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INTRODUCCION

Resumen

El uso de stents en todo el tracto gastrointestinal ha evolucionado a lo largo del siglo pasado. La evolucién de
la ecografia endoscdpica y mejoras significativas en el disefio del stent son factores clave que han permitido
a los endoscopistas impulsar el uso de stents en gastroenterologia en nuevas direcciones. La creatividad
endoscdpica sigue siendo crucial en la evolucién de cualquier tecnologia nueva endoscdpica. Por ultimo, el
uso de equipos multidisciplinarios, incluyendo a los endoscopistas, radiélogos y cirujanos, permite el inter-
cambio de ideas y la planificacion de los procedimientos necesarios para la innovacion exitosa. Se revisan
las indicaciones, los aspectos técnicos de su aplicacion, la seleccién pertinente de los diferentes stents en las
diferentes ubicaciones y el manejo de las complicaciones.

Palabras clave
Stent metalico autoexpandible, obstruccion maligna gastrointestinal, endoscopia intervencionista, complica-
ciones.

Abstract

Over the past century the use of stents has evolved to the point where they are no used throughout the gas-
trointestinal tract. The evolution of endoscopic ultrasound and significant improvements in stent design have
allowed endoscopists to drive the use of gastroenterological stents in new directions. Endoscopic creativity
remains crucial for the evolution of new endoscopic technology. Finally, the use of multidisciplinary teams
which include endoscopists, radiologists, and surgeons allows for the exchange of ideas and procedural
planning necessary for successful innovation. This is a review of indications for stenting, technical aspects of
implementation, appropriate stent selection for different locations and management of complications.
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estandar en ningdn pais para la implementacion de estos
procedimientos. El desarrollo de estos estandares es ideal,

La colocacién de los stents del tracto gastrointestinal
(TGI) no es una prerrogativa de ninguna especialidad.
Los radidlogos intervencionistas, gastroenterélogos o
cirujanos con un adecuado entrenamiento y experiencia
pueden realizar estos procedimientos en forma rutinaria.
A la fecha, no existe un entrenamiento o acreditacion

los cuales deben incluir un nimero minimo de stents
anual para mantener la experticia. El operador debe man-
tener una bitdcora o idealmente una base de datos para
monitorear sus resultados.

Como minimo, el endoscopista que pretenda trabajar
con stents debe tener conocimiento y experiencia en técni-
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cas radioldgicas y endoscopicas. Idealmente, se debe tener
un tutor para el desarrollo de estas habilidades.

PROCEDIMIENTOS

Para la colocacién de los stents del TGI se debe tener en
cuenta el endoscopio, el cual debe ser terapéutico con un
canal considerable (3,2 mm) para el paso del stent a través
del endoscopio (TS o through the scope) o bien uno de
calibre estdndar (2,8 mm) para el paso del stent peroral o
peranal sobre guia (OTW u over the wire) (figura 1).

1

Figura 1. Endoscopios para la colocacion de stents, de izquierda a derecha:
endoscopio de calibre pequefio, endoscopio normal, duodenoscopio
terapéutico, endoscopio terapéutico, sigmoidoscopio, colonoscopio.

Los procedimientos endoscopicos se indican para la
colocacion de stents en eséfago, estomago/duodeno y
colorrectal. Las estenosis son generalmente malignas, sin
embargo, estenosis benignas también pueden ser tratadas
con stent, principalmente en es6fago. Ademads, estan indi-
cados en las fistulas esofago respiratorias, fistulas esofagicas
benignas o perforaciones.

EXPERIENCIA Y HABILIDADES

El prerrequisito basico para la colocacion de stents incluye
habilidades en la endoscopia alta y colonoscopia, interpre-
tacién de las imdgenes fluoroscdpicas y la experiencia en
la dilatacion de las estenosis. El tener entrenamiento en
colangiopancreatografia endoscépica retrograda (CPRE)
es muy util.

Son varios los grados de dificultad en la colocacién de
los stents, en general, los esofdgicos son los mas faciles de
poner, sin embargo, el grado de dificultad puede variar. Por
ejemplo, los stents para obstruccion del eséfago medio son
mis féciles de poner que en las estenosis del eséfago proxi-
mal, cercanos al cricofaringeo.

Los stents gastroduodenales o colorrectales son los més
dificiles de poner, debido a la severidad de estas obstruc-
ciones y a la situacién anatémica local. Los endoscopistas
que realizan CPRE, son mds frecuentemente capaces de
atravesar estenosis complejas gastroduodenales o de colon,
asi como de interpretar imdgenes fluoroscépicas y colocar
adecuadamente stents en obstrucciones malignas. En gene-
ral, la colocacién de un stent de colon en el escenario de
una obstruccion colénica aguda y completa es dificil, por lo
enfermo del paciente, la nula o inadecuada preparacion del
colon, la anatomia distorsionada con el lumen que frecuen-
temente estd desplazado.

