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RESUMEN

ANTECEDENTES Y OBJETIVO: Las protesis metilicas autoex-
pandibles se estan utilizando, cada vez con mas frecuencia,
para resolver la obstruccién colénica tumoral. Después, los
pacientes pueden intervenirse de forma electiva o bien, en
casos no aptos para la cirugia, la proétesis sirve como trata-
miento paliativo definitivo. Presentamos la experiencia de
esta técnica en un hospital de nivel II del Sistema Nacional
de Salud.

PACIENTES Y METODOS: Estudio retrospectivo de un periodo
de 42 meses (desde mayo de 2002 hasta octubre de 2005),
durante el cual se traté de resolver la obstruccién colonica
en 43 ocasiones a 40 pacientes, mediante la insercion endos-
copica de protesis.

RESULTADOS: La insercion fue técnicamente posible en 41 in-
tentos (95%) y se obtuvo un buen resultado clinico en 37 oca-
siones (86 %). Se utilizo solo endoscopia 23 veces (53,5%), y en
las otras 20 (46,5%) también fluoroscopia. De los 38 pacien-
tes en que se obtuvo un buen resultado con la insercién, 34
lograron un éxito clinico total. Se intervino de forma electiva
a 24 (63 %) pacientes y la protesis se considero un tratamien-
to paliativo definitivo en 14 (37%). Hubo que intervenir fi-
nalmente a uno de estos pacientes por una fistula colovesi-
cal. Ademas de esta complicacion, hubo otras 8: 3 proétesis
migraron, una se obstruyé, 2 pacientes tuvieron tenesmo,
otro presenté una bacteriemia tras la insercion, y se descu-
brié una perforacion silente por la proétesis en una cirugia
electiva. No hubo mortalidad derivada de las complica-
ciones.

CoNCLUSIONES: En nuestra experiencia, la insercion endos-
copica de protesis parece un método seguro y eficaz en el
tratamiento inicial de la obstruccién colonica tumoral.
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ENDOSCOPIC INSERTION OF SELF-EXPANDING
METAL STENTS IN MALIGNANT COLONIC
OBSTRUCTIONS

BACKGROUND AND OBJECTIVE: Self-expanding metal stents
are being increasingly used to resolve malignant colonic obs-
truction. Subsequently, patients can either undergo elective
surgery, or the stent can serve as a definitive palliative treat-
ment in patients unfit for surgery. We present our experien-
ce with this technique in our hospital, a level II center wit-
hin the Spanish National Health Service, which can be
considered a community hospital.

PATIENTS AND METHODS: A retrospective study was perfor-
med of a 42-month period (May 2002 to October 2005), du-
ring which malignant colonic obstruction was treated by
means of endoscopically inserted stents on 43 occasions in 40
patients.

RESULTS: Stent insertion was successfully performed in 41
attempts (95%) and good clinical results were obtained on
37 occasions (86%). Endoscopic means alone were used on
23 occasions (53.5%) and in the remaining 20 (46.5%), both
endoscopy and fluoroscopy were employed. Of 38 patients
with successfully inserted stents, clinical success was achie-
ved, as a whole, in 34. Twenty-four of these patients (63%)
subsequently underwent elective surgery while the stent ser-
ved as a definitive palliative treatment in the remaining 14
(37%). One of these patients had to undergo further surgery
due to a fistula between the colon and the bladder. There
were eight other complications: three stent migrations and
one stent obstruction occurred, two patients had tenesmus,
one patient developed bacteremia after stent insertion, and a
silent bowel perforation by the stent was found in an elective
surgical procedure. There was no mortality.

ConNcLUSIONS: In our experience, endoscopically inserted
stents seem to be a safe and effective method for the initial
treatment of malignant colonic obstruction.

