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RESUMEN

OBJETIVO: Mostrar la experiencia con la prétesis (stent) duodenal autoexpandible de
nitinol, en el tratamiento de la obstruccion maligna gastroduodenal no susceptible
de cirugia.

MATERIALES Y METODOS: 72 pacientes con obstruccién maligna gastroduodenal, 42
hombres y 30 mujeres, fueron tratados con la aplicacién peroral de la prétesis (stent)
de nitinol gastroduodenal. La edad promedio fue de 61.3 afios (rango de 21 a 92 aios).
La obstruccion gastroduodenal fue causada por tumores gastricos (38 pacientes),
pancreaticos (15), vesicula (8), tumores de vias biliares (5) metastasicos (4) y dos ca-
sos de invasion duodenal por tumor regional (colon e hipernefroma). Estas entidades
fueron consideradas inoperables en todos los pacientes. Con el uso de un introductor
flexible de 20 Fr, se colocaron con ayuda endoscépicay fluoroscépica 3 prétesis (stent)
descubiertos, 7 totalmente cubiertos y 62 parcialmente cubiertos.

RESULTADOS: Se coloco la protesis (stent) en 67 de los 72 pacientes (93%), en ninguno
se presento perforacidon duodenal o necesidad de cirugia. En cuanto a los sintomas,
de los 12 pacientes que no toleraban ningun tipo de via oral, 10 mejoraron después
de la colocacion de la prétesis (stent) duodenal. La migracién de la protesis (stent)
se observé en 6 casos, 4 de ellos con la protesis (stent) totalmente cubiertos. A estos
pacientes se les retiré la proétesis (stent) por endoscopia y se les colocé uno parcial-
mente cubierto. La colonizaciéon tumoral se observé en cinco casos, dos de ellos en
las proétesis (stent) descubiertos, inicialmente utilizados. En los 62 procedimientos con
protesis (stent) parcialmente cubiertos en dos se observé migracion y sélo dos fueron
colonizados por el tumor. Los pacientes han fallecido entre la 12 y 96 semanas posterior
a la colocacion de la proétesis (stent) (supervivencia promedio 20.7 semanas).
CONCLUSIONES: La colocacion peroral de la prétesis (stent) de nitinol es un método
efectivo y de facil ejecucion parala paliacion de lamayoria de pacientes con obstruccion
maligna gastroduodenal. La migracidn de las prétesis (stent) totalmente cubiertos y
la colonizacién tumoral de los descubiertos son importantes limitaciones que pueden
ser obviadas con la aplicacion de las proétesis (stent) parcialmente cubiertos.

Palabras Claves: Estenosis duodenogastrica, Protesis, Endoscopia terapéutica.
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SUMMARY

OBJECTIVE: To demonstrate our experience with self-expanding nitinol duodenal stents
in the treatment of inoperable malignant gastroduodenal obstructions.

MATERIALS AND METHODS: Seventy two (72) patients with malignant gastroduodenal
obstruction,42 menand 30 women, were treated with peroral application of a gastroduodenal
nitinol stent. The average age was 61.3 years (range of 21 to 92 years). The gastroduodenal
obstructions was caused by gastric tumors (38 patients), pancreatic tumors (15), gallbladder
tumors (8), bile duct tumors (5), metastatic tumors (4) and two cases of duodenal invasion by
regional tumor (colon and hypernephroma). These conditions were considered inoperable in
all the patients. Using a flexible 20 Fr.intubator and assisted by endoscopy and fluoroscopy,
3 uncovered stents, 7 fully covered stents and 62 partially covered stents were inserted.
RESULTS: A stent was inserted in 67 of the 72 patients (93%) and no patient showed any
duodenal perforation nor needed surgery. As to the symptoms, of the 12 patients who did not
tolerate any type of oral treatment, 10 improved after the duodenal stents were introduced.
Stent migration was observed in 6 cases, 4 of these with fully covered stents. In these cases,
the stents were removed by endoscopy and then replaced by a partially covered stent. Tumor
colonization was observed in five cases, two of them with the uncovered stents initially
used. Out of the 62 procedures with partially covered stents, migration was observed in
two cases and only two stents were colonized by the tumor. Patients died between 1 and
96 weeks after introducing the stents (average survival was 20.7 weeks).

