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Endoproétesis gastrointestinales

Juan Miguel Abdo-Francis,* Sergio Roberto Sobrino-Cossio, * Angélica Hernandez-Guerrero™*

Resumen

El uso de endoprotesis intestinales es el tratamiento palia-
tivo de eleccion en pacientes con compromiso grave de la
reserva cardiopulmonar o clase funcional IV con obstruc-
cion en la luz intestinal por crecimiento tumoral. El endos-
copista debe reconocer las indicaciones para colocar una
prétesis, las cuales dependen del paciente y de la lesion.
Se revisan las caracteristicas de las prétesis, sus indica-
ciones y los resultados obtenidos. Con las endoprotesis
se logra un éxito técnico de 94%, aunque el éxito clinico
es variable. En general, las complicaciones no graves se
presentan en 27% de los pacientes: crecimiento del tumor
dentro de la prétesis o en los extremos de ella en 17%,
migracion en 5%, dolor en 2% y obstruccion de la via 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 colocacién de endoprétesis
gastrointestinales es un método accesible y seguro que
requiere experiencia y que ha demostrado ser una opcion
terapéutica adecuada en el manejo de la obstruccion del
tubo digestivo con buenos resultados como medida palia-
tiva costo-efectiva.

Palabras clave: Endoproétesis intestinal, obstruccion in-
testinal maligna, protesis 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.

Introduccion

El tratamiento ideal para las estenosis malignas del tracto
digestivo es la cirugia, sin embargo, la realidad a la que nos
enfrentamos es que tan solo 20 a 30% de los pacientes tiene
una reseccion curativa, por lo que en promedio 70% reci-
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be solo tratamiento paliativo con una supervivencia a cinco
afios menor de 10%. Al momento del diagndstico 50% de
los pacientes presenta metastasis y 80% de los tumores son
localmente avanzados.!

Las neoplasias de estdomago, 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 cancer colorrectal y descenso
en la de cancer gastrico debido a factores como la transi-
cion epidemioldgica secundaria al cambio en la piramide
poblacional y los cambios en la dieta. Lo anterior ha lleva-
do a un incremento importante en la prevalencia del cancer
colorrectal con descenso en el namero de casos de cancer
gastrico.

Los sitios de estenosis pueden estar localizados a diver-
sos niveles del aparato digestivo, siendo los mas frecuentes
a nivel de la union es6fago-gastrica, en la region antropil6-
rica, en el duodeno y en el rectosigmoides, ya sea por tu-
moracion primaria o por invasion de una neoplasia vecina.
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La disfagia, el dolor y la distension, asi como las manifes-
taciones de obstruccion al vaciamiento de la region, son los
datos clinicos relevantes (figura 1).

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

Indicaciones

Las proétesis enterales son consideradas el tratamiento
paliativo de eleccion en pacientes con compromiso gra-
ve de la reserva cardiopulmonar o clase funcional 1V y
los portadores de estenosis malignas que ocasionen obs-
truccion por tumores irresecables de es6fago, estdmago,
duodeno, pancreas, vesicula biliar y region colorrectal.®-
Se encuentran indicadas también cuando existe estenosis
del asa aferente en pacientes con reseccion de Whipple
por cancer de pancreas o en pacientes con anastomosis
de Billroth II por cancer gastrico,® asi como en recurren-
cia tumoral a nivel de una es6fago-yeyuno-anastomosis
posterior a gastrectomia total por cancer gastrico, obs-
truccion duodenal por linfoma en pacientes desnutridos y
tratamiento de fistulas malignas del estdmago o duodeno
a estructuras adyacentes.*?

Figura 1. Obstruccion esofagica por cancer.

