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RESUMEN

Introduccioén: la colocacién de prétesis metélicas autoexpansibles (PAE) por via endoscopica surge como opcién terapéutica para la obstruccion
colénica neoplésica en dos situaciones: como tratamiento paliativo y como puente a la cirugia curativa. Este procedimiento evita cirugias en dos
tiempos y disminuye la probabilidad de colostomia definitiva y sus complicaciones con el consecuente deterioro de la calidad de vida.

Objetivo: comunicar nuestra experiencia en la colocacion de PAE para el tratamiento paliativo de la obstruccion colorrectal neoplasica.

Diseno: retrospectivo, longitudinal, descriptivo y observacional.

Material y métodos: se incluyeron todos los pacientes a quienes el mismo grupo de endoscopistas les colocé PAE con intencién paliativa por
cancer colorrectal avanzado entre agosto de 2008 y diciembre de 2019. Fueron analizadas las variables demogréficas y clinicas, el éxito técnico
y clinico, las complicaciones tempranas y tardias y la supervivencia.

Resultados: se coloco PAE en 54 pacientes. La media de edad fue 71 afios. El 85% de las lesiones se localiz6 en el colon izquierdo. En el 57% de
los pacientes se realiz6 en forma ambulatoria. El éxito técnico y clinico fue del 92 y 90%, respectivamente y la supervivencia media de 209 dias.
La tasa de complicaciones fue del 29,6%, incluyendo un 14,8% de obstruccion y un 5,6% de migracion. La mortalidad tardia atribuible al procedi-
miento fue del 5,6%, ocasionada por 3 perforaciones tardias: 2 abiertas y 1 microperforacion con formaciéon de absceso localizado.
Conclusiones: la colocacion de PAE como tratamiento paliativo de la obstruccién neoplasica colénica es factible, eficaz y segura. Permiti6 el
manejo ambulatorio o con internacion breve y la realimentacion temprana, mejorando las condiciones para afrontar un eventual tratamiento qui-
mioterapico paliativo. Las mayoria de las complicaciones fueron tardias y resueltas endoscépicamente en forma ambulatoria.

Palabras clave: cancer colorrectal, prétesis colénicas autoexpansibles, obstruccion colorrectal neoplasica, tratamiento paliativo

ABSTRACT

Introduction: endoscopic placement of self-expanding metal stents (SEMS) emerges as a therapeutic option for neoplastic obstruction of the colon
in two situations: as palliative treatment and as a bridge to curative surgery. This procedure avoids two-stage surgeries and reduces the probability
of permanent colostomy and its complications with the consequent deterioration in quality of life.

Objective: to report our experience in the placement of SEMS as palliative treatment in neoplastic colorectal obstruction.

Design: retrospective, longitudinal, descriptive and observational study.

Methods: all patients in whom the same group of endoscopists performed SEMS placement with palliative intent for advanced colorectal cancer
between August 2008 and December 2019 were analyzed. Data collected were demographic and clinical variables, technical and clinical success,
early and late complications, and survival.

Results: SEMS were placed in 54 patients. The average age was 71 years. Eighty-five percent were left-sided tumors. In 57% of the patients the
procedure was performed on an outpatient basis. Technical and clinical success was 92 and 90%, respectively, and median survival was 209 days.
The complication rate was 29.6%, including 14.8% obstruction and 5.6% migration. Late mortality attributable to the procedure was 5.6%, caused
by 3 late perforations: 2 open and 1 microperforation with localized abscess formation.

Conclusions: The placement of SEMS as a palliative treatment for neoplastic colonic obstruction is feasible, effective and safe. It allowed outpa-
tient management or brief hospitalization and early refeeding, improving the conditions to face an eventual palliative chemotherapy treatment. Most
complications were late and resolved endoscopically on an outpatient basis.
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INTRODUCCION

El cancer colorrectal (CCR) es uno de los tumores mas frecuentes a nivel mundial. En Argentina ocupa el segundo lugar, tanto
en prevalencia como en mortalidad por cancer en ambos sexos, con aproximadamente 7.000 muertes anuales.’