INTRODUCCION

La obstruccién es un fenémeno patolégico comiin a todos
los 6rganos tubulares del organismo. Las consecuencias
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fisiopatoldgicas varian, l6gicamente, segun el lugar ana-
témico en que se produzca el fendmeno obstructivo.
Desde hace afios, el desarrollo de la tecnologia ha permi-
tido utilizar distintos materiales para fabricar prétesis me-
talicas autoexpandibles (PMA) o stents. Las PMA son
unos tubos cilindricos, en forma de malla, de distintas
longitudes y anchuras, que tienen la caracteristica de po-
der insertarse plegadas. Esta propiedad permite atravesar
estenosis muy importantes, sin que sea preciso dilatarlas
previamente en la mayoria de las ocasiones. Una vez den-
tro de la zona obstruida, mediante un mecanismo de libe-
racion, las PMA se abren, consiguiendo un didmetro sufi-
ciente para recanalizar la zona estenosada.

Las PMA —con modificaciones segtn el lugar anatémico—
se utilizan para recanalizar la obstruccion de estructuras
tubulares, como las coronarias, la trdquea, o gran parte
del tubo digestivo y de la via biliar!.

En 1991 se describi6, por primera vez, la utilizacién de
una PMA para paliar la obstruccién col6nica aguda®. Des-
de entonces, se han producido mejoras tecnoldgicas en
los stents. Han aparecido modelos especificamente dise-
flados para recanalizar las obstrucciones tumorales recto-
coldnicas y, ademads, ha aumentado su utilizacién por par-
te de los endoscopistas®>. Las PMA en el colon permiten
resolver la obstruccién inicialmente. Después, tras la eva-
luacién clinica, el paciente puede ser intervenido de su
neoplasia de forma electiva, o bien, si no es apto para la
cirugia, la prétesis puede servir como tratamiento paliati-
vo definitivo®.

Presentamos la experiencia en nuestro centro del trata-
miento de la obstruccién coldnica tumoral mediante PMA.

PACIENTES Y METODOS

Se han revisado, de forma retrospectiva, los pacientes cuya obstruccion
coldnica intentd resolverse mediante la inserciéon de PMA durante un
periodo de 42 meses (desde mayo 2002 hasta octubre de 2005). Algunos
de estos pacientes se han comunicado previamente”?.

Tras el diagnéstico clinico y radiolégico de obstruccion coldnica se rea-
liz6 una colonoscopia en la que intent6 insuflarse el menor aire posible.
Una vez se diagnosticé la obstruccién de origen tumoral, se tomaron ha-
bitualmente biopsias y, de acuerdo con el equipo de cirugia, se valor6 su
resolucién por medio de PMA. El paso mas determinante para insertar
una PMA es lograr atravesar la estenosis tumoral con una guia y situarla
mas alld de la neoplasia, en tejido sano. Sobre esta guia ird la protesis
plegada, que se abrird después dentro del tumor, recanalizando asi la
obstruccion. Para tener la seguridad de que la guia estaba correctamente
situada, se emplearon tres técnicas.

Fluroscopia. Cuando la PMA se colocd en la sala de radiologia, se si-
tud el colonoscopio con canal terapéutico en la parte mas distal del tu-
mor. Se pasé una guia de 0,035 pulgadas de didmetro (0,875 mm), con
punta hidrofilica atraumatica, a través de canal de trabajo del colonos-
copio, con la intencion de atravesar todo el segmento estenosado. La
confirmacién de que la gufa habia pasado la estenosis se obtuvo por
fluorosocopia. Ademads, sobre la guia se introdujo un catéter biliar de
los utilizados en la colangiopancreatografia retrégrada endoscépica
(CPRE), y por medio de la inyeccién de contraste se delined la obstruc-
cion. Se retiré después el catéter y, siempre sobre la guia, se insertd la
prétesis. Una vez que la PMA se colocé dentro de la estenosis, comen-
z6 a abrirse gradualmente, hasta dejarla situada correctamente, con los
extremos proximal y distal en zona coldnica sana (fig. 1). Las protesis
insertadas a través del canal de trabajo del colonoscopio terapéutico
(ATCTCT) fueron Wallstent, Wallflex y Niti-S. Las prétesis Ultraflex
no pueden colocarse ATCTCT por ser, todavia plegadas, de calibre ma-
yor que el del canal. Por lo que, una vez pasada la guia, se retir6 el en-
doscopio (dejando la guia dentro de la estenosis). Sobre la guia se paso
la prétesis y su liberacion se monitorizé con el endoscopio en paralelo
y con fluoroscopia.