Contraindicaciones

Las protesis endoscopicas estan contraindicadas en pacientes
con linitis, supervivencia corta (generalmente menor de un
mes), perforacion de viscera hueca libre, multiples sitios de obs-
truccidn, carcinomatosis peritoneal documentada, comorbilidad
importante o indice de Karnofsky inicial menor de 30.!7

Complicaciones

Las complicaciones asociadas con la colocacion de una
protesis intestinal incluyen perforacion (4 a 8%), migracion
(10 a 20%), hemorragia (6%), obstruccion (10%), tenesmo
intratable (2%). Se ha informado baja mortalidad asociada
con el procedimiento de colocacion (1 a 2%).2

Antes de colocar una protesis se deben determinar las
caracteristicas de la lesion: localizacion, longitud, confi-
guracion, diametro y relaciones anatdmicas. Es importante
también considerar si serd sometida a radioterapia o qui-
mioterapia posterior.

Principios basicos

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

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

*  Su largo debe ser dos a cuatro veces superior al del
tumor para lograr una cobertura adecuada de ambos
extremos, "%’

e Antes de colocarla, efectuar un estudio de doble con-
traste o tomografia computarizada para valorar la loca-
lizacion, longitud y grado de la estenosis,’

»  Usar protesis con didmetros, en su parte media, de al
menos 18 mm ya que un mayor didmetro se asocia con
tolerancia a solidos hasta en 60% de los pacientes.”!°

Pueden utilizarse protesis plasticas y metalicas. En los
ultimos afios se ha descrito una gran variedad de protesis
metalicas de acuerdo con el tipo de aleacidn, configuracion,
fuerza de expansion, mecanismo de liberacion, didmetros y
longitudes, asi como al mecanismo que evita su migracion.
Las protesis metalicas son cilindros compuestos de aleacio-
nes de metales como el nitinol (niquel y titanio) o elgiloy
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(cobalto, niquel 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
expansion es relativamente menor por lo que puede ser util
en estenosis anguladas. El elgiloy es una aleacion resistente
a la corrosion y capaz de generar grandes fuerzas radiales.
Actualmente se dispone de protesis cubiertas en las cuales la
adicion de una membrana de plastico entre los intersticios de
la malla metalica previene el crecimiento de tejido tumoral.!?
La protesis plastica tiene un esqueleto de poliéster completa-
mente cubierto de una membrana de silicon que previene el
crecimiento tumoral, y las barbas externas de poliéster pre-
vienen la migracion.! Ambos tipos de prétesis cuentan con
marcas radioopacas a la mitad y en sus extremos que permi-
ten controlar la liberacion con la fluoroscopia (figura 2).

Independientemente del tipo de protesis enterales, el
principio basico para tomar la decision de colocarlas con-
siste en evaluar en forma individualizada al paciente y las
caracteristicas de la estenosis. El éxito técnico se relaciona
directamente con la adecuada ubicacion de los margenes
proximal y distal de la estenosis. Aunque representan retos
de diferente magnitud, la colocacion de las protesis en este-
nosis malignas esofagicas, gastroduodenales o coldnicas es
similar desde el punto de vista técnico. Los principios que
deben cumplir las proétesis incluyen ser biocompatibles, re-
sistentes, con una adecuada fuerza radial (expansion/com-
presion) y que permitan tener mecanismos de anclaje que
disminuyan el riesgo de migracion.

Figura 2. Protesis metalicas.

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 toracica) 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 fluoroscépico. Las protesis metalicas enterales
(Wallstent®, Boston Scientific, Natick, MA, USA) colocadas
en estenosis gastroduodenal y coldénica emplean una guia
sobre alambre que se introduce a través del endoscopio con
conducto de trabajo terapéutico.? Posteriormente se procede a
avanzar una guia radioopaca a través del conducto de opera-
ciones y se coloca mas alla 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 relacion con la protesis, y
entonces podemos liberarla en forma controlada (figura 3).

Siempre debemos considerar el acortamiento que sufren las
protesis después de su liberacion para evitar el mal posiciona-
miento de la mismas.? En ocasiones se requiere la dilatacion
con balon hidrostatico hasta 36 French para permitir el paso de
algunas protesis, sobre todo en aquellas que requieren cargarse
en el mecanismo liberador, que generalmente tienen gran did-
metro.? Sin embargo, las dilataciones previas a la colocacion
favorecen la migracion, principalmente en el colon.