Otro tema, no menos importante, es la gran variedad de
stents y de introductores existentes. Es imposible dominar
todos estos aditamentos y conocer las caracteristicas espe-
cificas de los stents y sus sistemas de liberacién. Todos los
stents del tracto digestivo tienen un grado mayor o menor
de acortamiento.

CONSIDERACIONES ESPECIALES

La experticia necesaria para la colocacién de stents en el
TGI se logra mas pronto en centros terciarios de referen-
cia. Los pacientes que requieren stents son encontrados
en centros de referencia para terapéutica endoscopica, asi
como en servicios de oncologia gastrointestinal. El entre-
namiento se basa en desarrollar habilidades para la dilata-
cién de estenosis, el operador debe tener claro cudles son
las indicaciones parala colocacién de los stents, conocer las
contraindicaciones y anticipar y saber manejar las poten-
ciales complicaciones con su uso (1).

TECNICAS ESPECIFICAS Y HABILIDADES COGNITIVAS

La colocacién de los stents requiere de habilidades respecto a:

« Conocer las indicaciones para el uso del stent en este-
nosis malignas y benignas de tracto digestivo, estenosis
benignas de eséfago y fistulas de anastomosis o fistulas
esofago respiratorias.

« Interpretacién de las imdgenes no invasivas como la
tomografia axial computarizada (TAC) y los estudios
radiolégicos contrastados.

« Evaluacién e interpretacion de los signos y sintomas
después de la liberacion del stent.

« Manejo endoscépico y no endoscédpico de las compli-
caciones y la obstruccidn recurrente.

« Remocién de los stents en caso de patologia benigna.

« Colocar un segundo stent en caso de disfuncién del
primero.

Las habilidades técnicas requeridas incluyen la endoscopia
terapéutica alta y baja, uso de guias, colocacion de stents.
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Como los stents son ocasionalmente requeridos en esteno-
sis criticas, el operador debe estar en capacidad de dilatar
estas estenosis con un balén o un dilatador de Savary-
Gilliard. Ademds, como los stents se indican cada vez con
mas frecuencia en la patologia benigna, el operador debe
tener las habilidades para remover los diferentes stents.

Es esencial tener habilidades en el manejo de las compli-
caciones intraoperatorias (hemorragia, perforacién) o pos-
procedimiento (fistulas, reobstruccién, migracién).

Es importante tener en cuenta la ubicacién de las este-
nosis y su relacion anatémica con estructuras en vecindad
antes de la liberacion del stent. Esto es particularmente
util para las obstrucciones del eséfago proximal, rupturas
espontdneas del mismo y las obstrucciones del tracto de
salida géstrico.

Finalmente, es importante una adecuada interaccién con
los otros miembros del grupo tratante, como los cirujanos,
oncoélogos, broncoscopista y radidlogos, particularmente
en el manejo de las obstrucciones del eséfago proximal
que cursen con compromiso de la via aérea y ameriten una
intervencion conjunta.

EQUIPAMIENTO

1. Esoéfago

«  Endoscopio con canal de trabajo normal o terapéutico

« Material para la marcacién del extremo superior e
inferior del tumor:

« Aguja de inyeccién de material de contraste
liposoluble (lipiodol)

« Marca metélica externa con cinta adhesiva para
su fijacion

« Guia rigida, preferiblemente calibres 0,018™0,038”

+ Bujia o balén de dilatacién (maximo de 10 a 12
mm)

« Stent metdlico parcial o totalmente cubierto para
uso sobre gufa (peroral) o bien a través del endos-
copio (TTS)

2. Estémago distal/duodeno

« Endoscopio terapéutico (11,5 a 14 mm) o duode-
noscopio (11-12,5 mm)

« Catéter de canulacion

« Medio de contraste soluble en agua

« Guia rigida, preferiblemente calibres 0,018™0,038”

+  Bujia o balén de dilatacién (méximo de 10 a 12 mm)

« Stent metdlico parcial o totalmente cubierto para
uso sobre gufa (peroral) o bien a través del endos-
copio (TTS)

3. Colonyrecto

« Sigmoidoscopio o colonoscopio

« Material para la marcacién del extremo proximal y
distal del tumor
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« Aguja de inyeccion de material de contraste
liposoluble (lipiodol)

« Catéter de canulacién

« Medio de contraste soluble en agua

« Guia flexible, preferiblemente calibres 0,018
0,038”

« Bujfa o balén de dilatacién (méximo de 10 a 12
mm)

« Stent metdlico parcial o totalmente cubierto para
uso sobre guia (OTW o peranal) o bien a través del
endoscopio (TTS)

4. Equipo de salvamento

« Accesorios para hemostasia: aguja de inyeccidn,
epinefrina, endoclips, bipolar, argén plasma

« Pinza de cuerpo extrafio

« Asade polipectomia

« Un segundo stent.