Fig. 1. Protesis metdlica autoexpandible de nitinol tipo Wallflex, situa-
da en el sigma inmediatamente tras su liberacion. Se observa que la
zona media de la protesis estd situada justo en el centro de la obstruc-
cion, adoptando una configuracion como de «reloj de arena». De esta
forma, ambos extremos estdn abiertos (en la zona coldnica no obstrui-
da). Asimismo, se trata de impedir la migracion de la protesis.

Endoscopio de calibre muy fino, capaz de atravesar la estenosis. La difi-
cultad que tienen muchos gastroenterélogos de disponer de una sala de
radiologia para realizar técnicas de intervencionismo endoscépico, ha lle-
vado a desarrollar técnicas que puedan suplir la seguridad que da la fluo-
roscopia. Hay varios modelos de endoscopios de calibre muy pequefio
que pueden atravesar muchas estenosis coldnicas (al menos en el recto y
el sigma mds distal). Segtin la técnica descrita por nosotros previamente”,
una vez atravesado el tumor con un endoscopio de 6 mm de didmetro
(Pentax EG-1870 K), se deja colocada una guia a través del canal de tra-
bajo del endoscopio de calibre muy fino (ECMF). A continuacidn, se re-
tira 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 traba-
jo, o bien deslizar la gufa una prétesis que no pueda introducirse
ATCTCT y monitorizar su liberaciéon con un endoscopio en paralelo.

Sensacion tdctil de que la guia ha pasado la estenosis. Cuando no se
dispone de flluoroscopia ni de ECMF, la sensacion tictil del endosco-
pista de que la guia ha pasado libremente, y la ausencia de imagenes en
la pantalla del videoendoscopio de que la guia se vuelva, pueden utili-
zarse para colocar una PMA. La sensacion tactil es similar, por ejemplo,
a la facilidad con que la guia metdlica debe pasar tras canalizar correcta-
mente una vena subclavia y, en general, es una habilidad que suelen te-
ner 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.

Las prétesis utilizadas no tenfan cubierta sobre la malla. Esto facilita
que el tumor penetre en las celdas metélicas y se disminuya la posibili-
dad de migraciéon. No obstante, el tumor puede crecer, con el tiempo,
por dentro y obstruir la prétesis.

Tras la insercion de las PMA, el paciente permanecié ingresado para
completar el estudio. En los dias sucesivos se comprobé su mejoria cli-
nica y se estuvo atento ante las posibles complicaciones. Se considerd
éxito clinico la resolucion del sindrome de obstruccion coldnica tras la
insercion de la prétesis, sin complicaciones importantes que precisaran,
por ejemplo, cirugia.

RESULTADOS

Durante los 42 meses que comprende el estudio se han in-
tentado colocar 43 PMA colénicas en 40 pacientes (lo
que significa aproximadamente un procedimiento por
mes). Los pacientes eran 26 varones (65%) y 14 mujeres
(35%), con una media de edad de 72 afios (rango, 41-94).
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Fig. 2. Lugar de la estenosis tumoral en los 40 pacientes.

La obstruccién tumoral se debia a adenocarcinomas col6-
nicos primarios en todos los pacientes, excepto una mujer
con cancer de ovario. Hubo confirmacién anatomopatol6-
gica en todos los casos.

En un 95% de las ocasiones el lugar de la obstruccion esta-
ba en el colon izquierdo (recto-sigma-descendente) (fig. 2).
La causa de obstruccién colénica se diagnosticé siempre
por endoscopia y en ninglin paciente fue preciso realizar
un enema opaco.