CONCLUSIONS: Peroral placement of nitinol stents is an effective and easy method of
mitigation for most patients with malignant gastro duodenal obstructions. Migration of
fully covered stents and tumor colonization of uncovered stents are important limitations,
which can be avoided by using partially covered stents.

Key words: Stenosis or duodenal or gastric obstruction. Stents or prostheses, interventionist

endoscopy.

INTRODUCCION

aobstruccién maligna al tracto de salida gastrico,

sea primaria o metastasica, es una condicién

encontrada en pacientes con lesiones neopléasi-

cas avanzadas. Los sintomas de esta obstruccion

incluyen nauseas, vomitos, y distensién abdo-

minal que llevan al deterioro clinico progresivo
del paciente, con marcada afeccién de su calidad de vida. La
mayoria de estos pacientes requieren de un manejo paliativo
para aliviar los sintomas de la obstrucciéon gastroduodenal
y para mejorar su estado nutricional. Tradicionalmente, la
paliacién ha sido quirtirgica, pero dado lo invasivo de la in-
tervencion y la pobre condiciéon general de estos pacientes,
se ha encontrado una tasa de morbilidad del 20-30%."” La
paliacion de estos cuadros obstructivos con las prétesis (stents)
metalicas ha sido reportada con prometedores resultados.”
El uso de los stents duodenales ha demostrado ser efectivo
como alternativa no quirtirgica con menor morbimortalidad,
menor estancia hospitalaria y menores costos en el manejo
de estos pacientes.'” Los stents autoexpandibles no cubiertos
duodenales como el wallstent (Boston Scientific/Medi-tech,
MA) son frecuentemente utilizados por la flexibilidad de su
sistema de introduccion. Con el uso de los stents metélicos no
cubiertos, los indices de migracién son bajos. Sin embargo,
la estenosis recurrente causada por el tumor y/o el tejido
inflamatorio con colonizacién del stent ha sido reportado en

8-46% de los casos."”"*

Eluso delos stents duodenales cubiertos en las estenosis al tracto
de salida gastrico o del duodeno ha sido limitado.”"*

El presente es un estudio clinico prospectivo en el que se
describe la técnica de insercion, el seguimiento y los resultados
con el uso del stent duodenal autoexpandible de nitinol, en
la paliacién de pacientes con estenosis malignas inoperables
del tracto de salida gastrico o el duodeno.

MATERIALES Y METODOS

El estudio prospectivo se inicié en Enero del 2000 hasta Marzo
de 2006y se incluyeron pacientes sintométicos por obstruccion
gastroduodenal, causada por unalesién neoplasica inoperable.
Se recopilaron 72 pacientes, 42 hombres (58%) y 30 mujeres
(42%), con obstrucciéon maligna gastroduodenal, quienes se
trataron con la aplicacién peroral combinada, endoscépica y
fluoroscépica, del stent duodenal total y parcialmente cubierto
de nitinol. La edad promedio de estos pacientes fue de 61.3
anos (rango de 21 a 92). Los pacientes se presentaron con
severos sintomas de nauseas, vomito persistente, pérdida de
peso lo que motivaba su hospitalizacion. Los pacientes fueron
declarados como inoperables por su pobre condicién fisica,
avanzada edad y por la extensién regional o a distancia del
tumor, o una combinacién de estas opciones. La colocaciéon
del stent se hizo en forma paliativa para aliviar los sintomas
obstructivos gastricos o duodenales y asi mejorar la calidad de
vida. El protocolo de estudio fue aprobado en las diferentes
instituciones donde se realiz6 la investigacion y un consenti-
miento informado se obtuvo de todos los pacientes.