PASOS CLAVE PARA UNA TECNICA APROPIADA
Esofago

La colocacién de un stent para paliar la disfagia o el cierre
de las fistulas esofago respiratorias es una alternativa tera-
péutica en pacientes no candidatos para cirugia. Ademads,
los stents se han utilizado en dilatacién de estenosis benig-
nas y para sellar rupturas o fistulas esofdgicas (2, 3).

Evaluacion antes de colocar el stent

Antes de poner el stent, el endoscopista debe evaluar los
siguientes puntos:

Condiciones del paciente

En las estenosis esofdgica maligna es importante tener en
cuenta las condiciones generales del paciente para lograr un
beneficio con la colocacion del stent. En los pacientes con
una puntuacion general del indice de actividad de la OMS
de 4 (100% postrado en la cama), la indicacién debe ser
cuidadosamente evaluada.

Ubicacion del tumor

Los tumores esofigicos pueden ubicarse, altos, en medio
o distales. En los tumores en el eséfago proximal o medio
existe el riesgo de invasién al drbol bronquial o a la tréquea,
o el tumor puede comprimir la via aérea. La colocacion de
un stent traqueal debe ser considerada antes de poner el
stent de es6fago. Los stents que cruzan la unién gastroeso-
figica presentan mayor riesgo de migracién asi como de
reflujo gastroesofigico. Ademds, el extremo distal del stent
puede daniar el estémago en su curva menor cuando el stent
es ubicado muy distalmente.
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Eleccion del stent

Los stents parcial o totalmente cubiertos son los més fre-
cuentemente usados. Se ha demostrado que los stents
descubiertos presentan una alta tasa de colonizacion por el
tumor, con oclusién de laluz (4) (tabla 1, figura 2).

La disfagia recurrente por la migracion del stent, creci-
miento tumoral dentro o sobre el stent, o la impactacién
alimentaria son las principales causas de disfuncion. El
diseno del stent pude prevenir la migracién del mismo
(figura 2). La eleccién del stent apropiado en el escena-
rio clinico pertinente es de la mdxima importancia. En las
estenosis esofdgicas malignas el uso del stent parcialmente
cubierto puede ser una opcién valida.

En las estenosis benignas, los stents totalmente cubiertos
o los stents pldsticos son de eleccion por el riesgo de colo-
nizacién por tejido hiperplésico (no tumoral) lo que hace la
remocién del stent més facil (2).

En la ruptura benigna del eséfago las fistulas sin esteno-
sis, lo stents de gran calibre y cubiertos son los de eleccién.
Si se utiliza un stent de calibre convencional, la migracién
es muy posible. Aunque los stents totalmente cubiertos
pueden ser més facilmente removidos que los parcialmente
recubiertos, muchos expertos prefieren un stent parcial-
mente cubierto en esta situaciéon por permitir un mejor
sellamiento en la porcién descubierta. Aunque esta no es
una recomendacién muy difundida y aceptada.

Se acepta que los stents usados en la compresion extrin-
seca del esofago cursan con una rata alta de migracion, aun-

Tabla 1. Caracteristicas de los diferentes stents esofagicos utilizados.

que estas consideraciones no se basan en estudios compara-
tivos. Sin embargo, expertos usan solo stents parcialmente
cubiertos para tratar compresiones extrinsecas de eséfago.

Figura 2. Stents esofdgicos disponibles de izquierda a derecha: ultraflex,
polyflex, Wallflex, Evolution, SX-Ella, Niti-S, Alimaxx-E.

Los stents se estan utilizando cada vez mas en patologia
de esofago proximal, cerca al esfinter esofigico superior.
La ubicacién de este stent debe evitar cruzar el esfinter
superior y su estrecha proximidad para evitar la sensacién
de cuerpo extrafio. Otra complicacién es el dolor inducido
por el stent y la compresion extrinseca en particular de la
via aérea, ante esta posibilidad se debe poner un stent tra-
queal primero. Se recomienda poner en eséfago proximal

Tipo Cubierta Longitud Diametro  Fuerza Acortamiento Flexibilidad Material Fabricante
(cm) (mm) radial (%)
Ultraflex Parcial 10-12-15 18-22 Baja 30-40 Alta Nitinol/ Boston Scientific
Poliuretano Natick-MA, USA
Polyflex Total 9-12-15 16-18-21 Alta 0 Baja Poliéster/ Boston Scientific
Silicona Natick-MA, USA
Wallflex Parcial 10-12-15 18-23 Alta 30-40 Media Nitinol/ Boston Scientific
Silicona Natick-MA, USA
Evolution Parcial 8-10-12-15 20 Media 10-20 Media Nitinol/ Cook Medical
Silicona Limerick, Irlanda
SX-Ella Total 8-11-13 20 Alta 10-20 Baja Nitinol/ Ella Hradec
Polietileno  Kralove-Rep. Checa
Niti S Total 6-8-10-12-15 18 Media 10 Media Nitinol/ Taewoong
Poliuretano Seul-Corea
Alimaxx-E Total 7-10-12 18-22 Baja 0 Media Nitinol/ Merit, South
Poliuretano Jordan-UT, USA
Song Total 8-10-12 18 Media 30 Media Nitinol/ Tecnostent/
Silicona Medellin-Colombia
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protesis con disefios flexibles para minimizar las complica-
ciones. En vista de la gran variabilidad en las caracteristicas
de los stents se recomienda el uso rutinario de dos y no més
de tres protesis para lograr una adecuada familiaridad, por
ejemplo, uno cubierto y otro descubierto (tabla 2).