Eficacia

La mayoria de los informes refieren pequefas series de casos
consecutivos sin grupo control, lo que dificulta la evaluacion

Figura 3. Protesis metalica colocada.
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del beneficio de éstas en la supervivencia y en la calidad de
vida. El objetivo de la paliacion, como ya ha sido explicado,
se centra en restablecer la luz intestinal, mitigar los sintomas
y dar apoyo al estado nutricional.!' El éxito técnico es de 90
a 100% y el éxito clinico (capacidad de alimentarse por via
oral y mantener un estado nutricional e hidrico adecuado) de
aproximadamente 80 a 90%."%!! Hasta 5% de los pacientes
puede tener otros sitios de obstruccion en el tubo digestivo
no identificados previamente, carcinomatosis peritoneal o
disfuncion gastrica debido a la afectacion neuronal por el tu-
mor, por lo que no hay mejoria después de insercion.?%!12 Los
beneficios esperados después de la colocacion de la protesis
son inmediatos y la mejoria en el consumo de alimento es de
84%, con una mediana de cinco meses.

Sreedharan'? publicé en Gastrointestinal Endoscopy los
resultados de una revision sistematica para evaluar la efica-
cia de las protesis metalicas expandibles en la paliacion de
la disfagia. Se analizan siete estudios de casos y controles
con dos o mas modalidades de tratamiento; dos estudios
de casos y controles (n = 231) evaluaron la utilidad de las
prétesis metalicas expandibles sobre las plasticas y obser-
varon diferencia a favor de las protesis metélicas expandi-
bles (p = 0.006). La aplicacion de terapia fotodinamica y
braquiterapia fue igual de efectiva que la protesis metalica
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 obstruccion antropilorica maligna se presenta en 15%
de los pacientes con céncer gastrico avanzado. El cuestio-
nario validado y estructurado EORTC (European Orga-
nization for Research and Treatment of Cancer) tiene un
apartado especial para cancer gastrico, en el que se incluye
la ingesta y la tolerancia a la dieta como un parametro de
calidad de vida (EORTC-QLQ-STO 22)," lo que permite
evaluar los sintomas antes y después de la colocacion de las
prétesis expandibles. Existen multiples factores para dejar
de comer, como la caquexia por el tumor, los efectos secun-
darios de la quimioterapia y la depresion, que no solo se
deben al proceso obstructivo.

La alimentacion oral puede iniciarse 24 horas después
de la colocacion de protesis expandibles. Se debera iniciar
con una dieta liquida y si existe adecuada tolerancia pueden
adicionarse alimentos blandos el mismo dia, evitando los
vegetales que puedan ocasionar oclusion de la protesis.'? En
general, 92% de los pacientes es capaz de mantener una ali-
mentacion puramente enteral'?y 60 a 80% de comer al me-
nos dieta blanda.>*!? La supervivencia media después de la
colocacion de una protesis gastroduodenal es de 90 dias!!*y
hasta 80% de los pacientes vive al menos un mes.'? Se ha in-
formado una mejoria en el indice de Karnofsky de 40 a 60,
un mes después de la insercion de una protesis expandible.?