La obstruccion gastroduodenal fue causada por cancer gas-
trico (38), metastasis (4), tumor de vesicula (8), cancer de
pancreas (14), tumores del tracto biliar (5) y dos casos de
invasion duodenal local. (Tabla 1.)
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Tabla 1

Causa de la obstruccién gastroduodenal maligna
Diagnéstico n %
Carcinoma gastropilérico 38 53
Cancer de pancreas 15 20
Cancer de vesicula 8 11
Cancer del tracto biliar 5 7
Metastasis’ 4 6
Invasion local’ 2 3
Total 72 100

a Por 2 linfomas i un inoide ileal y un

b Por un hi idi yun de colon derecho invasor a duodeno que recayé

La localizacién de la obstruccion incluyé el tracto de salida
gastrico en 48 (39 por tumores en piloro y 9 por recurrencia
tumoral en gastroenteroanastomosis)y 24 en el duodeno. Enlos
7 primeros pacientes se usaron stents totalmente cubiertos pero
se opt6 por los stents parcialmente cubiertos en los restantes
por la menor probabilidad de migracion con los parcialmente
cubiertos. Esta modificacién en el protocolo fue aprobado por el
comité de ética de las instituciones donde se adelant6 el estudio.

El stent duodenal de nitinol fue desarrollado en forma manual
en ellaboratorio de investigacion biomédica de acuerdo con las
instrucciones del fabricante original (Stentech, Setl Corea).

Las caracteristicas del stent y su construccién fueron previa-
mente descritos por Jung et al .* Brevemente, los stents fueron
fabricados con un filamento tnico de 0,2 mm de nitinol de
configuracién tubular. Eldiametro del cuerpo del stent esde 16
mm y los extremos son de 26 mms. La longitud del stent varia
de 80 a 120 mm. Los stents fueron cubiertos con una solucién
al 12% de poliuretano (Chronoflex; cardiotech International,
Woburn Massachussets) por el método de inmersion.

Se fabricaron dejando los 10 mms proximales y distales del
stent descubierto. Los extremos del stent tienen marcas de oro
para mejorar la visualizacién fluoroscépica (Figura 1).

Figura 1: Fotografia del stent duodenal de nitinol parcialmente
cubierto. El centro esta recubierto por poliuretano. Los extre-
mos estan descubiertos (flechas) para prevenir la migracion.
Nétese las marcas de oro para el seguimiento fluoroscépico.
(puntas de flechas)

Elintroductor se hizo con un tubo de teflén con un didmetro externo
de 6 mms y el “pusher” o empujador también se hizo de teflén
con un diametro de 4 mms. La punta del introductor es una pieza
de nylon semejante a una bala con punta aguzada suavemente. El
sistema es avanzado sobre una guia de 0,038 pulgadas (Figura 2).

Figura 2: Fotografia del sistema introductor. El sistema tiene
una bala desprendible con un aro metalico en su punta (flecha
abierta). Elempujador también tiene una marca metalica (punta
de flecha). Nétese el stent duodenal montado (flechas)

Técnica de colocacion del stent

La serie gastroduodenal superior sirve para evaluar la longitud y
localizacién de la estenosis en todos los pacientes. En los casos
necesarios se dejaba una sonda nasogastrica de descompresion
y no se utilizaron antibiéticos profilacticos de rutina.

El procedimiento se ejecuté bajo sedacién consciente con
Midazolan méas Meperidina, con la cual no se presentaron
complicaciones. Con el endoscopio diagnéstico (GIF-P30;
Olympus, Tokio) y con anestesia faringea con xilocaina en
aerosol, la lesién fue visualizada y cuando era posible fue
franqueada con el endoscopio. El material de contraste fue
aplicadoy el extremo proximal y distal de la estenosis se marco
en la piel del paciente con clips metélicos. Si no se lograba
franquear la estenosis con el endoscopio, una guia super-stiff
de 470 cm (Boston Scientific/Medi-tech) se usé para atravesar
la estenosis. Un stent con 4 cms maés largo que la estenosis
es seleccionado para prevenir el crecimiento tumoral en los
extremos. Luego de la lubricaciéon con xilocaina, el sistema
introductor con el stent montado y bajo visién fluoroscépica se
colocaba a través de la estenosis. Para la liberacién del stent,
el tubo introductor era retirado mientras el catéter empujador
era dejado in situ. Esta maniobra liberaba el stent. La bala
plastica es dejada dentro del paciente y expulsada después.
No se hizo dilatacién con balén ni antes ni después de colocar
el stent. El seguimiento endoscépico o con fluoroscopia y
medio de contraste se hizo para evaluar la permeabilidad vy
ubicacion del stent. A los pacientes se les restringia la ingesta
a sélo liquidos el primer dia, con progresién a dieta liquida
completa, blanda o regular segiin su tolerancia.
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Seguimiento

Alos pacientes se les practicé un eséfago-estémago-duodeno el
dia siguiente del procedimiento para evaluar la descompresion
gastrica y la colocacion del stent. (Figuras 3 y 4)

Los pacientes fueros seguidos por llamadas telefénicas semana-
lesy en la consulta externa cada mes, para evaluar la tolerancia
a la dieta y la presencia de nauseas, dolor o vémito.

