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Resumen

El uso de prdtesis metalicas autoexpandibles se esta
protocolizando con mayor frecuencia como tratamiento de primera
linea en pacientes con cancer colorrectal y clinica obstructiva, en pos
de permitir un estudio mas en profundidad del paciente y la patologia
que le atafie y con objetivo de disminuir la tasa de complicaciones
asociadas la cirugia. En este caso, presentamos a un paciente con
clinica de estrefiimiento progresivo que presenta pruebas de imagen
en las que se objetivan signos de obstruccidn intestinal resuelta
mediante endoprotesis expandible.
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Abstract

The use of self-expanding metal stents is being included
more frequently as a first-line treatment in patients with colorectal
cancer and obstructive clinical, in order to allow a more in-depth

study of the patient and the pathology that concerns him
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and with the aim of reducing the rate of complications associated
with surgery. In this case, we present a patient with a progressive
constipation which presents some imaging tests that show signs of
bowel obstruction that has been resolved by self-expanding stent.

Keywords: colorectal cancer, constipation, intestinal
obstruction, self-expanding stent.

Caso clinico

Varén de 68 afios con antecedentes de hipertension
arterial, dislipemia, enfermedad renal crénica y adenocarcinoma de
prostata tratado mediante prostatectomia radical y radioterapia en
2007.

Acude a servicio de urgencias por primer episodio de estrefiimiento
progresivo de 5 dias de evolucidn que se acomparia de dolor abdominal
difuso y sensacién nauseosa. No refiere pérdida de peso objetiva
y analiticamente no presenta alteraciones destacables. Se realizé
radiografia abdominal en bipedestacién en la que destaca la presencia
de niveles hidroaéreos, dilatacién de colon derecho, transverso e
izquierdo y ausencia de gas en porcién distal del colon (Figura 1).
Se completd estudio con realizacién de tomografia computarizada de
abdomen sin contraste intravenoso, en la que se aprecia dilatacion
generalizada de intestino delgado y colon con cambio de calibre en
sigma, sin evidenciar zonas de estenosis (Figura 2).



Durante el ingreso, se realiza colonoscopia donde se visualiza en
sigma, a 25 centimetros del margen anal, una lesidén excrecente,
mamelonada, dura y friable que provoca un punto estenético que
impide el paso del endoscopio, por lo que en el acto se toman biopsias
de la zona y se coloca una endoprdtesis metalica autoexpandible no
recubierto de 90 milimetros de longitud y 25 milimetros de didmetro
(Figura 3). La colocacién de la endoprétesis permite resolver de
forma progresiva el cuadro obstructivo del paciente, quién recuperd
en los 3 dias posteriores a la colonoscopia su hdbito intestinal
habitual.

Figura 1

Radiografia anteroposterior en bipedestacion de abdomen. Se
observan niveles hidroaéreos, dilatacién de colon derecho, transverso
e izquierdo y ausencia de gas en porcion distal del colon.

Figura 2

Corte transversal de tomografia computarizada de abdomen sin
contraste intravenoso. Se aprecia sefialado con flecha una imagen de
cambio de calibre en sigma, sin claras zonas de estenosis.
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Figura 3

Radiografia anteroposterior en supino de abdomen. Visualizamos
correcta colocacion de protesis metalica autoexpandible en sigma.

Tras el analisis anatomopatolégico de las muestras
tomadas, se confirma el diagndstico de adenocarcinoma de colon
y se decide realizar estudio de extensién mediante tomografia
computarizada de térax y abdomen, descartdndose en ese momento
la presencia de metastasis, estadificandose como un tumor estadio Il
(T3NOMO). Una vez superado el cuadro agudo y realizado el estudio
de extensidn, se procede a intervencidn quirurgica en la que se realiza
sigmoidectomia y reseccidén anterior alta de recto, con vaciamiento
ganglionar insuficiente e ileostomia de desfuncionalizacién. Durante
y tras la intervencion quirdrgica el paciente evoluciona de forma
favorable sin complicaciones asociadas al proceso quirurgico,
procediéndose al mes y medio posterior a la intervencion al cierre de
la ileostomia. Dada la presencia de factores de mal pronéstico como
son la obstruccién intestinal y el vaciamiento ganglionar incompleto,
se decide inicio de quimioterapia adyuvante con capecitabina. El
paciente se encuentra actualmente tras 9 meses asintomatico, en
seguimiento oncoldgico, con realizaciéon de colonoscopias en las
cuales se confirman la no existencia de recidivas tumorales.