La obstruccion por CCR avanzado se presenta en el 8 al 13% de los pacientes y representa una urgencia en gastroenterologia
que requiere un tratamiento inmediato.? Si no se trata adecuadamente puede conducir a un desequilibrio hidroelectrolitico,
translocacion bacteriana, necrosis coldnica y muerte. El tratamiento clasico consiste en la realizacion de una cirugia de urgen-
ciay la realizacién de una ostomia de descarga, con o sin reseccion del tumor. En este escenario, la morbilidad y mortalidad es
mayor que en la cirugia electiva.>* Casi un 30% de los pacientes no vuelven a restablecer el transito, lo que implica considerar
las complicaciones asociadas a la ostomia y el deterioro de la calidad de vida que lleva aparejado.*®

En 1991, se describi6 la utilizacion de prétesis colonicas metélicas autoexpansibles (PAE) como una alternativa factible y
segura para la obstruccion neoplasica del colon en dos situaciones puntuales. La primera, como tratamiento paliativo en pa-
cientes sin posibilidad de tratamiento quirtrgico curativo y la segunda, como puente a la cirugia.® En esta tltima situacion,
la colocacién de PAE resuelve el cuadro obstructivo agudo, lo que permite una correcta estadificacién oncoldgica posterior.
De esta forma se posibilita la preparacion colénica del paciente, evitando la cirugia de urgencia y la consecuente colostomia.’
En nuestro medio, la bibliografia acerca del tratamiento con PAE es infima,*® por lo que decidimos realizar esta publicacion
en funcién de nuestra experiencia en el manejo de las PAE como tratamiento paliativo de los pacientes con CCR obstructivo,
en un centro ambulatorio, monovalente, especializado en gastroenterologia y proctologia de la ciudad de Mar del Plata, Ar-
gentina. Cabe destacar que nuestro centro recibe pacientes de hospitales y clinicas zonales que no cuentan con la experiencia o
tecnologia para realizar este tipo de procedimientos, los cuales requieren entrenamiento especifico, disponibilidad de prétesis
coldnicas (stock de protesis), equipo de radiologia y material adecuado.

OBJETIVO

Describir la experiencia de nuestro centro en el manejo paliativo de los pacientes con obstruccién neoplasica colénica me-
diante el uso de PAE.

DISENO

Analisis retrospectivo, longitudinal, descriptivo y observacional.

MATERIAL Y METODOS

Poblacion

Se incluyeron todos los pacientes con cuadro de subobstruccidon u obstruccién rectocoldnica de origen neoplasico a quienes
se les colocd PAE con intencién paliativa entre agosto de 2008 y diciembre de 2019. El diagnéstico de obstruccién neoplasica
se efectu6é mediante pardmetros clinicos y radioldgicos. En todos los casos, la colocacién de PAE fue con fines paliativos y no
presentaron un cuadro de abdomen agudo perforado o fueron candidatos a cirugia en un tiempo. Todos los procedimientos
fueron realizados por médicos gastroenterélogos o cirujanos coloproctélogos con experiencia en endoscopia. Se utilizaron
protesis autoexpansibles de nitinol que se colocaron bajo visién endoscépica y control radioscdpico simultaneo.

Se excluyeron los pacientes a los que se les colocd PAE como puente quirdrgico y aquellos con estenosis benignas (postqui-
rurgicas, por endometriosis o diverticulares) o con compresiones extrinsecas.