Se practicaron estudios radiolégicos con bario o endoscopias
si aparecian sintomas sugestivos de recurrencia de la obstruc-
cion. Se determiné el éxito técnico si se colocaba el stent en
el sitio de mayor obliteracién por la estenosis. El éxito clinico
se definié como la mejoria de los sintomas obstructivos y la
mejoria de la ingesta oral sin la necesidad de una paliaciéon
quirdrgica.

Figura 3: Paciente con cancer gastrico avanzado y metastasis
peritoneales.

A- Radiografia anteroposterior gastrointestinal superior,
muestra oclusion completa del drenaje gastrico (flecha).

B- Radiografia anteroposterior gastrointestinal superior un dia
después de la colocacion del stent duodenal, con adecuado
paso del material de contraste al duodeno (Flecha).

Figura 4: Imagenes de un hombre de 72 afios con anastomosis
tipo Billroth Il y cancer gastrico recurrente.

A- Radiografia gastrointestinal superior (vista anteroposterior)
muestra la obstruccién parcial de la gastroyeyunostomia
(flecha).

B- Radiografia gastrointestinal superior (vista anteroposterior)
un dia después de la colocacion del stent con adecuado paso
del contraste a través de la prétesis (flecha) hasta el yeyuno.

RESULTADOS

El procedimiento fue bien tolerado por todos los pacientes.
No hubo complicaciones infecciosas. El éxito técnico fue del
93% (67 de 72). Hubo cinco fallas técnicas causadas por la
inadecuada longitud del sistema introductor, en pacientes con
un estémago masivamente dilatado. Los pacientes fueron
sometidos a gastroyeyunostomias. En cuanto a los sintomas
obstructivos previos a la colocacion del stent, delos 12 pacientes
que no toleraban ningtin tipo de via oral, 10 mejoraron con
la colocacion del mismo.
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Elseguimiento radiologico de los dos pacientes que no toleraban
la via oral a pesar del stent, mostrd unos stents permeables
con adecuado paso del medio de contraste al duodeno distal.
Estos pacientes estaban en una muy mala condicién clinica
y fueron manejados con medidas paliativas, hasta su muerte
una semana mas tarde. Tres pacientes tenian estenosis muy
largas, por lo que requirieron de 2 stents (uno dentro de otro
o coaxial).

La migracién proximal del stent se observo en 3 de los 7 to-
talmente cubiertos, entre 1 y 5 dias después de su colocacion.
Estos pacientes se presentaron con recidiva de sus sintomas
obstructivos gastroduodenales. La remocion endoscépica
se hizo con un asa de polipectomia de 25 mm (Microvasive
Endoscopy; Boston Scientific/Medi-tech), seguido por la
colocaciéon de un nuevo stent descubierto peroral. Ademas,
tres pacientes de 62 con stents parcialmente cubiertos pre-
sentaron migracion.

La colonizacion se observé en 2 de los 3 stents descubiertos,
y en tres stents parcialmente cubiertos, uno con stent coaxial
en el paciente con mayor seguimiento (96 semanas). Los dos
primeros pacientes con colonizacién tumoral tenian stents
descubiertos para paliar la obstruccién luego de la migraciéon
delos stents totalmente cubiertos. El primer paciente tenia una
historia de sangrado por el tumor, con oclusién del stent por
coagulos, 4 semanas después de su colocacion. La endoscopia
mostré la colonizacion tumoral y el sangrado se manejé con
embolizacién de la arteria gastroduodenal, con mejoria. El
segundo paciente presentaba sintomas recurrentes de obstruc-
cién gastroduodenal 40 semanas después de la colocacion, el
estudio baritado de seguimiento mostré la estrechez del stent
por el crecimiento tumoral. (Figura 5).