Discusion

El cédncer colorrectal es una patologia que actualmente
gracias al cribado poblacional se detecta cada vez mas en pacientes
asintomaticos, aun asi, la mayoria de los canceres colorrectales
son diagnosticados tras la aparicién de sintomas como cambios en
los habitos intestinales, hematoquecia o melena, dolor abdominal
y/o anemia por déficit de hierro sin causa justificada’. La clinica
obstructiva es el sintoma principal entre el 8 y 29% de pacientes
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diagnosticados de céncer colorrectal. De hecho, el desarrollo de
esta clinica obstructiva esta en estrecha relacién con la localizacion
del tumor, siendo las neoplasias localizadas distalmente a la flexura
esplénica del colon las que mas correlacién guardan con el desarrollo
de sintomatologia obstructiva?.

En nuestro caso dada la sintomatologia obstructiva que no
respondia a tratamiento médico, se optd por la colocacion de una
endoprétesis metalica autoexpandible que permitio la resolucion del
cuadroobstructivoagudoylarealizacién de unaintervencién quirurgica
programada. En la actualidad, estan descritas dos situaciones en
las que puede tratarse a pacientes con cancer colorrectal oclusivo
mediante la colocacion de una endoproétesis metalica autoexpandible,
una es el caso de nuestro paciente consiguiendo asi transformar una
cirugia urgente en una cirugia programada que nos permita conocer
con mayor exactitud el estadio tumoral, evaluar y mejorar la condicidn
médica del paciente y disminuir el riesgo de complicaciones. La
segunda situacidn se presenta en casos donde el tumor es irresecable,
en los cuales se coloca la protesis como medida paliativa para resolver
el cuadro obstructivo local provocado por el tumor®*, En cambio, la
colocacion de proétesis esta contraindicada de forma absoluta en
casos de cancer colorrectal que asocian signos de toxicidad sistémica,
abscesos intraabdominales o que la zona estenosante se encuentre
en region distal de recto (aproximadamente a menos de 5 centimetros
del margen anal), ya que en este Ultimo caso es mayor el riesgo de
provocar sangrado, dolor y/o tenesmo rectal que el beneficio clinico.
Otras contraindicaciones relativas de colocacidn de endoprotesis
son las coagulopatias persistentes a pesar de tratamiento y los casos
de pacientes que reciben tratamiento neoadyuvante con farmacos
antiangiogénicos como bevacizumab, ya que existen estudios que
informan de un mayor riesgo de perforacidn en este tipo de pacientes
si se les coloca una endoprétesis®’. En general la colocacion de estas
endoprotesis es relativamente segura y presenta una baja tasa de
complicaciones, destacando como tales: perforacién, migracién,
obstruccion por crecimiento excesivo del tumor, impactacién fecal,
sangrado y dolor abdominal*’.

En revisiones sistematicas que comparan la cirugia urgente
con la cirugia diferida tras la colocacion de endoprétesis en estos
pacientes, se observd que la cirugia diferida presenta una tasa de
anastomosis primaria superior, una menor estancia hospitalaria
y menor morbilidad a corto plazo. En estas revisiones, las tasas de
estoma tanto temporal como permanente fueron superior en el
grupo de pacientes intervenidos mediante cirugia urgente, a su vez
los pacientes intervenidos mediante esta técnica han presentado
mayor tasa de éxito como una menor tasa de morbilidad a largo
plazo 378, En cuanto a mortalidad, no hay datos que aporten mayor
ventaja de una técnica sobre la otra. Actualmente a pesar de todos
los datos aportados, el uso de una técnica u otra depende en mayor
medida de diversos factores como son la experiencia de cada centro
en esta técnica, el grado de obstruccion, asi como del estado clinico
del paciente entre otros®.

Como conclusién reflejar que en este caso nuestro
paciente se beneficié de la colocacién de la endoprétesis metdlica
autoexpandible via endoscopica, ya que de esta forma se pudo resolver
el cuadro obstructivo agudo, estudiar y estadificar detenidamente el
tumor y realizar una intervencion quirurgica programada, evitandose
asi las complicaciones asociadas a un procedimiento quirdrgico
urgente.
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