Tabla 2. Recomendaciones para minimizar las complicaciones de los
stents.

Crecimiento tisular interno y por encima del stent

Stent con cubierta total

Materiales no metalicos

Fuerza de expansion intermedia (no muy alta no muy baja)
Obstruccion por comida

Usar el mayor didmetro del stent

Cobertura en la luz del stent.
Migracion

Preferir un stent con hombros

Usar el mayor diametro del stent

Resistencia externa al stent

Usar stents cubiertos parcialmente (los extremos libres para permitir

la fijacion del mismo).

Pruebas de coagulacion

La hemorragia no es una complicacion frecuente en este
procedimiento, sin embargo, si ocurriera pude tener un
prondstico pobre. Aunque la evaluacién de las pruebas de
coagulacién no se recomienda de rutina, en los casos de

uso de warfarina o heparina o disfuncién hepatica se indica
ordenar el TPy TPT.

COLOCACION DEL STENT ESOFAGICO

Se describe a continuacién la técnica anterdgrada para la

colocacién de las prétesis (S).

1. Elstent se coloca con el paciente bajo sedacién consciente.

2. El margen superior e inferior debe ser identificado. Si el
tumor no permite el paso del endoscopio se dilata hasta 10
a 12 mm para medir el tumor y dejar la guifa avanzada. Sin
embargo, la dilatacién implica el riesgo de perforacidn, es
preferible el uso de endoscopios de pequefio calibre.

3. Cuando los stents se ponen bajo visién fluoroscépica,
el margen proximal y distal de la estenosis es marcado
con clips en la piel o bien la inyeccién intramucosa de
un agente radioopaco.

4. El siguiente paso es avanzar una guia rigida, prefiero la
guia del Savary de 0,038” 0 la de Amplatz de 0,035”, para
dejar en duodeno. La rigidez es importante para evitar el
doblez de la guia pero no es importante en el caso de los
stents liberados por el canal del endoscopio (TTS).

S. Elstent esavanzado sobrela guia. La mayoria delos stents
se acortan durante la expansion, lo que debe tenerse en
cuenta al momento de posicionar el sistema introductor.
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El stent debe ser unos 4 cms mds largo que la estenosis
y debe liberarse con uno a dos cms proximal y distal a la
estenosis. Para los stents que cruzan la unién gastroeso-
tigicala longitud del stent debe estar determinada por la
regla que dice que el stent no debe ser més de 2-3 cms
distal al tumor para evitar la laceracion de la pared poste-
rior del estémago y evitar la angulacion del stent.

6. Los stents se pueden liberar bajo control fluoroscopia
y/o endoscépico. Se debe evitar la introduccién del
endoscopio al interior del stent liberado por el riesgo
de la migracién proximal o distal del stent parcialmente
expandido, una vez retirado el endoscopio. La expansién
del stent debe ser evaluado con un estudio contrastado,
aunque esto aplica mds en los stents gastroduodenales.

7. El procedimiento es ambulatorio y toma de 15 a 20
min. A los pacientes se les debe insistir que el stent es un
tubo aperistaltico por lo que deben consumirse alimen-
tos con pequenas mordidas y acompanados de abun-
dante liquido. Se debe recomendar no recostarse hasta
después de 3-4 h de haber comido, principalmente en
los stents que cruzan la unioén gastroesofégica.

8. En los stents que cruzan la unidén gastroesofagica se
recomienda prescribir doble dosis de bloqueador de
bomba de protones para reducir el reflujo dcido. Existen
stents con mecanismo antirreflujo pero los resultados
han sido errdticos.

MANEJO DESPUES DEL STENT ESOFAGICO
Remaocion del stent en los casos benignos

En las indicaciones benignas, no estd claro cudnto tiempo
debe dejarse el stent para ser removido. Los factores que
influyen en el tiempo con el stent son la causa que lo
motivé, longitud de la estenosis. Debe tenerse en cuenta en
las estenosis esofdgicas benignas (2):

1. Las estenosis que siguen a eventos isquémicos, no son
mayores a 5 cms y debe permanecer el stent por 12-16
semanas.

2. En las estenosis de anastomosis y estenosis por cdusti-
cos los stents deben ponerse por periodos cortos de 4 a
8 semanas.