En 23 (53,5%) procedimientos se utilizé sélo endoscopia.
El método del ECMF se emple6 en 18 ocasiones y el mé-
todo de la sensacion tactil en 5. Las otras 20 (46,5%) in-
tervenciones se realizaron en una sala de radiologia y se
utiliz6 endoscopia y fluoroscopia. Uno de estos procedi-
mientos se habifa comenzado con el ECMF, pero debid
utilizarse finalmente fluoroscopia. Pudieron insertarse
con éxito 41 (95%) PMA. Uno de los procedimientos fa-
llados se realizé por la sensacion tactil y el otro con fluo-
roscopia. El primer paciente fue intervenido de urgencia y
el segundo (una mujer de 94 afios) sélo recibid tratamien-
to paliativo. En general, no se utilizé sedacién en ningtin
procedimiento. Ocasionalmente se administré dolantina y
buscapina.

En la insercién de prétesis actuaron como endoscopistas
principales 5 médicos en total. En el primer procedimien-
to de uno de ellos, una prétesis se liberd, por error, mas
alla de la estenosis. Se coloco otra correctamente y el pa-
ciente no presentd ninguna complicacién hasta la cirugia
electiva.

La evolucién de los 38 pacientes en quienes pudo inser-
tarse correctamente una PMA se indica en la figura 3. En
4 de estos pacientes no se obtuvo un éxito clinico total.
En 2 mujeres (una con cancer de ovario y otra con carci-
nomatosis peritoneal por el tumor col6nico) no se recupe-
r6 totalmente el transito intestinal y continuaron hasta su
fallecimiento con crisis oclusivas parciales. Sin embargo,
no precisaron mas intervenciones endoscopicas o quirur-
gicas.

En un paciente con la PMA bien insertada en el recto, se
observo en la cirugia coldnica electiva que la prétesis ha-
bia migrado cranealmente, perforando el sigma. No pudo
realizarse una anastomosis primaria y el paciente precisé
una colostomia. Al revisarse las radiografias, se observé
que la PMA (colocada por el método del ECMF) tenia su
extremo inferior dentro del tumor: no formaba claramente
un «reloj de arena» (fig. 1) por lo que pudo deslizarse ha-
cia arriba. Esta protesis era la segunda que insertaba uno
de los facultativos.

Por ultimo, en una paciente con una neoplasia en el sig-
ma, que ya inicialmente contactaba con la vejiga urinaria,
aparecié una fistula colovesical tras la insercién de dos
PMA superpuestas. Debieron insertarse dos por la longi-
tud de la estenosis. La fistula se selld, inicialmente, con
una protesis esofdgica recubierta, colocada por dentro de
las anteriores. Sin embargo, al mes reaparecid y debi6 in-
tervenirse a la paciente, que fallecid tras la cirugia.

De los 34 pacientes con €xito clinico total tras la PMA,
se oper6 de forma electiva a 23 (68%) y en 11 (32%) la
prétesis se consideré como tratamiento paliativo defini-
tivo.

Los distintos tipos de prétesis utilizados se indican en la
tabla I.

[ 40 pacientes ]

[ Fallo on 2 (5%) ] [

1
Exito en 38 (95%) ]

Cirugia urgente en uno y cuidados
paliativos en otro

‘ Eficacia clinica en 34 (89%) ’

Exito clinico clinico moderado en 4 (11%)

‘ Cirugia electiva en 23 (68%)

Prétesis como tratamiento paliativo
en 11 (32%)

Transito no completamente recuperado en:
cancer de ovario y carcionomatosis.
Fistula colovesical y perforacion silente
descubierta en la intervencion