Se analizaron las siguientes variables: caracteristicas demograficas y clinicas, ASA (riesgo quirtrgico determinado se-
gun las guias de la American Society of Anesthesiologists), éxito clinico (definido como la descompresion coldnica y la
resolucion de los sintomas oclusivos dentro de las 96 horas del procedimiento, sin reintervencién endoscépica ni quirur-
gica), éxito técnico (definido como la colocacién y despliegue de la protesis a través del tumor con dilatacion de la este-
nosis, constatado bajo visién radioscopica), complicaciones tempranas y tardias (obstruccién, sangrado, perforacion,
migracién y dolor), ubicacién de la lesién (colon ascendente, transverso, descendente sigmoides o recto), duracién de la
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intervencién (medida en minutos), modalidad (ambulatoria o bajo internacién), caracteristicas de la protesis (mate-
rial, longitud y tipo de cobertura —descubierta, semicubierta o totalmente cubierta-) y supervivencia (medida en dias).
Por convencioén, definimos complicaciones tempranas a aquellas ocurridas dentro de los 7 dias de la colocacién de la PAE y
tardias a aquellas acontecidas luego de los 7 dias.

Procedimiento

Previa limpieza del colon con enemas, se procedi6 a realizar la endoscopia con videocolonoscopio Olympus® serie 145-160-
170 con canal de trabajo de 4,2 mm, o videoendoscopio terapéutico Olympus® de doble canal serie 100, segun la ubicacion
de la lesion. Bajo visién radioscdpica, en todos los casos se realizé una colografia con contraste hidrosoluble (Triyoson®) para
caracterizar la estenosis y decidir, en ese momento, la longitud de la prétesis. Una vez realizada la colografia, se atravesé la
estenosis con un hilo guia hidrofilico (Hidra Jagwire® Boston Scientific) por el canal de trabajo y se enhebr¢ el sistema in-
troductor del stent sobre el hilo guia, siempre a través del endoscopio. Bajo visiéon endoscdpica y radioscdpica, se posiciond
la prétesis utilizando la minima insuflacion posible. Se comenzé con la liberacion y expansién de la misma de proximal a
distal, observando el despliegue, con posibilidad de reposicionar la misma, hasta su liberaciéon completa. Una vez liberada, se
aguardo una leve expansion, se retiraron el sistema introductor e hilo guia, siempre bajo vigilancia radioscépica y endoscé-
pica. Todos los procedimientos se realizaron bajo sedacién profunda con Propofol, administrada por médico anestesidlogo.

RESULTADOS

Se realizaron 83 videocolonoscopias con intencion de colocar PAE a fin de resolver la obstruccién intestinal (Fig. 1). Se des-
cartaron 17 procedimientos en que la PAE se colocé con intencién de puente quirtrgico y 7 procedimientos en pacientes que
presentaron compresion benigna o extrinseca. De los 59 pacientes restantes en quienes se realizo el procedimiento con inten-
cién paliativa, la PAE pudo colocarse en 54 (1 proétesis en protesis), no lograndose la colocacién en 5 (8,5%).

Procedimientos con
intencion de PAE: 83

Excluidos: 24
e Puente a cirugia (17)
« Patologia benigna/extrinseca (7)

PAE como tratamiento paliativo: 59

| Sin éxito: 5 Con éxito: 54
(S-in-S: 1)

Figura 1. Diagrama de flujo de los participantes del estudio. PAE: prétesis colénicas autoexpansibles. S-in-S: prétesis en prétesis.

Respecto a las caracteristicas demograficas, el promedio de edad fue de 71+15 (rango 34-94) afos y 57% de los pacientes era
de sexo masculino. EI 51% tuvo un riesgo quirtrgico ASA 3.

De acuerdo a las caracteristicas clinicas, un 78% (42 pacientes) presento sintomas de suboclusion, 18% (10 pacientes) presentd
oclusién intestinal y 2 pacientes presentaron tenesmo como tnico sintoma (lesién ubicada en recto medio-bajo). Un paciente
ingresé por control de rutina, asintomatico, y durante la colonoscopia presenté como complicacién una obstruccién colénica
debido al atrapamiento aéreo por mecanismo valvular de una neoplasia colonica que se resolvié en el acto con la colocacién
de la PAE. El 85% de las lesiones (46 pacientes) estaban ubicadas en el colon izquierdo y recto (Tabla 1).
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TABLA 1. Datos demogrdficos, dias de internacion, sintomatologia y localizacién de las
lesiones halladas en los pacientes con colocacién exitosa de la protesis autoexpansible.