3. Cuando los sintomas recurren tras la remocién del stent
y se encuentra la reaparicion de la estenosis un segundo
stent puede ser considerado.

4. Enlos casos que se use un stent parcialmente cubierto,
se debe hacer endoscopia cada 4 semanas para evaluar
el extremo descubierto y descartar que no haya coloni-
zacién por tejido hiperpldsico. Si esto ocurre, se debe
remover el stent y cambiar por uno totalmente cubierto.

S. Los stents totalmente cubiertos también tienen el
riesgo de crecimiento hiperpldsico, por esto se reco-
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mienda el seguimiento endoscdpico cada seis semanas.
Sial remover el stent persiste la estenosis, debe conside-
rarse el continuar con otro stent.

MANEJO DE LAS COMPLICACIONES
Complicaciones relacionadas con el procedimiento

Se definen como las complicaciones que aparecen una
semana después de la colocacion del stent. Afortunadamente,
son poco comunes y ocurren en menos del 5% (6).

o Perforaciéon. Debida ala dilatacién o al paso forzado del
endoscopio o a la propia expansién del stent. La colo-
cacién del stent es el tratamiento para estos casos, sin
embargo, se debe estar preparado para la aparicién de
complicaciones infecciosas.

« Hemorragia. Resulta de la manipulacién de tumores
friables, la misma dilatacidn, el paso del endoscopio y
del mismo stent. Es dificil de tratar, algunas veces las
terapias endoscopicas son efectivas pero en otras oca-
siones se requiere de radioterapia en 5 secciones de 4
Gray.

« Dolor tordcico. Més intenso y frecuente en pacientes
tratados previamente con quimio y/o radioterapia. El
manejo es con analgésico, en los casos severos debe
removerse el stent.

« Aspiraciéon (neumonia). De aparicién temprana, se aso-
cia con la colocacion del stent con el paciente sedado
y en posicién supina. Particularmente las estenosis
criticas del esofago y los stents que cruzan la unién gas-
troesofdgica predisponen a esta complicacion.

Complicaciones a largo plazo

Evidentes después de una semana de colocarse el stent. Son

mas frecuentes y ocurren en el 20-30% de los casos (7).

« Hemorragia. Es la complicacién a largo plazo mads
severa. No relacionada con la colocacion de la protesis,
sino por el crecimiento tumoral con compromiso de
vasos de gran calibre alrededor del esofago. La radia-
cién externa generalmente no es efectiva. Se deben
hacer transfusiones sucesivas y la mortalidad de esta
complicacién es alta.

o Fistulas. Mds frecuentemente en el extremo proximal y
relacionada con la presién y ulceracion de las termina-
ciones de la prétesis. Puede tratarse con el paso de otro
stent coaxial que cabalgue el primero.

« Disfagia recurrente. Generalmente por migracion del
stent (figura 3A), por colonizacién neoplésica (casos
malignos) (figura 3B), sobrecrecimiento proximal
(casos benignos o malignos) (figura 3C) o impactacién
alimentaria (figura 3D).

En los casos de migracion del stent al estémago, lo pri-
mero es tratar de reposicionar el stent usando una pinza de
cuerpo extraio o un asa de polipectomia o bien removerlo,
para lo cual algunos prefieren usar un sobretubo.

El retiro del stent se debe hacer tomando con una pinza
uno de los extremos del stent tracciondndolo a lo largo de
su eje mds largo a través del eséfago. Al dejar el stent en
el eséfago puede haber complicaciones, principalmente
dolor. Cuando la reposicion del stent migrado no es posi-
ble, estd indicado colocar otro. Preferir un stent con otro
disenio, para reducir el riesgo de una nueva migracién. La
colocacion de un nuevo stent es el tratamiento de eleccién
en pacientes con colonizacién tumoral o sobrecrecimiento
benigno en los extremos.

La limpieza del stent es la opcién preferida en los casos
de impactacién con material alimentario. Debe insistirse
en manipular cuidadosamente el stent ocluido por alimen-
tos por el alto riesgo de migracién mientras se remueve la
comida del interior.

ESTOMAGO DISTAL Y DUODENO

Tradicionalmente, la derivacién gastroentérica (gastroye-
yunostomia) ha sido la tnica opcién para la paliacién de
la obstruccion maligna del tracto de salida del estomago o
el duodeno. Sin embargo, la gastroyeyunostomia requiere
anestesia general y frecuentemente cursa con una alta mor-
bimortalidad por la pobre condicién general de los pacien-
tes. Los stent que restablecen la permeabilidad de la luz
de los pacientes con obstruccion gastroduodenal maligna
ofrecen una atractiva alternativa de tratamiento para aque-
llos que no son candidatos a cirugia (8).

