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Introduccion

En 1990, Dohmoto et al." comunicaron por primera
vez el uso de prétesis metdlicas autoexpandibles (PMA) para el
tratamiento de neoplasias rectales obstructivas. Posteriormente,
Spinelli et al. en 19922 publicaron la colocacién de PMA en el
colon para paliar la obstruccién tumoral del infestino grueso.
Desde entonces, diversas casas comerciales han fabricado
PMA disefiadas especificamente para el recto y colon.

El  procedimiento minimamente invasivo de
tratamiento de la obstruccién colénica con prétesis metdlicas
autoexpanbibles (TOCPMA) ha ido extendiéndose entre los
endoscopistas y radislogos intervencionistas. Algunos estudios
han demostrado que la técnica endoscédpica puede realizarse
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de manera satisfactoria también en hospitales de segundo
nivels.

El TOCPMA permite de forma poco agresiva la
restitucién del trénsito intestinal. Posteriormente, los pacientes
pueden someterse a una cirugia programada o mantener la
PMA como un tratamiento paliativo definitivo en caso de que
por la comorbilidad o la extensién de la enfermedad tumoral
no sean apfos para una operacion.

En los pacientes operables, el TOCPMA puede
prevenir la mayoria de las colostomias, ya que el colon puede
limpiarse adecuadamente antes de la operacién electiva y la
situacién clinica del paciente estabilizarse (Figura 1).

Por la experiencia acumulada hasta ahora, parece
que el TOCPMA tiene resultados positivos en comparacién con
la cirugia urgente de la obstruccién colénica aguda, incluyendo
estancias hospitalarias mds cortas y menores tasas de eventos
adversos. Los resultados son especialmente destacados en la
situacién conocida como de “puente a la Cirugia” en pacientes
operables.

Cuando los pacientes no son candidatos quirirgicos
y la PMA se plantea como paliacién a largo plazo, se han
planteado algunas objeciones sobre un nimero elevado
de complicaciones en el seguimientot. Sin embargo, en
estudios recientes, se ha comprobado que existe también una
recuperacién precoz, menor estancia hospitalaria y menor tasa
de de complicaciones tempranas sin necesidad de colostomia.
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Figura 1

Tratamiento inicial de la obstruccién colénica mediante prétesis y con Cirugia.

Ademdés, los resultados a largo plazo y las
complicaciones de las PMA son, al menos, comparables a los de
la cirugia. Muchas de las complicaciones de los stents, durante
el seguimiento, pueden solucionarse endoscépicamente. Por lo
tanto, el TOCPMA es recomendable de forma paliativa para
todos los pacientes y no solamente para aquellos con una
esperanza corta de vida®.

El TOCPMA en pacientes con metdstasis no
resecables permite administrar la quimioterapia de manera
precoz. Algunos estudios han indicado que estos farmacos
pueden aumentar el riesgo de complicaciones (como la
perforacién) al inducir la reduccién del tumor y la necrosis del
tejido. Aunque parece que, en general, los datos disponibles
en la actualidad apoyan que el TOCPMA es un método seguro
eficaz, y rentable’.

Desde la sala de urgencias a la
implantacion de la proétesis

Los pacientes con obstruccién colénica suelen acudir
a Urgencias por dolor y distensién abdominal, junto con
vémitos. Como en otras partes de la Medicing, la historia
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y la exploracién fisica son los pilares para el diagnéstico
del paciente. La radiografia simple de abdomen tiene una
especificidad muy modesta para diagnosticar la obstruccién
infestinal. Sin embargo, en muchos de nuestros hospitales,
tras una radiografia compatible con obstruccién colénica,
se solicita una colonoscopia para el diagnéstico e incluso
tratamiento paliativo de la posible obstruccién. Lo ideal seria
siempre realizar una tomografia computarizada del abdomen.

Una vez comprobada la obstruccién, especialmente
en el colon izquierdo y de acuerdo con el Servicio de Cirugia,
se puede proceder al TOCPMA. El procedimiento no es
tan complejo como por ejemplola CPRE, pero hace falta un
personal adecuado y técnicas mds especificas que para la
endoscopia terapéutica convencional. Lo ideal es hacerla
también con personal de enfermeria con experiencia. Por
lo tanto, si la obstruccién se diagnostica fuera del horario
laboral normal y si es posible, el paciente puede permanecer
con sonda nasogdstrica y sueroterapia hasta la mafana
siguiente. El colon debe limpiarse con enemas. Una de las
causas mds frecuentes de fallo al intentar colocar una prétesis
es la presencia de heces. Estas han podido pasar antes de
que la obstruccién fuera completa y al no haberse expulsado
dificultan o hacen imposible el procedimiento.
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Figura 2

Atravesar con una guia el tumor es el paso més determinante para resolver
la obstruccién colénica mediante una prétesis (tomado de Garcia-Cano
J., et al. Tratamiento de la obstruccién neoplasica del colon mediante la
insercién endoscépica de prétesis metdlicas autoexpandibles. An Med
Interna (Madrid) 2003; 20: 515-520.)

Técnica para el TOCPMA

El paso mds determinante para insertar una PMA es
lograr atravesar la estenosis tumoral con una guia y situarla
més alld de la neoplasia, en tejido sano (Figura 2). Sobre
esta guia ird la prétesis plegada, que se abrird después dentro
del tumor, recanalizando asi la obstruccién. Para tener la
seguridad de que la guia estd correctamente situada, pueden
emplearse tres técnicas®.

