Cir Cir 2012;80:523-527.

Protesis de colon y recto: eficacia y complicaciones

en nuestro centro
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Resumen

Introduccién: la mortalidad por cancer de colon en situaciones de
urgencia es muy alta en comparacion con la cirugia electiva. Una
alternativa es la colocacion de endoprétesis o ferulizacién interna
para solucionar la obstruccion, y posteriormente realizar la cirugia
electiva.

El objetivo de este estudio es analizar las tasas de éxito
y complicaciones derivadas de la colocacién de protesis
endorrectales en los Gltimos cinco afios.

Material y métodos: estudio retrospectivo de 33 pacientes a
quienes se colocaron prétesis entre 2006 y 2011. Las variables
analizadas fueron: 1) la indicacion (tratamiento paliativo o
“puente a la cirugia”); 2) tasas de éxito técnico y clinico, y 3) las
complicaciones (perforacién, migracién, sangrado, reobstruccion).
Resultados: en 24 pacientes la prétesis se coloc6 como
tratamiento paliativo (72.7%) y en 9 como “puente a la cirugia”.
La tasa de éxito técnico fue 87.87% y éxito clinico de 82.14%.
Se produjeron cinco casos de perforacion intestinal con
neumoperitoneo franco y un caso de microperforacion (18.1%).
Cinco pacientes tenian reobstruccién (17.2%), 3 casos migracion
y 4 sangrado. Tres pacientes fallecieron en las primeras 24 horas
tras el tratamiento endoscépico. En los 9 casos de “puente a
la cirugia”, el éxito técnico fue del 100% vy clinico del 77%. Un
paciente preciso cirugia urgente por migracion de la protesis y
reobstruccion y otro por perforacion colénica.

Conclusiones: el tratamiento endoscopico es una buena opcién
como paso transitorio a la cirugia programada o tratamiento
paliativo. Sin embargo, deben considerarse las complicaciones
graves, como la perforacién o reobstruccion.

Palabras clave: protesis de colon, cancer colorrectal, obstruccion
intestinal, tratamiento endoscopico.

Abstract

Background: in emergency surgery, colorectal mortality is very
high compared with elective surgery. An alternative is placement of
endoscopic stents to correct the bowel obstruction and then allow
elective surgery. Moreover, itis possible to use stents in the palliative
treatment of patients at high surgical risk or with unresecable tumors.
The aim of this study is to evaluate the rates of technical and
clinical success and complications colorectal stents placement
over the past 5 years.

Methods: retrospective study of 33 patients in which stents
were placed since 2006 to 2011. Variables were analyzed: 1) the
indication (palliation or "bridge to surgery"), 2) rates of technical
success and clinical success, and 3) complications (perforation,
migration, bleeding, and reocclusion).

Results: in 24 patients the prosthesis was placed as a palliative
treatment (72.7%) and in 9 cases as a "bridge to surgery".
The technical success rate was 87.87% and 82.14% clinical
success. There were five cases of bowel perforation with high
pneumoperitoneum and a case of microperforation (18.1%).
5 patients had reocclusion (17.2%); there were 3 and 4 bleeding
and migration. Three patients died within 24 hours after endoscopic
treatment. In 9 cases of "bridge to surgery,” Technical success was
100% and 77% clinical. One patient required emergency surgery
due to migration of the prosthesis and reocclusion and other
colonic perforation.

Conclusions: endoscopic treatment is a good option as a
transitional step to elective surgery or palliative treatment. But
serious complications such as perforation or reocclusion should
be considered.

Key words: colorectal stents, colorectal cancer, bowel obstruction,
endoscopic treatment.
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Introduccion

Se estima que 15 a 30% de los pacientes con cancer de
colon y recto comienzan con un cuadro de obstruccién in-
testinal. En los casos de cirugia de urgencia la mortalidad
aumenta incluso a 15 a 20% en comparacion con la cirugia
electiva, 0.9 a 6%.! Una alternativa al tratamiento quirur-
gico, sobre todo en tumores de colon izquierdo y sigma, €s
la colocacion de stents 0 prétesis por via endoscopica para
solucionar el cuadro obstructivo y permitir, posteriormente,
la cirugia electiva. Ademas, en el tratamiento paliativo de
pacientes con alto riesgo quirdirgico o con tumores irreseca-
bles es posible el uso de protesis.
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El objetivo de este trabajo es analizar las tasas de éxito
técnico y clinico, y las complicaciones derivadas de la co-
locacién de proétesis endorrectales en nuestro Centro en los
altimos 5 afios.