Fig. 3. Evolucion de los pacientes en el primer intento de desobstruir mediante protesis una estenosis tumoral del colon. Hubo en total 43 intentos so-
bre 40 pacientes. En 3 pacientes se insertaron protesis en 2 ocasiones: 2 por protesis migradas y 1 por obstruccion de la protesis previa.
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Ademas de la fistula colovesical y de la perforacién rese-
fiadas, hubo otras 7 complicaciones (9 en total [21%]). En
3 pacientes las protesis migraron distalmente, por lo que
tuvieron que extraerse del recto por endoscopia (en 2 ca-
sos las PMA se habian colocado con control radiolégico y
en otro por medio de la técnica del ECMF). Sé6lo uno de
ellos necesit6 una nueva protesis. En los otros dos, la dila-
tacién ocasionada por la prétesis fue duradera y no preci-
saron otra. Dos pacientes con protesis rectales presentaron
tenesmo moderado. Ambos fueron intervenidos quirtirgi-
camente de forma electiva. La protesis se obstruy6 en un
paciente en el grupo paliativo. Se recanaliz6 mediante la
insercién de otra PMA. Por udltimo, un paciente desarrollé
una bacteriemia tras la colocacién de la prétesis, que se re-
solvié con antibioterapia. No hubo mortalidad relacionada
con la insercion de las prétesis o sus complicaciones.

Las complicaciones se observaron desde el dia siguiente a
la insercién (bacteriemia, tenesmo), hasta varios meses
después (obstruccion de la prétesis y migracion al recto
en el grupo paliativo).

DISCUSION

La obstruccién aguda del colon forma parte del sindrome
de abdomen agudo y debe resolverse con urgencia. Tradi-
cionalmente, la Unica opcién de tratamiento era la cirugia.
La morbimortalidad de los pacientes intervenidos por
obstruccion colénica aguda es elevada'®. Uno de los fac-
tores que mads influye en las complicaciones de la cirugia
es la deficiente preparacion del colon. Los pacientes sue-
len tener una gran retencién de heces que conlleva, con
frecuencia, la contaminacién del campo quirtirgico. Ade-
mds, con la distensién progresiva del intestino grueso, se
producen bacteriemias. El sigma es el lugar anatémico
donde con mas frecuencia se localiza la obstruccién. Las
causas mas frecuentes son los tumores y procesos benig-
nos, como la diverticulitis.

El procedimiento quirdrgico habitual suele ser una colos-
tomia de descarga, en primer lugar, y meses después, si es
posible, la reconstruccion del transito colénico normal.
Sin embargo, el enfoque terapéutico de la obstruccién co-
l6nica aguda ha cambiado progresivamente desde que, en

TABLA I. Tipo de prétesis utilizada

Nombre Didmetro (una vez Método Nimero
de la prétesis abierta del todo) T i | —
y longitud (mm) ) A
Wallstent, 9 cm 22 ATCTCT 23
Wallsten, 6 cm 22 ATCTCT "
Wallflex, 9 cm 25 ATCTCT
Niti-S, 8 cm 20 ATCTCT
Ultraflex Precision, 25 En paralelo con
8,7 cm el endoscopio 2
Ultraflex esofagica, 22 En paralelo con

12 cm

el endoscopio

ATCTCT: a través del canal de trabajo del colonoscopio terapéutico.
“En 2 pacientes hubo que insertar 2 prétesis superpuestas por la longitud de la
estenosis.

1991, se describid, por primera vez, la utilizacién de una
PMA para paliar la obstruccién?. En un estudio de Marti-
nez Santos et al'' se compararon el tratamiento quirirgico
tradicional de la obstruccién colénica tumoral con el de la
inserciéon de PMA. En los pacientes en que la obstruccién
se resolvid inicialmente con PMA y se realizé cirugia
programada posterior, se demostré una menor incidencia
de complicaciones graves y una disminucién de la estan-
cia hospitalaria. Ademads, en el 39% (17 de 43) de los pa-
cientes en quienes se inserté una PMA, el estudio de ex-
tensién recomendd no operar. La prétesis se considerd
como tratamiento paliativo definitivo y se evitaron, por
tanto, las intervenciones quirdrgicas.