Figura 5: Hombre de 57 afios con obstruccién gastroduodenal
recurrente, 40 semanas después de colocarle un stent duode-
nal descubierto: la radiografia gastroduodenal superior (vista
oblicua) muestra una obstruccion parcial por la colonizacion
tumoral (flecha). Notese la presencia de dos stents biliares
metalicos (flechas curvas)

En vista de la condicién terminal de ambos pacientes, el
manejo fue conservador. Ambos pacientes toleraron la dieta
liquida por 1 yv 2 meses hasta su muerte. Todos los pacien-
tes, fallecieron como consecuencia de sus lesiones tumorales
primarias entre 1 y 96 semanas después de la colocacién del
stent (supervivencia promedio de 20.7 semanas).

La sobrevida promedio de los pacientes a los que no se les
pudo colocar el stent fue de 2.6 semanas, esta diferencia fue
estadisticamente significativa (p: 0.021) comparada con el
grupo a quien se le colocé la prétesis. El paciente con mayor
sobrevida fue el de un hipernefroma recurrente, con tres
cirugias previas las dos dltimas fallidas, presenté invasién
del arco duodenal que fue manejada con un stent en otro
(parcialmente cubiertos) por lo largo de la estenosis, con
colonizacién del stent proximal. El paciente requiri6 inter-
vencién quirlrgica (gastroyeyunostomia), falleciendo en el
postoperatorio inmediato.

DISCUSION

Los pacientes con obstruccién maligna gastroduodenal tienen
sintomas severos de vomito, nausea, disfagia y pérdida de
peso, con una rapida pérdida de su condicién general y calidad
de vida." La simple descompresién con una sonda nasogas-
trica, gastrostomia o la yeyunostomia, aunque minimamente
invasivas, son frecuentemente inadecuadas como paliacion, al
no permitir la ingesta de alimentos y las nauseas y el vomito
no son frecuentemente resueltos.”® La cirugia paliativa con
derivaciones gastricas han sido el estandar en el tratamiento
de los pacientes con neoplasias antrales o de duodeno. Como
la mayoria de pacientes tienen enfermedad avanzada, otras
enfermedades intercurrentes o edad avanzada, la paliacion
quirtirgica se asocia a una alta morbimortalidad."

La gastroenterostomia laparoscopica se ha utilizado con éxito
como medida paliativa con menos morbimortalidad que la
cirugia convencional, sin embargo, se requiere de anestesia
general y los pacientes con ascitis y/o enfermedad peritoneal
no son considerados buenos candidatos para este manejo
laparoscopico. 10

La colocacién de un stent metélico ha mostrado inicialmente
buenos resultados para la paliacién de la obstruccién maligna
gastroduodenal.&14 La colocacién del stent duodenal crea un
conducto mas fisiolégico que las derivaciones quirtrgicas,
resultando en una mas pronta alimentacién, menor estancia
hospitalaria, un costo general menor y minima morbilidad.****
El primer reporte de un stent duodenal describe su colocacion
a través de una gastrostomia.16

La aplicacién peroral de stents descubiertos fue reportada
después por Strecker et al.” Las fallas técnicas iniciales
fueron frecuentes dado la rigidez y lo corto del sistema intro-
ductor disponible en esa época.11 Los adelantos en el disefio
de introductores mas flexibles y mas largos ha permitido una
alta tasa de éxito."’



238 CASTANO Y COL.

La obstruccién gastrica recurrente, secundaria a la colonizacion
tumoral de los stents descubiertos en pacientes con neoplasias
gastroduodenales ha sido reportada con mayor frecuencia. Las
obstrucciones causadas por tumor y/o tejido inflamatorio han
sido reportadas en el 8-46% de los casos.”"® La obstruccién
del stent puede ocurrir tan temprano como 2-3 a 5 semanas
después de su colocacién.'>"® La obstruccién gastroduodenal
por colonizacién tumoral generalmente requiere de una se-
gunda intervencién con la nueva colocacién de un segundo
stent o la paliacion quirurgica.l&19

