lesión así como llevar a cabo 
un programa de educación al paciente y sus familiares. Son 
necesarios más estudios controlados en los que se comparen 
diferentes tipos de prótesis con un número mayor de sujetos 
en los que se evalué, sobre todo, el impacto en la supervi-
vencia y en la calidad de vida. 
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