Material y métodos

Estudio retrospectivo (1 de enero de 2006 al 1 de enero de
2011) efectuado en 33 pacientes a quienes se colocod una
endopratesis como tratamiento de un cuadro de obstruccion
intestinal de origen colorrectal, 0 como tratamiento palia-
tivo en pacientes inoperables, en prevision del cuadro de
obstruccion coldnica por estenosis graves, o enfermedad
metastasica. El diagnostico de obstruccién se realizé por
hallazgos clinicos, endoscopicos, radiologia simple o por
tomografia computada.

Técnica. Las protesis las colocaron dos gastroentero-
logos con amplia experiencia en la colocacion de pro-
tesis digestivas. La colocacion de la protesis se hizo
mediante control radiol6gico y endoscopia, con el pa-
ciente en posicion de decubito lateral izquierdo, con se-
dacion profunda realizada por anestesiélogo. En ningln
caso se realizo dilatacion por el alto riesgo de perfora-
cién colénica. Se utilizaron protesis no recubiertas con
diametro de 20 0 24 mm y longitud de 8 o 12 ¢cm (Niti-S
Enteral Uncovered Stent. Taewoong Medical Korea). El
seguimiento fue clinico y en todos los pacientes se rea-
liz6 una radiografia de abdomen de control a las 24 ho-
ras del procedimiento.

Variables de estudio. Se analizé: el tipo de obstruc-
cidn (completa o incompleta), la etiologia, localizacion e
indicacion (tratamiento paliativo o “puente a la cirugia”),
las tasas de éxito técnico clinico y las complicaciones
globales (perforacion, migracion, reobstrucciéon o san-
grado). También se analizaron: la mortalidad atribuible
al tratamiento endoscépico, el tiempo entre la colocacion
de la prétesis y la cirugia, y el nimero de anastomosis
primarias en los pacientes intervenidos de forma elec-
tiva.

El éxito técnico se defini6 como la posibilidad del
endoscopista de colocar la prétesis correctamente en el
lugar de la obstruccién, lo que se comprobé radioldgi-
camente. Como éxito clinico se considero, la mejoria
clinica del paciente (emision de heces o gases) o la me-
joria radioldgica con la descompresion del colon en las
96 horas siguientes al procedimiento endoscépico. Debi-
do al pequefio nimero de pacientes y la diferencia entre
grupos no se realiz6 andlisis estadistico comparativo de
los resultados.

Resultados

La serie la componen 12 mujeres (36.3%) y 21 hombres
(63.6%), con edad media de 68.4 afios (limites 44 y 92 afios).
El tipo de obstruccion, la etiologia y localizacion se repre-
sentan en el cuadro I.

Cuadro I. Caracteristicas de los pacientes

N
Edad media (afios) 68.4 afios
Sexo (hombre / mujer) 21712

Indicacion de tratamiento:

Paliativo 24 pacientes
Puente a cirugia 9 pacientes
Clinica:
Oclusién 22
Prevencioén oclusion 7
Rectorragia 4
Etiologia:
Neoplasia colorectal 27
Neoplasia no colorectal
- Cancer de ovario 4
- Cancer gastrico avanzado 1

- Cancer de vejiga infiltrante avanzado 1
Localizacién

Colon Transverso 1
Colon Descendente 2
Sigma 14
Recto y union Recto-sigmoidea 10

N: nimero de pacientes.

En 24 pacientes la prétesis se coloc6 como tratamiento
paliativo (72.7%) y en los restantes 9 casos como “puente
a la cirugia”. La tasa de éxito técnico fue de 87.87% (en
4 pacientes fue imposible colocar la protesis) y la de éxito
clinico o resolucion del cuadro de obstruccidn en las prime-
ras 96 horas fue de 82.14% (24 de los 29 pacientes en los
que se pudo colocar la protesis).

En relacién con las complicaciones globales, se produ-
jeron 5 casos de perforacion intestinal con neumoperitoneo
franco y un caso de microperforacion (tasa global 18.1%).
Otros 5 pacientes tuvieron reobstruccion (17.2%), resuelta
con la colocacion la segunda protesis en un caso y cirugia
urgente en otros 3 pacientes; un paciente fallecié luego de
desestimarse otras opciones terapéuticas por su situacion
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clinica y avanzado estadio tumoral. Hubo tres casos de mi-
gracion y 4 de sangrado. Tres pacientes fallecieron en las
primeras 24 horas posteriores al tratamiento endoscépico,
dos por neumoperitoneo-perforacidn y otro por obstruccion
luego del intento fallido de colocar la prétesis. La morta-
lidad global atribuible al procedimiento endoscépico fue
de 9%. EIl resumen de las complicaciones se muestra en el
cuadro 11

En los 9 casos de “puente a la cirugia” el éxito técnico
fue de 100% y clinico de 77%. Dos pacientes precisaron ci-
rugia urgente: uno por migracion y reobstruccion intestinal
y otro por perforacion colénica. El tiempo medio hasta la
intervencién electiva fue de 15 dias (limites 8 y 24 dias).
De los 7 pacientes intervenidos de forma electiva se realizd
reseccion y anastomosis primaria en todos los pacientes y
s6lo en un caso se afiadié estoma de proteccion. No hubo
que reoperar a ningun paciente por fuga o dehiscencia de
sutura.