La colocacién de stents metalicos cubiertos para prevenir
el crecimiento tumoral a través del stent es una técnica
aceptada para la paliacién de las neoplasias esofégicas.4
Sin embargo, la colocacién de los stents cubiertos en las
estenosis gastroduodenales han sido limitadas, principalmente
por la rigidez y lo corto de los sistemas introductorios. Park
y colaboradores™ reportaron la primera experiencia con la
colocacion de los stents cubiertos duodenales. Ellos utilizaron un
stent cubierto en Z en 2 pacientes con obstrucciones piléricas,
3 en anastomosis y 2 en duodeno. Jung " reporté uno serie
de 19 pacientes con obstrucciéon maligna gastroduodenal
manejada con stents de nitinol cubiertos. Estos reportes
han mostrado que la colocacién de las protesis duodenales
cubiertas es factible y efectiva en pacientes con obstruccién
gastroduodenal maligna. El uso de proétesis cubiertas parece
resolver el problema del crecimiento tumoral a través de la
protesis, pero la migracién de la misma es un problema.”’ La
migracion de las protesis totalmente cubiertas se ha descrito en
el 26% de los pacientes 1-4 dias después de su colocacién. ™
En nuestra experiencia inicial también encontramos una alta
incidencia en la migracion de los stents cubiertos no obstante
la mayor apertura de los extremos del stent. Se observé la
migracion proximal de 3 de los 7 primeros stents, lo cual
ha sucedido en mucha menor proporcién con los stents
parcialmente cubiertos. La migracién de los stents descubiertos
es muy rara y se describe en el 0-3%."°

Existe entre algunos autores algtin temor por el uso de los stents
duodenales cubiertos y su relacién anatémica con la papila,
presumiendo algtin grado de obstruccién de la misma, situacion
que no ha sido reportada en ninguna de las series, incluso en
esta, y por el contrario se ha descrito intervencionismo sobre
la papila a través del stent duodenal colocado.”

La colocacién del stent duodenal es mas laboriosa que la del
esofagico por la mayor distancia de la boca a la estenosis y la
anatomia no lineal del tracto digestivo. El éxito enla colocacién
fue alto como se describe con otros tipos de stents.* "

Se utiliz6 una guia avanzada por endoscopia en la parte
inicial del procedimiento para avanzarla distalmente a la
estenosis, dejandola después del angulo de traitz. Aunque el
procedimiento se puede hacer bajo guia fluoroscépica, el uso
del endoscopio brinda mayor rapidez al paso de la guia en un

estémago dilatado v facilita el paso de la misma a través de
la estenosis (figura 6).6 La colocacién de la protesis se hace
con el stent montado en el sistema introductorio, el cual es
suficientemente flexible y largo (125 cms) para permitir salvar
lo tortuoso de la anatomia digestiva. (figuras 7 vy 8). En las
figuras 9, 10 y 11 se muestran los aspectos endoscopicos tras
la colocacién de los stents.'

Figura6: Con elendoscopio se evalualalongitud de laestenosis
y permite el paso facil de la guia por la estrechez.

Figura 7: Paso de la guia que hace el arco duodenal y se deja
distal al Treiz
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Figura 8: Aspecto del stent liberado y expandido haciendo el
arco duodenal

Figura 9: Aspecto endoscépico del introductor del stent
franquenado la estrechez pilérica duodenal

Figura 10: Stent duodenal liberado franqueando la estenosis
pilorica neoplasica

Figura 11: El stent franquea el piloro invadido por una extensa
tumoracion (T)

En un paciente con obstrucciéon de la tercera porcién del duo-
deno y un estémago masivamente dilatado por la estrechez, el
sistema introductor hacfa una gran asa sobre la curva mayor
de este gran estémago, lo que agotaba la longitud del sistema
introductor. Este problema puede ser obviado en el futuro
con el uso de sistemas introductorios més largos y trabajando
sobre guias mas rigidas y de 470 cm.

La obstruccion biliar después de la colocacion del stent
puede ser un problema potencial en stents colocados sobre
la papila.""® esta situacién no se observé en ninguno de
nuestros pacientes. Un paciente con tumor pancreatico que
comprometia la segunda porcién del duodeno se traté con un
stent parcialmente cubierto y aunque el paciente no desarrollé
una obstruccién biliar el uso de un stent descubierto habria
sido mas seguro.”’