Los datos publicados ponen de manifiesto que el trata-
miento paliativo de la estenosis gastroduodenal mediante
proétesis enterales consigue similares éxitos que con el trata-
miento paliativo quirargico, con mejoria clinica en aproxi-
madamente 90% de los pacientes. Aunque puede advertirse
una mayor recurrencia de sintomas obstructivos, sin embar-
go la técnica endoscdpica asocia con menor morbilidad y
mortalidad relacionadas con el procedimiento y con menor
costo.'>!5 La gastroenteroanastomosis como método de de-
rivacion géstrica, ya sea por laparotomia o por laparosco-
pia, ha sido tradicionalmente considerada como el método
preferido de paliacion. Sin embargo, aunque técnicamente
el éxito técnico se logra en 90% de los casos, desde el punto
de vista clinico se alcanza en 78% de los enfermos,’y puede
asociarse con una mayor tasa de complicaciones (20 a 35%)
y de mortalidad perioperatoria de 2%.*'"!? Por otro lado,
59% de los pacientes operados tiene retardo en el vacia-
miento gastrico, mientras que la mayoria de los pacientes a
quienes se les coloca una proétesis pueden comer al dia si-
guiente (58%).""® En este sentido, el tiempo promedio para
iniciar la alimentacion oral en pacientes operados es de 6.3
a 10 dias adversus 2.1 dias con protesis.>!>!* Ademas, solo
50% de los pacientes con reseccion paliativa o derivacion
quirargica tiene resolucion de la anorexia y emesis.* En
20% de los casos de gastroenteroanastomosis se requiere
la conversion de laparoscopia a laparotomia.* En cuanto a
la estancia hospitalaria, el tiempo promedio es de 10 dias
pudiendo extenderse hasta dos semanas con la cirugia.!*!3
La hospitalizacién promedio para los pacientes a quienes se
coloca una protesis es de 3.1 dias.!*

Las causas de fracaso posterior a la colocacién de una
protesis expandible se deben a la migracion (20%), progre-
sion de la enfermedad (61%) y complicaciones del procedi-
miento (15%), ademas de una mala colocacioén o expansion
de la protesis.!* 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 prétesis o en los extre-
mos de ella, 5% por migracion, dolor en 2% y obstruccion
de la via biliar en 1%." 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.!
El 25% requiere reintervenciones por sintomas de obstruc-
cion recurrentes.'® En el Instituto Nacional de Cancerologia
se tratd una serie de casos consecutivos con obstruccion
antropilérica mediante la colocacion de protesis con o sin
quimioterapia, en la que se observé adecuada paliacion.!>!’

Telford y colaboradores'® informaron que la colocacion
de una proétesis expandible es una variable predictora in-
dependiente que se asocia con una mejor tolerancia y du-
racion de la ingesta de alimentos. Lee y colaboradores"
describieron una protesis expandible metalica con disefio
de doble capa, en la cual la capa externa (no cubierta) evita
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la migracién 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 migraciéon y el so-
brecrecimiento tumoral.

La colocacion de protesis metdlicas expandibles es un
método seguro y eficaz para la paliacion de estenosis ma-
lignas que obstruyen la salida gastrica. La mayoria de los
pacientes, como lo refiere Adler, no requiere una reinter-
vencion.?

Respecto al uso de protesis en la paliacion del cancer co-
lorrectal, tenemos que recordar que es el cuarto cancer mas
diagnosticado en el mundo y que es la segunda causa de
muerte relacionada con cancer en Estados Unidos. En 2003
se diagnosticaron 17 500 nuevos casos y 57 000 murieron
por esta neoplasia.?!:??

El tratamiento convencional para aliviar la obstruccion
colorrectal izquierda maligna es la reseccidon quirurgica
dado que la mitad de los pacientes son candidatos potencia-
les a reseccidn curativa; sin embargo, la cirugia de urgen-
cia tiene un riesgo mayor que la electiva.’>>* La colostomia
definitiva es el tratamiento estandar de la obstruccion in-
testinal causada por tumores irresecables. Sin embargo, la
creacion del estoma puede tener un alto impacto negativo
en el bienestar psicosocial de los pacientes.?*?’ La ablacion
endoscopica que incluye la crioterapia, la electrocoagula-
cion, la coagulacion con argén plasma y la terapia fotodi-
namica han mostrado cierta utilidad. Sin embargo, el laser
Nd:YAG es la técnica ablativa mas ampliamente usada y
puede emplearse con otros tratamientos como la radiotera-
pia o la colocacion de una protesis metalica.?®