EVALUACION ANTES DEL STENT GASTRODUODENAL

Antes de la colocacién de un stent gastroduodenal, los

siguientes aspectos deben ser evaluados:

1. Condiciones del paciente. Mas del 50% de las obstruc-
ciones en nuestro medio son por cincer gastrico, en
otros paises es por cancer de pancreas. En los casos
de compromiso peritoneal o hepdtico extenso, estos
pacientes estin en una pobre condicién general, segiin
la escala de actividad de la Organizacion Mundial de
Salud con una puntuacién de 4. Estos pacientes no se
beneficiardn de la colocacién del stent. Ademds, las
metdstasis peritoneales ofrecen obstrucciones mas
distales en yeyuno o ileon; en estos casos la coloca-
ci6n de un stent gastroduodenal no resolvera los sin-
tomas (9).

2. Ubicacién del tumor. Un importante tema a considerar
antes de ubicar el stent gastroduodenal es si hay o no
compromiso biliar.
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Figura 3. A. Migracion del stent a estémago. B. Colonizacién tumoral del stent. C. Crecimiento proximal no tumoral. D. Obstruccién por alimento.
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Cuando en la via biliar se ha colocado un stent, las
caracteristicas de este son importantes (pldstico o
metalico). Si hay un stent plastico, debe ser remo-
vido y cambiado por uno metélico antes de la pro-
tesis gastroduodenal.

En el caso de un compromiso biliar y gastroduode-
nal simultdneo, primero se coloca el stent biliar y
luego el gastroduodenal.

Si no hay una obstruccién biliar al momento de
colocar el stent gastroduodenal, pero se puede obs-
truir después, esto determina la posicion ideal del
stent; preferiblemente dejando la papila sin cubrir
para una futura intervencion.
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3. Eleccién del stent. Stents cubiertos y descubiertos
para liberar a través del endoscopio estdn disponibles

(figura 4).

Por muchos afios, las protesis descubiertas fueron preferi-

das, por diferentes razones:

« Eldidmetro del stent cubierto y de su introductor era ini-
cialmente mucho mayor para permitir su paso a través el
canal de trabajo del endoscopio. Solo recientemente los
stents cubiertos TT'S estan disponibles (tabla 3).

« Sehasugerido que los stents cubiertos tienen un mayor
riesgo de migracién, aunque la dltima generacién de
estos tienen caracteristicas que previenen la migracién.

Articulos de revision



Tabla 3. Caracteristicas de diferentes stents gastroduodenales.

Desc: 80-110-140

Tecnostent 80-100-120 22

Tipo stent Longitud mm Didmetro mm Fabricante Sobre guia OTW Endoscoépico TTS

Wallstent 60-90 20-22 Boston Scientific TTS
Natick-MA, USA

Wallflex 60-90-120 Ext: 27-30 Boston Scientific TTS
Cpo: 22-25 Natick-MA, USA

Evolution 60-90-120 Ext: 27 Cook Medical TTS
Cpo: 22 Limerick, Irlanda

Enteral D-type 40-60-80- Desc: 16-18-20-22-24 Taewoong Medical oTW TTS
100-120 Cub: 18-20-22 Seul-Corea Sur

Enteral 50-70-90 Ext: 24-26-28 Taewoong Medical TTS
Cpo: 16-18-20 Seul-Corea Sur

Hanaro Cub: 60-90-110-130 18 M.l Tech Co TTS

Seul-Corea Sur

Tecnostent TTS
Medellin-Colombia

Ext: extremos, Cpo: cuerpo, Cub: cubierto, Desc: descubierto.

Se ha descrito que los stents cubiertos en el duodeno
pueden predisponer a colangitis o pancreatitis cuando
se liberan en frente de la papila. Las evaluaciones inicia-
les demuestran resultados favorables. Una desventaja
de estos stents descubiertos es el riesgo de coloniza-
cion, puede ser tumoral o bien por tejido hiperplasico.
Particularmente en pacientes con sobrevida prolongada,
esto pude hacer necesario la colocacién de otro stent.

Figura 4. Stents gastroduodenales, de izquierda a derecha: Evolution
duodenal (Cook), Wallstent (Boston), Wallflex (Boston), Enteral D type
descubierto (Taewoong), Enteral D type cubierto (Taewoong).

COLOCACION DEL STENT GASTRODUODENAL

Los siguientes pasos se recomiendan en la colocacién de un

stent en la obstruccién maligna gastroduodenal (10, 11):

1. Lacolocaci6n del stent se hace bajo sedacidn consciente.

2. Elsiguiente paso es identificar el extremo distal y proxi-
mal para determinar la extensién del tumor. Si la severi-
dad de la obstruccion no permite el paso del endoscopio,
un catéter de canulacién utilizado en la CPRE y la guia
permiten el paso de estas estenosis. Con la inyeccion de
medio de contraste por el catéter, se logra determinar la
longitud del tumor, las caracteristicas y se descartan obs-
trucciones mds distales. A menudo es necesario dilatar
las estenosis del piloro y duodeno, lo que debe hacerse
hasta un didmetro no mayor de 12 mm.