Pacientes: n 54

Edad (afios): mediana (rango) 71 (34-94)
Sexo: M:F 31:23
Procedimiento: n (%)

Ambulatorio 31 (57)
Internaciéon 23 (43)
Tiempo de internacién (dias): promedio (rango) 2,5 (1-8)

Sintomas de presentacion: n (%)
Sub-obstruccion 42 (78)
Obstruccion 10 (18)
Tenesmo/otra 2 (4)
Localizacion de la estenosis
Recto 8
Rectosigma 18
Colon sigmoides 14
Qolon descendente 6
Angulo esplénico 3
Colon transverso 2
Angulo hepético 3

El tiempo promedio del procedimiento fue de 26,5+15 (rango: 7-80) minutos.

En lo que refiere a las caracteristicas de las protesis, se colocaron en total 54 PAE, 25 protesis de 60 x 25 mm (46%), 19 de 90 x
25 mm (35%) y 9 de 120 x 25 mm (5%); y una proétesis esofagica cubierta de 120 x 18 mm dentro de un PAE previa (stent-in-
stent). En ningtin caso fue necesario realizar dilataciones antes de la colocacién de la protesis (Tabla 2).

En 31 pacientes (57%) el procedimiento se realizé en forma ambulatoria y en los restantes bajo internacion, la que fue en
promedio de 2,5 (rango: 1-8) dias. Se registr6 enfermedad avanzada local o a distancia mediante algun método diagnéstico
de imagenes en 40 pacientes (74%): 29 tenian metastasis hepaticas, 8 carcinomatosis peritoneal, 1 infiltracion de la vejiga, 1
fistula cologastrica y 1 recidiva de cirugia previa con conglomerados ganglionares y metastasis pulmonar.

El éxito técnico se alcanz6 en 54 de 59 procedimientos (92%). En 5 pacientes no se logrd colocar la protesis: en 3 de ellos no
fue posible pasar el hilo ni el contraste a través de la estenosis, en uno la estenosis larga e irregular impidié progresar la protesis
y otro presentaba una doble estenosis que impedia el paso a través de la segunda.

El éxito clinico ocurrié en 53 pacientes (90%) ya que un paciente presentaba una fistula cologastrica que provocd la migraciéon
proximal de la prétesis y debi6 resolverse con cirugia resectiva (Tabla 2).

Todos los pacientes iniciaron alimentacién temprana dentro de las 24 horas de colocado la PAE. No ocurrieron complicacio-
nes mayores dentro de los 7 dias del procedimiento, como muerte, sangrado, perforacién o eventos trombdticos asociados.

TABLA 2. Variables de la colocacién de la protesis colonica autoexpansible.

Variables n=>59
Duracion promedio en min (rango) 26,5 (7-80)
Largo de protesis en mm: n

90x25 25

120x25 19

120x18 (esofagica) 9

1

Exito técnico n (%) 54 (92)
Exito clinico n (%) 53 (90)

Se logro obtener registro del tiempo de supervivencia en 47 de los 53 pacientes (89%) con éxito clinico. El tiempo promedio
desde la colocacion de la PAE hasta la constatacion del ébito fue de 209 (rango: 3-805) dias. El 34% vivié menos de dos meses,
el 45% entre 2 y 12 meses y el 21% sobrepasé el afio (Tabla 3).
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TABLA 3. Tiempo de supervivencia en 47 pacientes con la prétesis autoexpansible.

Supervivencia (dias) Pacientes n (%)
<60 16 (34)
60-120 7 (15)
120-240 8(17)
240-360 6(13)
360-720 6(13)
>720 4(8)

Los 16 pacientes (34%) que realizaron quimioterapia presentaron una supervivencia promedio de 379 dias, mientras que fue
de 167 dias en los no tratados.