La obstruccion maligna del colon ocurre entre 8 y 30%
de los canceres colorrectales.”® Aproximadamente 85% de
las emergencias quirtrgicas coldnicas se debe a obstruccion
causada por el cancer; la presentacion obstructiva gene-
ralmente se encuentra en etapas mas avanzadas que las no
obstructivas. No es posible realizar la reseccion curativa del
cancer colorrectal hasta en 25% de los casos debido a la
extension de la infiltracion tumoral, metastasis a distancia o
comorbilidad severa. En la mayoria de los casos se localiza
en colon descendente y rectosigmoides.?*3

El tratamiento endoscdpico con laser o protesis son alter-
nativas seguras y efectivas a la cirugia. Actualmente existen
dos indicaciones para el manejo endoscdpico de la obstruc-
cion maligna: la descompresion coldnica temporal como un
puente a la cirugia y la paliacion de pacientes con alto ries-
go quirargico o enfermedad incurable.?8-*

La descompresion satisfactoria de una obstruccion aguda
permite estabilizar al paciente y evaluar la extension de la
enfermedad y la comorbilidad antes de la cirugia. En los
candidatos a cirugia, esta descompresion evita la necesidad

de realizar la colostomia y una segunda intervencion para la
anastomosis colorrectal, debido a que la tumoracion puede
ser resecada durante un solo procedimiento quirtirgico des-
pués de una adecuada preparacion del colon.?8

La tasa de éxito en el manejo de la obstruccion colénica
con terapia laser varia de 80 a 90%. La tasa de éxito se aso-
cia con el tamano de la tumoracion, con el inconveniente
de requerir varias sesiones para lograr la mejoria de la obs-
truccidon y que existe la probabilidad de sobrecrecimiento
tumoral que requiera nuevas sesiones de tratamiento. No es
una técnica exenta de complicaciones pudiendo ocurrir per-
foracion, hemorragia, fistula, abscesos pélvicos y dolor.?!-3

La colocacion de una protesis colonica es una opciéon no
quirturgica muy atractiva en el manejo de la obstruccion ma-
ligna colodnica; ésta es colocada a través de la estenosis para
paliar la obstruccion.’>3¢ El procedimiento se realiza bajo
control fluoroscépico y endoscopico con el paso de una guia
a través de la estenosis. La técnica fue descrita por Tejero
y Mainar y actualmente es una alternativa aceptada en el
mundo entero.*

La colocacioén de una protesis metalica tiene una alta tasa
de éxito y la mejoria de la obstruccion ha sido reportada
entre 70 y 95%.%53 Han sido usadas en los tltimos 10 afios
pero la evidencia sobre la cual se sustentan la eficacia y se-
guridad atin es incierta debido a la carencia de ensayos cli-
nicos controlados. Su uso se ha establecido de la respuesta
al tratamiento de pequefias series de casos con o sin grupo
control, seleccionados sin un procedimiento aleatorio y con
un tamafio de muestra pequefio.?*® Repici y colaboradores®
informaron que la colocacion de protesis cubiertas fue posi-
ble en 15 de 16 pacientes (93%) y concluyen que su uso es
seguro y efectivo. El éxito técnico varia entre 90 y 100%,
el tiempo promedio del procedimiento es de 75 minutos,
con un rango entre 28 a 180 minutos. La descompresion in-
testinal se observa en las siguientes 24 horas en aproxima-
damente 85% y a las 96 horas en 92% de los pacientes.*#!

Es importante considerar que los resultados de la efec-
tividad de las protesis atn son controversiales. Se ha in-
formado efectividad alta y baja tasa de complicaciones*y,
por otra parte, en una revision sistematica de 1990 a 2003,
se indicd que no habia certidumbre acerca de la efectivi-
dad clinica y seguridad de su uso en la obstruccion coldnica
maligna. Los autores no encontraron ensayos clinicos alea-
torios de alta calidad y registraron resultados satisfactorios
de la colocacion de proétesis para paliacion en 791 o des-
compresion preoperatoria en 407 casos; concluyeron que la
calidad metodologica de los articulos revisados no es la mas
adecuada.®

