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TRATAMIENTO ENDOANAL CON STENT DE LA OCLUSIÓN INTESTINAL NEOPLÁSICA


El empleo de stents metálicos en obstrucciones neoplásicas de colon y recto está en aumento. Su colocación se hace con fines preoperatorios o paliativos, y lleva a un rápido alivio de la sintomatología. (1)(2)(3)(4)


Habitualmente, los pacientes con obstrucción intestinal aguda se encuentran en mal estado general, deshidratados y con disbalance electrolítico. La cirugía de urgencia implica en general la realización de una colostomía, ya que la resección y anastomosis primaria está asociada en estos casos a alta mortalidad (12%) y morbilidad (39%). La tasa de complicaciones se reduce ostensiblemente si los pacientes pueden ser operados en forma electiva, con una mortalidad del 3.5% y morbilidad del 23%. (5)(6)(7)(8)

Los stents metálicos toman entonces su lugar para el manejo temporario de la obstrucción intestinal aguda, permitiendo programar la cirugía resectiva con anastomosis en un tiempo.


En aquellos pacientes con tumores irresecables o contraindicación para la cirugía, el stent colónico puede ser indicado como tratamiento paliativo definitivo.

1. Indicaciones

· Obstrucción intestinal aguda

· Cáncer colorectal

· Fístula coloentérica

· Fístula colovesical

2. Contraindicaciones


La única contraindicación absoluta de este procedimiento es la constatación clínica o radiológica de perforación.

3. Técnica


Al igual que lo sucedido con las prótesis metálicas para tracto digestivo superior, los primeros en usarse para colon y recto eran stents vasculares o esofágicos. Actualmente contamos con stents especialmente diseñados para colon y recto, entre ellos el stent enteral Wallstent, Memotherm, Ultraflex y Gianturco.


La mayor experiencia hasta ahora es con la utilización de Wallstent, que combina excelente fuerza expansible y flexibilidad longitudinal. Varía entre 20 y 22 mm de diámetro y 60 y 90 mm de largo.


Para las lesiones de recto y sigma, los stents pueden ser colocados bajo guía fluoroscópica sola. Para las lesiones más proximales, es preferible la combinación de la técnica radiológica y endoscópica, que facilita el acceso a la zona estenótica y la colocación de la prótesis.

· Preparación preoperatoria:


Ayuno de 6 horas


Profilaxis antibiótica: ciprofloxacina 200mg i.v. + metronidazol 500 mg i.v.


Sedación: midazolam 0.5-1 mg i.v. 

· Colocación del paciente en decúbito dorsal o lateral

· Introducción del catéter o endoscopio a través del ano

· Progresión hasta la zona de estenosis

· Cateterización de la estenosis y progresión a intestino proximal a la misma

· Inyección de contraste hidrosoluble a cada lado de la estenosis

· Colocación del stent

· La resolución de la obstrucción con evacuación de materia fecal habitualmente es inmediata

· Control fluoroscópico con contraste hidrosoluble

· Control a las 24 horas con radiografía simple de abdomen a fin de constatar la correcta expansión del stent y descartar la migración del mismo

4. Resultados


La colocación de stent colorectal es técnicamente exitosa en 78-100% de los casos. (2)(9)(10)(11)(12)(13)(14)

La resolución clínica del cuadro obstructivo oscila entre el 92 y 100% de los pacientes. Estos resultados son mejores en los casos de estenosis distales, que son los que más frecuentemente originan estos síntomas.(9)(10)(11)(13)(14)(15).                                 
Cuando se indica con fines paliativos en tumores irresecables, el stent colónico provee alivio sintomático en 82 a 100% de los pacientes, tornando innecesaria una colostomía. Los síntomas recurren en 15 a 27%, debido a impactación fecal, ingrowth u overgrowth tumoral. (2)(3)(4)(9)(11)(12)(14)

Las complicaciones severas aparecen en 10% de los pacientes y están representadas por perforación, migración y sepsis. La hemorragia masiva es rara y el dolor en general se autolimita. (2)(3)(10)(11)(12)(13)

La complicación más frecuente es la migración. En distintas series, su aparición varía entre el 6% y 23%. Puede ocurrir en forma temprana o tardía. Su incidencia aumenta con stents cortos stents recubiertos, o cuando la estenosis no es muy marcada, por lo que debe evitarse la colocación profiláctica de estas prótesis en pacientes subocluídos. (2)(9)(12)


La perforación puede estar causada por el alambre guía al intentar canular la estenosis, y en este caso tiende a ser autolimitada. Cuando la perforación está provocada por dilatación con balón o por el propio stent, tiende a ser mayor y requiere resolución quirúrgica. La incidencia de perforación disminuye al evitar la dilatación con balón. (3)(4)(10)(11) 
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