Dieciséis (29,6%) pacientes presentaron complicaciones asociadas al procedimiento. Se registraron 2 (3,7%) pacientes con
complicaciones tempranas, ambos por migraciones tempranas de la PAE, y 14 (25,9%) con complicaciones tardias.

Hubo 3 (5,6%) migraciones de la PAE, 2 (3,7%) distales: una de ellas a las 72 horas de la colocacién que se resolvié con la re-
posicién endoscépica de la misma proétesis y en otra en la que se observd la ausencia de la prétesis en la tomografia computada
durante el seguimiento oncolégico. Este paciente no requirié tratamiento alguno y present6 una supervivencia de 605 dias.
Se registré una migracion proximal (1,9%) a través de la fistula cologastrica, la cual se resolvié mediante cirugia resectiva.
Ocurrieron 2 (3,7%) perforaciones abiertas que fueron diagnosticadas a los 498 y 187 dias y llevaron al ébito de los pacientes.
El paciente que vivi6 498 dias recibié tratamiento quimioterapico y al afio presentd una obstruccion de la prétesis que requirié
una nueva protesis en protesis. Seis meses después ingres6 con un cuadro de abdomen agudo, constatandose perforacion y
posterior 6bito. El otro paciente, con metastasis pulmonares y hepaticas, ingresé con un cuadro de abdomen agudo perfora-
tivo diagnosticado por tomografia y fallecié a los 4 dias.

Una paciente (1,9%) requiri6 internacién 8 meses después del procedimiento por un absceso peri protesis. Dado que el per-
formance status por progresion de su enfermedad no permiti6 tratamiento quirurgico, se realizd tratamiento médico y fallecié
alos 4 dias.

En 8 (14,8%) pacientes se produjo obstruccién de la protesis lo que se soluciond endoscdpicamente en 6 casos; en 5 colocando
una segunda PAE (protesis en protesis) y en el restante logrando la tunelizacién mediante ablacién con argén plasma. Otras
dos obstrucciones ocasionadas por impactacion de materia fecal mejoraron con enemas.

Dos (3,7%) pacientes presentaron tenesmo y dolor y se resolvieron uno espontianeamente y el otro con opidceos (Tabla 4).
La mortalidad tardia por el método ocurrié en 3 (5,6%) pacientes, en todos los casos por perforacion (2 perforaciones abiertas
y 1 micro perforacién con formacion de absceso localizado).

TABLA 4. Complicaciones post colocacién exitosa de la protesis autoexpansible (PAE) y su tra-tamiento.

Complicaciones n (%) Resolucion

Obstruccion de la PAE 8 (14,8) S-in-S: 5
Tunelizacién con argén
plasma: 1
Enemas: 2

Migracion distal 2(3,7) Recolocacion de PAE: 1
Espontanea: 1

Migracion proximal 1(1,9) Cirugia

Perforacién 2(3,7) Tratamiento médico y
6bito

Tenesmo y dolor 2(3,7) Opidceos: 1
Espontanea: 1

Absceso periprotesis 1(1,9) Tratamiento médico y
6bito

Total 16 (29,6)

S-in-S: prétesis en protesis.
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DISCUSION

La obstruccién aguda del colon forma parte del sindrome de abdomen agudo y debe resolverse con urgencia. Tradicional-
mente la Uinica opcién de tratamiento era la cirugia, que tiene una elevada morbimortalidad (5-15% y hasta 35%, respecti-
vamente). Esto puede deberse a varios factores: edad avanzada, comorbilidades multiples, enfermedad en estadio avanzado,
desnutricién y ausencia de preparacion colénica que puede determinar la contaminacién del campo quirtrgico. La resolucién
del cuadro agudo implica una ostomia de descarga con o sin reseccién del tumor en un primer tiempo y una reconstruccioén
posterior del transito colénico, de ser posible. Sin embargo, el 25% de las ostomias con intencién transitoria permanecen
definitivamente, lo que afecta la calidad de vida de estos pacientes.®"

Las guias de las Sociedad Europea de Endoscopia Digestiva promueven la colocacion de PAE como tratamiento paliativo con
alto grado de evidencia y recomendacidn, ya que disminuye la tasa de colostomia, mejora la calidad de vida, con una morbi-
lidad similar a la cirugia.?