Discusion

En 1991 Dohmoto? describid, por primera vez, la utiliza-
cién de endoprotesis o férulas internas para el tratamiento
del céncer colorrectal en obstruccion. Desde entonces, la
ferulizacién interna se ha convertido en una opcion tera-
péutica alternativa para solucionar el cuadro de obstruccion
intestinal inicial y permitir posteriormente, una cirugia
electiva, 0 como tratamiento paliativo en pacientes con alto
riesgo quirdrgico o con tumores considerados irresecables.

En los Gltimos afos, la utilizacidn de prétesis de colony
recto se ha incrementado, en parte por los buenos resultados
obtenidos por Sebastian,® Tilney* y Meisner® et al. Hasta ese
momento, la mayor parte de los trabajos publicados fue de
series de casos clinicos o revisiones sisteméticas de estu-
dios retrospectivos.®®

No obstante, los Gltimos trabajos con asignacion al azar
discuten la eficacia y seguridad de la misma cuando se com-

para con la intervencion quirdrgica urgente. Los principales
estudios se presentan en el cuadro I11.

Recientemente, un ensayo clinico aleatorizado y doble
ciego'® se interrumpid, al observarse en el grupo de pa-
cientes tratados con protesis una morbilidad superior al
grupo intervenido de forma urgente. El estudio comparo,
al azar, pacientes tratados con prétesis de colon y pacientes
intervenidos de forma urgente por obstruccion colorrectal
tumoral. Como resultado no se encontraron diferencias en
la morbilidad y mortalidad de los dos grupos en su estan-
cia hospitalaria temprana, pero hubo mayor morbilidad en
el sequimiento de los pacientes con férulas internas a los
30 dias, motivo por el que el estudio tuvo que suspenderse.
Entre las complicaciones destacan: los 6 casos de perfora-
cion intestinal y 3 casos de microperforacion silente en re-
laciéon con el proceso endoscopico de 47 pacientes (19%).
En el estudio de Fernandez Esparrach et al.,** con 41 pa-
cientes, la tasa de complicaciones globales fue de 51% , con
9 casos de migracion (22%), 3 perforaciones (9%) y 5 fa-
llecimientos (12%) asociados con el tratamiento endosco-
pico. La tasa de complicaciones es alta y similar a nuestros
resultados. Otro ensayo clinico aleatorizado, cuyo objetivo
era “comparar la tasa de estomas”, también fue suspendido
después que se produjo el tercer caso de perforacion duran-
te la colocacion de la protesis.?

En contraposicion con los estudios anteriores, la revi-
sién sistematica Cochrane,®® publicada en 2011, después
de analizar 5 ensayos clinicos con asignacién al azar con
207 pacientes, concluye que la morbilidad y mortalidad
fue similar en los dos grupos de tratamiento a los 30 dias
de la intervencion. La tasa de perforacion intestinal fue de
5.88%, con una tasa de migracion y reobstruccién de 2.13 y
2.13% en los dos grupos. El porcentaje de complicaciones
globales fue menor en el grupo de stents, aunque sin dife-
rencias estadisticamente significativas (39.22 vs 45.71%).
El tiempo quirdrgico, la estancia hospitalaria y la pérdida
de sangre también fueron menores en el grupo tratado con
ferulizacién interna. No obstante, esta revision sefiala que

Cuadro Il.
Tratamiento Paliativo Puente a cirugia Total
N: 24 N: 9 N:33
Exito tecnico 20 (83.3%) 9 (100%) 29 (87.8%)
Exito clinico 17 (85.0%) 7( 77.7%) 24 (82.1%)
Migracion 2 ( 8.3%) 1( 11.1%) 3 ( 9.0%)
Perforacion 5*(20.8%) 1( 11.1%) 6*(18.1%)
Reobstruccion 3 (12.5%) 2 ( 22.2%) 5 (15.1%)
Sangrado 4 (16.7%) 0( 0.0%) 4 (12.1%)
Mortalidad 3 (12.5%) 0( 0.0%) 3 ( 9.0%)
atribuible

N: nimero de pacientes; * Se incluye un caso de microperforacion silente.
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Cuadro lll. Resumen de los principales estudios.