En la tabla II se sefialan algunos trabajos con mas de 20
prétesis cada uno, que reflejan la experiencia creciente de
la insercién endoscépica de PMA'>?. Como se puede
apreciar, la tasa media de PMA insertadas por mes varia
entre 0,37 (una prétesis cada 3 meses) y 1,2 (algo mas de
una protesis al mes). La media mensual de insercién en
las series publicadas es de 0,77%'. La experiencia actual
en nuestro centro, con una tasa de aproximadamente un
intento de insercién mensual es muy aceptable. Ademads,
es preciso tener en cuenta que nuestro hospital se encua-
dra en el nivel II del Sistema Nacional de Salud y la ma-
yoria de los trabajos publicados estan realizados en gran-
des centros. Quizds la confianza de los cirujanos con los

TABLA II. Algunas series con mas de 20 protesis coldnicas insertadas endoscépicamente

Autor y referencia Afio de publicacion n Exito en la insercién Exito clinico Num;r:;;i;s{r(())tesm/
Baron et al'? 1998 27 25 (94%) 23 (85%) 0,86
Spinelli y Mancini'? 2001 37 36 (97%) 28 (75,6%) 0,37
Smedh et al'* 2003 23 19 (82%) 18 (78.2%) -
Lambertini et al® 2003 22 20 (91%) 20 (91%) 0,8
Meisner et al'® 2004 89 84 (94,3%) 76 (85,3%) 1,2
Suzuki et al'7 2004 42 36 (85,7%) 35 (83,3%) 0,6*
Law et al'® 2004 52 51 (98%) 50 (96,1%) 0,9°
Carne et al'® 2004 25 22 (88%) 20 (80%) 0,4°
Gonzélez-Huix et al* 2005 175 162 (92,6%) 138 (78,8%) 1,2¢
Presente estudio 2006 43 41 (95%) 37 (86%) 1

4Se incluyen también estenosis benignas.
®Sélo pacientes con tumores inoperables.
“Estudio multicéntrico realizado en 13 hospitales espafioles.
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que trabajamos en la descompresion colénica por medio
de PMA ha propiciado la proliferaciéon de esta técnica en
nuestro centro. No obstante, al ser un trabajo retrospecti-
vo sobre la eficacia de las prétesis insertadas, no es posi-
ble saber con exactitud a cudntos pacientes fue preciso in-
tervenir quirdrgicamente de urgencia por no disponer de
la técnica endoscépica. En nuestro centro hay un endos-
copista de guardia las 24 h del dia. Sin embargo, la inser-
cién de una PMA suele ser una técnica mds compleja que
las habituales endoscopias realizadas en pacientes san-
grantes. Hay otros datos muy interesantes —tiempo entre
el diagndstico de la obstruccién y colocacion de la PMA,
entre la colocacion de la PMA y cirugia electiva, etc.—
que tampoco pueden aportarse con exactitud en este tra-
bajo, debido, ademds de a su caricter retrospectivo, a la
disparidad de criterios de todos los médicos que intervi-
nieron en la atencién de cada uno de los pacientes (diver-
sos servicios: urgencias, medicina interna, oncologia, ci-
rugfa, etc.).

La insercién endoscépica de PMA, dentro de la dificultad
que toda técnica de intervencionismo comporta, nos pare-
ce un procedimiento mds sencillo que, por ejemplo, la
CPRE? y con una curva de aprendizaje mds corta. De to-
dos modos, consideramos que para obtener unas tasas de
éxito aceptables (superiores en general al 90%) (tabla II)
es preciso tener una dedicacién especial. Algunas compli-
caciones surgidas en nuestra serie se produjeron en la in-
sercion de las primeras prétesis. Creemos que en un hos-
pital como el nuestro s6lo deberian dedicarse a la técnica
dos o tres facultativos. Del mismo modo, y de una mane-
ra algo arbitraria, consideramos que 10 puede ser el nu-
mero de prétesis de la curva inicial de aprendizaje.