Entendemos que este subgrupo de pacientes con cancer de colon avanzado, con heterogeneidad en la carga tumoral en cuanto
al lugar de las metdstasis (hepaticas, peritoneales, pulmonares, etc.), no son candidatos a la reseccién del tumor primario:
Reciben quimioterapia o no estan en condiciones de recibirla y por ende tienen de por si una supervivencia mucho mas pobre
que el resto de los pacientes con CCR.

Un dato destacable en nuestra serie es la realizacion de casi el 60% de los procedimientos de forma ambulatoria con rapida
vuelta al hogar con su familia, lo que impacta en forma directa en la calidad de vida de nuestros pacientes. Ademas, incide
sobre los costos de internacion y por lo tanto en los costos globales. Por otra parte, en los pacientes que requirieron inter-
nacion, el tiempo promedio fue de 2,5 dias disminuy6 los gastos sanatoriales y la exposicion del paciente a complicaciones
intrahospitalarias.'?

La forma de presentacion mas frecuente fue la suboclusion intestinal, lo que permiti6 una colocacion “electiva” de la protesis.
Estos pacientes concurrieron por sus medios al centro y se retiraron horas después de finalizado el procedimiento. En todos
los casos se logré resolver la sintomatologia sin necesidad de internacién hospitalaria prolongada ni de cirugias complejas.”
Cabe destacar que las complicaciones (29,6%) que presentaron nuestros pacientes fueron en su mayoria tardias. Casi la totali-
dad fue resuelta mediante tratamiento médico o endoscépico, lo que permitié un manejo ambulatorio del paciente. Las com-
plicaciones graves, que fueron perforativas y terminaron en el 6bito del paciente, ocurrieron luego de los 6 meses y creemos
que estan relacionadas con la evolucion de la enfermedad neoplasica de base.

La supervivencia de los pacientes fue en promedio de 209 dias (3-805), en el 41% mayor a 6 meses. El porcentaje mas alto de
mortalidad (34%) ocurrié en los primeros dos meses. Los pacientes que recibieron quimioterapia tuvieron una supervivencia
promedio de 379 dias contra 167 dias en quienes no la recibieron. Esto permite afirmar, ain con todo tipo de sesgos, que el
tratamiento oncoldgico prolongaria la supervivencia en este subgrupo poblacional.™

Creemos que la realizacion de practicas ambulatorias o de corta internacion mejora la calidad de vida de los pacientes. Si bien
este aspecto se evalda solo en forma objetiva a través de encuestas como QLQ C-29, médulo especifico para CCR, el analisis
de nuestra serie muestra que los pacientes tienen una realimentacion temprana, dentro de las 24 horas de colocada la PAE, y
pueden volver rapidamente a su hogar. Ambas situaciones permiten el inicio temprano del tratamiento oncolégico, que tam-
bién influye en la mejoria de la calidad de vida y un aumento en la supervivencia.'>!”

El presente estudio presenta limitaciones. Entre ellas la recoleccioén de algunos datos en los pacientes provenientes de locali-
dades vecinas o centros de salud locales que no tienen sistemas informatizados.

Seran necesarios trabajos prospectivos, aleatorizados y con mayor numero de pacientes para confirmar los buenos resultados
de la PAE para la resolucion de la obstruccion por CCR en el paciente con indicacion de tratamiento paliativo.

CONCLUSIONES

El presente trabajo confirma que la utilizacién de PAE como tratamiento paliativo de la obstrucciéon neoplasica coldnica es
factible, eficaz y segura. Permitio el manejo ambulatorio o con internacién breve y la realimentacién temprana, mejorando las
condiciones para afrontar un eventual tratamiento quimioterapico paliativo. Las mayoria de las complicaciones fueron tardias
y resueltas exitosamente por via endoscépica en forma ambulatoria.
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