En una revision sistematica se seleccionaron 29 de 58
ensayos clinicos entre 1990 y 2000; se informaron 598
inserciones de protesis, 336 (56%) para paliacion y 262
(44%) como puente para la cirugia electiva, se logro el
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éxito técnico definido como colocacion satisfactoria de la
protesis en 551 (92%) pacientes y la respuesta clinica fue
definida como descompresion coldnica dentro de las 96 ho-
ras siguientes sin otra intervencion y se logro en 525 de 598
intentos (88%). La falla técnica se debi6 a la incapacidad de
avanzar la guia més alld del borde proximal de la lesion, a
la mala situacion de la protesis y a perforacion. La perfo-
racion se presentd en 4% de los casos y causé la muerte de
tres pacientes (1%). La migracion se presentd en 10% de los
casos de éxito técnico. Se requiri6 la remocion, reinsercion
o intervencién quirurgica para el retiro de la protesis. La
obstruccion se presentd en 10% de los casos y se debio al
crecimiento tumoral. La hemorragia se presentd en 5% y
0.5% de los pacientes requirio6 transfusiones.*

La evidencia en estos ensayos clinicos indica que la
colocacion es segura y efectiva y una alternativa a la co-
lostomia ya que es un puente a la cirugia o un tratamiento
paliativo en enfermedad maligna inoperable, y que el uso de
estas protesis en la descompresion colonica ha demostrado
que disminuye la tasa de complicaciones después de la in-
tervencion quirurgica, incluyendo la infeccion de la herida
y la formaciéon de abscesos intraabdominales. La coloca-
cion preoperatoria de protesis para descompresion colonica
aguda disminuye la necesidad de una colostomia, estancia
hospitalaria, el nimero de cirugias y las complicaciones
quirtrgicas, sin embargo, no tiene impacto en la supervi-
vencia.*¥

Diaz y colaboradores*® registraron una supervivencia
promedio de 44 meses en 16 pacientes a quienes se colocod
prétesis metalicas expandibles, con mejoria de la obstruc-
cion colonica. Camufiez y colaboradores® informaron una
mortalidad dentro de los 30 primeros dias, después de la
colocacion, en seis de 35 pacientes (17%).

Las principales complicaciones asociadas son la perfo-
racion, hemorragia, crecimiento tumoral y migracion de la
proétesis. Las dilataciones durante la colocacion de la prote-
sis incrementan el riesgo de perforacion. El uso de quimio
y radioterapia después de la colocacion de la proétesis pue-
de asociarse con un mayor riesgo de complicaciones como
la migracién, sin embargo, esto no ha sido estudiado.® La
oclusion de las protesis puede deberse a impactacion fecal,
crecimiento tumoral dentro de la protesis o sobrecrecimien-
to tumoral fuera de la misma. El manejo endoscopico puede
realizarse mediante la colocacion adicional de otra protesis
o mediante la aplicacion de laser. Los pacientes deberdn
llevar una dieta baja en residuo y tomar laxantes que dismi-
nuyan la consistencia de las evacuaciones o ingerir aceite
mineral para evitar la impactacion fecal.*® Ante la necesidad
de tomar una decision para tratar la obstruccion maligna del
colon, Kozarek® concluyd que en obstrucciones malignas
se debe tratar de colocar inicialmente una protesis, sin em-
bargo la técnica no esta exenta de riesgos y los médicos que

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

Conclusiones

El uso de las prétesis enterales es un método efectivo y se-
guro, con éxito técnico de 94%, aunque su éxito clinico es
variable. Se considera accesible pero se requiere de expe-
riencia. En el manejo de las obstrucciones coldnicas agu-
das ha demostrado ser una opcion previa a la cirugia con
buenos resultados como opcion paliativa costo-efectiva. La
aplicacion debe individualizarse considerando las caracte-
risticas del paciente y de la lesion asi como llevar a cabo
un programa de educacion al paciente y sus familiares. Son
necesarios mas estudios controlados en los que se comparen
diferentes tipos de protesis con un niimero 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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