Con la alta tasa de migracién inicial se implementé el uso de
los stents parcialmente cubiertos con resultados alentadores
ya que no hubo migracién ni obstruccién con este dltimo. El
disefio de este stent ofrece la ventaja de una cubierta parcial
en su porcién central que previene la colonizacion inflama-
toria o tumoral y unos extremos agrandados descubiertos
para prevenir su migracién. Las potenciales complicaciones
de este nuevo disefio incluyen el sangrado y la formacién de
granulomas en los extremos del stent. La remocién de los
stents no fue necesaria en nuestra serie.

El periodo de seguimiento global fue corto, como es de es-
perarse por la pobre expectativa de vida de estos pacientes.
Dos de los pacientes nunca asumieron una ingesta adecuada
no obstante una adecuada posicion del stent y la evidencia
radiografica de la descompresion géstrica y sin obstruccion
intestinal distal. Estos 2 pacientes eran terminales y su en-
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fermedad tal vez era demasiado avanzada para cualquier
medida paliativa.

Comparando la paliacién de la obstruccién maligna gastro-
duodenal con stents duodenales y la intervencién quirtrgica,
la colocacién del stent cursa con una menor morbimortalidad,
menores costos e incluso se sugiere una mayor sobrevida
para los stents, en los estudios que comparan ambas inter-
venciones.”"*

En la tabla 2 se recogen los resultados de las series mas
representativas de la literatura mundial destacando nuestra
casuistica como la mayor hasta ahora reportada y con unos
indices de complicaciones adecuados.

Tabla 2
Estudios con stents autoexpandible para el manejo de la
obstruccién gastroduodenal maligna.

Autor n Exitotécnico (%) Migracion(%) Obstruccion (%)
Feretis"/1996 12 12 (100) 0(0) 1(8)
Binkert""/1996 9 7(77) 1(11) 0(0)
Maetani”*/1996 3 3(100) 0(0) 1(33)
Feretis®"/1997 10 10 (100) 0(0) 0(0)
de Baere®/1997 10 8 (80) 0(0) 0(0)
Pinto"%/1997 6 6 (100) 0(0) 3 (50)
Nevitt"/1999 8 7(88) 0(0) 2(25)
Soetikno™/1999 12 9 (75) 0(0) 3(25)
Yates'"/1998 1 10 (91) 0(0) 5 (46)
Jung:’llzooo 19 18 (95) 5 (26) 2(11)
Kim'"*/2001 29 26 (90) 2(7) 2(7)
Lopera*/2001 16 15 (94) 3(20) 2(13)
Pinto Pabon”*/2001 31 27 (87) 1(3) 2(7)
Park™/2001 24 18 (75) 5(21) 2(8)
Yim™/2001 29 25 (86) 0(0) 2(7)
Adler®"/2002 36 35 (97) 1(3) 4(11)
Jun%[::]IZOOZ 39 38 (97) 3(8) 9 (24)
Kaw'™ 2003 33 32(98) 1(3) 3(10)
Song""” 2004 102 101 (99) 2(2) 5(5)
Lindsay™ 2004 40 40 (100) 3(8) 3(8)
Holt*” 2004 28 26 (93) 0 3(11)
Mosler™ 2005 28 26 (93) 0 3(11)
Bessoud“'2005 72 70 (97) 7(10) 8(9)
Kazi™ 2006 23 21(91) 1(4) 0
Yoon™ 2006 82 78 (95) 1(1) 8(10)
HPTU-UdeA/ 2006 72 67(93) 6(8) 5(7)
Total 784  735(93,75) 42 (5,35) 78 (9,94)
CONCLUSIONES

La colocacion peroral del stent duodenal parcialmente cubierto
esfactible y efectiva como método de paliacién en los pacientes
con obstruccién gastroduodenal maligna.

El éxito técnico y clinico de este estudio es equiparable a lo
reportado en otras series de la literatura mundial.

La migracién de los stents cubiertos y el crecimiento tumoral
através de los descubiertos son importantes limitaciones que
pueden ser obviadas con los stents parcialmente cubiertos
como el usado en la presente serie.

Se logra mejorar la calidad de vida de los pacientes y ya
existen estudios comparativos que demuestren un impacto
en la sobrevida, comparado con otras intervenciones como
la quirdrgica, que ofrecen una mayor morbimortalidad
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