En nuestra opinidn, la insercion endoscOpica de las prote-
sis deberia hacerse siempre con control fluoroscépico. No
obstante, los gastroenterdlogos tienen frecuentemente di-
ficultades para utilizar equipos radiolégicos adecuados.
Hasta que este problema pueda solucionarse, quizds el
ECMF puede ser un método alternativo® en obstrucciones
de recto y sigma.

La técnica empleada por nosotros en unos pocos pacien-
tes, basada en la sensacion tactil, es peligrosa y probable-
mente no deberia utilizarse. Sin embargo, no hemos cons-
tatado ninguna complicacién en los pacientes en que ésta
se empled. Por tanto, queda a juicio de los médicos que
atienden al paciente —de acuerdo con él y sus familiares—
la posibilidad de intentar esta técnica en casos extremos.
Las complicaciones graves son pocas, aunque si se produ-
ce una perforacién coldénica durante la insercion, se nece-
sita una intervencion urgente y, l6gicamente, en muy ma-
las condiciones. La migracién o la obstruccién pueden
solucionarse ficilmente de forma endoscépica. En 2 de
nuestros pacientes, la dilatacién del tumor realizada por la
protesis impidi6 la reaparicién de un sindrome obstructi-
vo, a pesar de haber migrado, y no fue preciso insertar
una nueva. Quizds deberia considerarse emplear siempre
una cobertura antibidtica, para evitar bacteriemias, como
la que ocurrié en uno de nuestros pacientes. Sin embargo,
no hay consenso generalizado sobre la antibioterapia pro-
filactica al insertar prétesis.
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Una de nuestras pacientes desarrollo una fistula colove-
sical. Ya antes de la inserciéon de la prétesis el tumor
contactaba con la vejiga urinaria. No puede descartarse
que un cierto dectubito de la PMA influyera en la forma-
cién de la fistula. Como el tratamiento de las fistulas co-
l6nicas es otra indicacién de las PMA (que en este caso
deben ser recubiertas), se traté de este modo a la pacien-
te, que inicialmente mejoré. Sin embargo, evoluciond
como otras de origen tumoral, que frecuentemente reci-
divan si la supervivencia del paciente es larga y el tumor
crece®.

En resumen, en nuestra experiencia, las PMA col6nicas
permiten recanalizar la obstruccién aguda, restableciendo
el transito intestinal por medio de una técnica minima-
mente invasiva y con pocas complicaciones graves. Des-
pués, si el paciente es operable, la intervencién puede rea-
lizarse de forma electiva, con lo que se evita muchas
veces la colostomia de descarga inicial. Actualmente, la
descompresion inicial de la obstruccién por medio de una
PMA vy la cirugfa laparoscépica posterior del tumor es
una opcién prometedora®®. Si, por el contrario, el paciente
es inoperable, la protesis sirve para paliar de forma defi-
nitiva la obstruccion.

Los radidlogos tienen también experiencia en colocar
PMA colénicas!'*. Aunque no se ha realizado ningtin es-
tudio comparativo entre la eficacia de la insercién endos-
cOpica o radioldgica, seguin los estudios publicados ésta
parece ser la misma. De todos modos, quizds sea mas fa-
cil insertar endoscopicamente prétesis en segmentos del
colon proximales al descendente®.

Por la buena experiencia obtenida en éste y otros traba-
jos anteriores, la insercién de PMA podria considerarse,
en general, como el tratamiento inicial de la obstruccién
colénica, especialmente en el colon izquierdo (recto-sig-
ma-descendente), lugar donde asientan con mayor fre-
cuencia los tumores del intestino grueso?. Por tanto, ha-
bria que reorganizar los recursos sanitarios, para que los
pacientes puedan beneficiarse, en el momento que lo ne-
cesiten, de la insercién de PMA por equipos con expe-
riencia.
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