3. Estos stents se pueden colocar con un endoscopio (11
a 14,5 mm) o duodenoscopio (11 a 12,5 mm) terapéu-
ticos. El uso del gastroscopio terapéutico puede ser difi-
cil, por la formacion de un asa en un estémago dilatado
y ser un equipo muy flexible. En estas circunstancias se
puede utilizar un colonoscopio, que tiene una longitud
mayor y una menor flexibilidad que los gastroscopios,
evitando las asas en estdmago.

4. A continuacion se avanza la guia 0,038” con una punta

flexible a través de la estenosis y se avanza lo mas distal
posible. La fluoroscopia permite evaluar el paso distal
de la guia (figura SA).

5. Elstent enteral es avanzado con cuidado por el canal del
trabajo del endoscopio, a través de la estenosis y dejado
lo mas distal posible (figura SB). La mayoria de los
stents se acortan durante la liberacién. Esto implica que
durante la liberacidn, el introductor debe ser retirado
para corregir el acortamiento del stent (figura SC). Si
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Figura §. A. Paso de la guia. B. Avance del stent. C. Stent liberado.

esto no se hace, el stent pude ser posicionado muy dis-
tal y a menudo no logra paliar la estenosis. El prevenir la
migracion distal del stent es otra razén para que el stent
no sea avanzado demasiado distalmente.

6. Los stents enterales deben ser posicionados bajo con-
trol endoscépico y fluoroscopico. Debe escogerse un
stent que sobrepase la estenosis por no menos de 2 cms
proximal y 2 cms distal.

7. Este es un procedimiento ambulatorio que toma 20-25
minutos. Cuando se coloca simultineamente un stent
biliar el procedimiento es mas prolongado. Por la gran
capacidad de almacenamiento del estémago, es dificil
determinar un malfuncionamiento del stent basado solo
enlos sintomas del paciente, se recomienda ante la sospe-
cha de disfuncién del stent la realizacién de endoscopia.

La ubicacién del stent con respecto a la papila es un tépico
importante a considerar en los casos de stent gastroduode-
nal. Es necesario dejar la papila libre al momento de liberar
el stent, esto hace un abordaje por CPRE posible en un
futuro en caso de obstruccion biliar. Si el stent cruza por
encima de la papila es posible la canulacion del conducto
biliar a través del entramado del stent descubierto. Algunos
autores informan del uso del argon plasma sobre el stent
para hacer una ventana y abordar la papila y luego la via
biliar y colocar un stent biliar. Si esto no es posible, se reco-
mienda el abordaje percutaneo (transparietohepatico).

EVALUACION DESPUES DEL STENT
GASTRODUODENAL

Obstruccion biliar

Los pacientes deben instruirse respecto a la aparicién (o
recurrencia) de la obstruccion biliar, luego del stent gastro-
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duodenal. La obstruccién biliar en el caso de stent previo,
es debido al crecimiento tumoral al interior del stent, o no
tumoral en caso de hiperplasia benigna. En todo caso, un
stent primario o secundario debe implementarse.

Manejo de las complicaciones

Complicaciones relacionadas al procedimiento

Estas complicaciones son raras, ocurren del 5-7% (9):

« Las mds dramadticas son la hemorragia y la perforacion.
El manejo endoscépico es muy dificil, si no imposible.

« Otras son la migracion temprana o la disfuncién del
stent. A menudo se pueden manejar endoscdpicamente
removiendo el stent y colocando otro enteral.

« Losefectos adversos de la sedacién pueden presentarse,
por el hecho de haber algo de obstruccién, la posibi-
lidad de broncoaspiracién se incrementa. Por esto,
algunos recomiendan dejar una sonda nasogéstrica la
noche anterior y la proteccién de la via aérea durante el
procedimiento.

Complicaciones tardias (12)

Son mds frecuentes y ocurren en menos del 20% (13). La
mas frecuente complicacion tardia es la migracion del stent
y la oclusién de origen neoplasica o no, o por comida. Estas
complicaciones pueden manejarse endoscopicamente con
la colocacién de un segundo stent en el stent ocluido. El
stent ocluido por comida puede ser manejado por endosco-
pia con la precaucion de no desplazarlo en la manipulacién.

Stents colorrectales
Aproximadamente el 10 al 30% de los pacientes con cancer

colorrectal (CCR) presentan obstruccién. Las indicacio-
nes para el uso del stent se han ampliado como paso previo
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a la cirugfa del paciente con obstruccion aguda, potencial-
mente operable el cdncer de colon. El stent permite la des-
compresion, la preparacién completa del colon y la cirugia
de reseccién en un solo paso (14).