Tipo Exito Exito
Estudio estudio N Técnico Clinico Perforacion Migracion Re obstruccion Otros
Van Hooft et al.*® ECAM PC 47 6+3mic Absceso
Cus1 19% 6%
Total: 98
Pirlet et al.*? ECAM PC 30 47% 3%
CU 30
Sagar®® RS ECA PC 102 86.% 69%
CU 105 5.88% 2.13% 2.13%
Total: 207
Tan et al.** RS ECA PC 116 70.7%  69% 6.9%
CU 118
Total: 234
Meisner et al.® P Paliativo:255 94%  90.5% 15 7 Dolor: 7
PC 182 3.9% 1.8% 1.8%
Otros10
Fernandez- R Paliativo 38 94%  100% 3 9 7
Esparrach et al. PC9 7% 22% 17%
Suh et al.*¢ R Paliativo:55 98.2% 94.4% 1 6 8 Fistula: 1
1.8% 10.9% 15.4% 8%
Small et al.*® R Paliativo:168 96%  99% 9% 5% 9%
PC 65
Sebastian et al.® RS Paliativo:791 94% 91% 45 132 82
PC 407 3.76% 11.81% 7.34%
Khot et al.® RS Paliativo: 336 92% 88% 22 54 52
PC 262 4% 10% 10%

ECAM: ensayo clinico aleatorizado multicéntrico; RS ECA: revisién sistematica de ensayos clinicos aleatorizados; RS: revision sistematica.
P: prospectivo; R: retrospectivo; PC: Puente a cirugia; CU: Cirugia urgente

el tratamiento quirdrgico fue estadisticamente superior en
cuanto a la resolucion del cuadro de obstruccién intestinal.

La revision sistematica de Tan et al.,** apoya los resul-
tados anteriores y destaca como ventajas del tratamiento
endoscopico, el mayor nimero de anastomosis primarias
y la reduccion en el nimero de estomas frente a los pa-
cientes que son intervenidos de urgencia por el cuadro de
obstruccion colorrectal. Como tinica desventaja describe
la elevada tasa de perforacion asociada con la colocacion
de stents y perforaciones silentes (6.9 y 14%), sin obser-
var diferencias en relacion con la mortalidad o el resto de
complicaciones.

De esta forma, cuando se compara con la cirugia de ur-
gencias, la ferulizacion interna o prdtesis colorrectales no
ha podido demostrar superioridad frente a la cirugia de ur-
gencia en la resolucion del cuadro de obstruccion. Como
ventajas ha permitido aumentar el nimero de anastomosis
primarias en la cirugia diferida, reducir el nimero de esto-

mas y los dias de estancia hospitalaria. La cifra de compli-
caciones globales parece también similar en ambos grupos,
aunque la tasa de perforacion es elevada y es de 5.8 a 6.9%
con una proporcion de perforaciones silentes incluso de
14%.

En relacion con las complicaciones algunos factores
como la dilatacion con balon, las manipulaciones excesi-
vas con la guia, la ausencia de reexpansion completa en las
48 horas siguientes a la colocacion de la protesis, la uti-
lizacion de protesis recubiertas, y mas recientemente, el
tratamiento con quimioterapia, parecen aumentar de forma
significativa las complicaciones y especialmente el riesgo
de perforacion.!™-!115-17 |_a experiencia del equipo endoscoé-
pico es también otro factor importante. El estudio de Frago
et al.,'® trata de identificar factores predictivos de éxito cli-
nico y con bajo riesgo de complicaciones, con el objetivo de
seleccionar a los pacientes que puedan beneficiarse de esta
modalidad terapéutica.
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En nuestro estudio, la elevada tasa de complicaciones
pudo deberse a la mala situacion basal de los pacientes (pa-
cientes inoperables o con enfermedad tumoral metastasica),
0 con problemas técnicos durante la insercidon (primeros
casos en nuestro hospital donde fue aplicada la técnica en-
doscopica). No obstante, puede afirmarse su utilidad en los
casos de mejor pronéstico, aquellos en los que se utilizé
como puente a la cirugia.

Conclusiones

El tratamiento endoscépico puede ser una buena opcién
como paso transitorio a la cirugia programada, o en el trata-
miento paliativo de pacientes con alto riesgo quirdrgico, o
enfermedad irresecable. Sin embargo, deben considerarse la
alta tasa de complicaciones graves inherentes a la técnica.
Falta en nuestra opinion definir el grupo de pacientes que
pueden beneficiarse claramente de esta técnica.
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