Figura 3

Prétesis Ultraflex Precisién en el sigma. Esta prétesis no puede insertarse
por dentro del canal de trabajo del endoscopio.
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1. Fluroscopia. Cuandola PMA se coloca en una
sala dotada de fluoroscopia, se situa el colonoscopio o
gastroscopio con canal terapéutico en la parte més distal
del tumor. Se pasa una guia de0,035 pulgadas de didmetro
(0,875 mm), con punta hidrofilica atraumdtica, a través de
canal de trabajo del endoscopio, con la intencién de atravesar
todo el segmento estenosado. la confirmacién de que la
guia ha pasado la estenosis se observa en la fluorosocopia.
Ademds, sobre la guia suele introducirse un catéter biliar
de los utilizados en la CPRE y por medio de la inyeccién de
contraste se delinea la obstruccién. Se retira después el catéter
y, siempre sobre la guia, se inserta la prétesis. Una vez quela
PMA se coloca dentro de la estenosis comienza a abrirse
gradualmente, hasta dejarla situada correctamente, con los
extremos proximal y distal en zona colénica sana. Muchas
proétesis pueden insertarse a través del canal de trabajo del
colonoscopio terapéutico (ATCTCT). Otras, como la Ultraflex
Precision (Figura 3) no pueden colocarse ATCTCT por ser,
todavia plegadas, de calibre mayor que el del canal. Por lo
que, una vez pasada la guia, se retira el endoscopio (dejando
la guia dentro de la estenosis). Sobre la guia se desliza la
protesis y su liberacién se monitoriza con el endoscopio en
paralelo y con fluoroscopia.

2. Endoscopio de calibre muy fino, capaz de
atravesar la estenosis (Figura 4). la dificultad que
tienen muchos gastroenterlogos de disponer de una sala
de radiologia para realizar técnicas de intervencionismo
endoscépico, ha llevado a desarrollar t#cnicas que puedan
suplir la seguridad que da la fluoroscopia. Hay varios modelos
de endoscopios de calibre muy pequefio que pueden atravesar
muchas estenosis colénicas (al menos en el recto y el sigma mds
distal). Segin la técnica descrita por nosotros previamente?,
una vez atravesado el tumor con un endoscopio de 6 mm de
diédmetro (Pentax EG-1870 K), se deja colocada una guia a

Figura 4

Si no se dispone de fluoroscopia: (1) la estenosis puede atravesarse con
un endoscopio de calibre muy fino. (2) A continuacién se deja una guia
mds allé del tumor y se retira el endoscopio. (3) La guia se introduce de
manera retrégrada en el canal de trabajo de un endoscopio terapéutico.
(4) Sobre esta guia se desliza una prétesis. (Tomado de Garcia-Cano
J., Taberna Arana L. Recanalizacién de las obstrucciones tumorales
rectocolénicas mediante la insercién endoscépica de prétesis metdlicas
autoexpansibles. Salud(i)Ciencia 2009; 16:765-768).
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través del canal de trabajo del endoscopio de calibre muy
fino (ECMF). A continuacién, se retira el ECMF, dejando la
guia mds alld de la estenosis. Esta guia puede insertarse
después de manera retrégrada en el colonoscopio terapéutico
y colocar con seguridad sobre ella una PMA a través de su
canal de trabajo, o bien deslizar la guia una prétesis que no
pueda introducirse ATCTCT y monitorizar su liberacién con un
endoscopio en paralelo.

3. Sensacién tactil de que la guia ha pasado la
estenosis. Cuando no se dispone de flluoroscopia ni de ECMF,
la sensacién tactil del endoscopista de que la guia ha pasado
libremente, y la ausencia de imdgenes en la pantalla del
videoendoscopio de que la guia se vuelva, pueden utilizarse
para colocar una PMA. la sensacién tactil es similar, por
ejemplo, a la facilidad con que la guia metdlica debe pasar
tras canalizar correctamente una vena subclavia y, en general,
es una habilidad que suelen tener los médicos y el personal que
realiza intervencionismo endoscépico. No obstante, no hay la
seguridad absoluta de que la guia pueda estar co- rrectamente
colocada. Este es un riesgo que puede asumirse ponderando
las circunstancias concretas de cada caso.

Conclusiones

Numerosos trabajos han sefialado como el TOCPMA
es positivo para la supervivencia del paciente y la reduccién
de costes'®. En una reciente guia quirirgica'' se dice que para
el manejo de la obstruccién colénica en el colon izquierdo
la insercién de PMA es la mejor opcién y si estd disponible,
deberia reemplazar al tratamiento quirdrgico tradicional

Con experiencia, puede aplicarse el TOCPMA
también en el colon derecho. Es algo mds complejo y, ademds,
la cirugia no necesita limpieza colénica previa, por lo que su
utilizacién es menor

En resumen, el tratamiento inicial de la obstruccién
colénica, especialmente en el colon izquierdo (recto-sigma-
descendente) lugar donde asientan con mayor frecuencia los
tumores del intestino grueso deberia ser la insercién de PMA.
Por tanto, habria que reorganizar los recursos sanitarios, para
que los pacientes puedan beneficiarse, en el momento que lo
necesiten, de este tipo de tratamiento realizado por equipos
con experiencia
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