EVALUACION PREVIA AL STENT COLONICO

Antes de colocar el stent colorrectal es importante conside-
rar lo siguiente (15):

Condicién del paciente. No estd claro sila colocacién del
stent col6nico en una persona de 50 afios, por lo demds
sana, con una obstruccién colénica total y aguda en quien
se pone el stent como paso previo ala cirugia esté asociado a
un riesgo alto o bajo de complicacién, comparado con otro
paciente de 80 afios, diabético con una obstruccién parcial
y enfermedad metastdsica y en quien el tratamiento es una
medida paliativa. Lo mds probable es que esta decision de
ponerlo esté determinada por el riesgo de complicaciones
cuando se espera una intervencién aguda por obstruccién
maligna. De otro lado, en pacientes con tratamiento palia-
tivo, esta decision estd basada principalmente en la expec-
tativa de vida después de poner el stent (15).
Recientemente ha sido reconocido el uso de agentes como
el bevacizumab como un factor importante de complicacio-

Tabla 4. Caracteristicas de diferentes stents colorrectales.

nes en pacientes a quien se le pone un stent colénico con
intento paliativo. Recientemente, se reportd que su uso incre-
menta cerca del triple el riesgo de perforacion, a casi el 20% y
se acorta el tiempo promedio de perforacién a 22 dias (16).

Localizacion del tumor. La dificultad de la colocacién del
stent es mayor en ellado derecho del colon, sin embargo, las
series reportan un efecto similar de eficacia y seguridad de
los stent de colon derecho como en los del lado izquierdo.
Como regla general, mientras mas distal es el tumor, mas
facil es la colocacion del stent (17).

Los stents en los tltimos 10 cms del recto deben ser
manejados con mucho cuidado, ya que en esta ubicacién
distal se asocian a dolor y tenesmo rectal, ademds, son
expulsados de manera frecuente con la defecacion.

Los stents en sitios angulados tienen un riesgo mayor
de presién y ulceracién en la pared, dando como resultado
hemorragia y/o perforacion; estos sitios incluyen el sig-
moide, el dngulo esplénico y el hepdtico.

Seleccion del stent. Como ha sido mencionado anterior-
mente, los stent enterales endoscépicos (TTS) cubiertos y
los no cubiertos estin disponibles para el colon y el recto,
ademads, también estdn disponibles para la colocacién con
guia metilica (OTW) (tabla 4).

Tipo stent Longitud Diametro Fabricante Sobre guia OTW Endoscoépico TTS
Ultraflex colonic 57-87-117 Ext: 30 Boston Scientific OoTW
Cpo: 20-22-25 Natick-MA, USA
Wallstent colonic 60-90 20,22 Boston Scientific TTS
Natick-MA, USA
Wallflex colonic 60-90-120 Ext: 27-30 Boston Scientific TTS
Cpo: 22-25 Natick-MA, USA
Colonic Z 40-60-80- Ext: 35 Cook Medical oTW
100-120 Cpo: 25 Limerick, Irlanda
Evolution colonic 60-90-120 Ext: 30 Cook Medical TTS
Cpo: 25 Limerick, Irlanda
Enteral D-type 40-60-80- Desc: 16, 18, 20, 22, 24 Taewoong Medical oTW TTS
100-120 Cub: 18, 20, 22 Seul-Corea Sur
Enteral colonic 50-70-90 Ext: 24-26-28 Taewoong Medical TTS
Cpo: 16-18-20 Seul-Corea Sur
Hanaro colorrectal 80-110-140 22 M.l Tech Co TTS
Seul-Corea Sur
SX-Ella colorrectal 70-80-90- 22-25-30 Ella Hradec TTS
110-135 Kralove-Rep. Checa
Tecnostent 80-100-120 22 Tecnostent TTS

Medellin-Colombia

Ext: extremos, Cpo: cuerpo, Cub: cubierto, Desc: descubierto.
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Los stents OTW pueden ser colocados en los tumores de
colon izquierdo, a veces tan alto como en sigmoides proxi-
mal y en el colon descendente. Una ventaja de los stent con
guia metdlica es que estdn cubiertos y tienen un didmetro
mayor que los stents colorrectales TT'S. Esta caracteristica
puede reducir el riesgo de migracién (figura 6).

Figura 6. Stents colorrectales, de izquierda a derecha: Colonic Z
(Cook), Evolution colonic (Cook), Wallflex (Boston), D-type Colonic
descubierto (Taewoong), D-type colonic cubierto (Taewoong).

COLOCACION DE LOS STENT COLORRECTALES

Es importante reconocer la situacion clinica por la cual los
stent colorrectales son colocados, si es como un paso pre-

vio a la cirugia o como tratamiento paliativo. En general,
como un paso previo a la cirugia es mas dificil que como
procedimiento paliativo, por lo critico de la estenosis.

La dilatacién del colon y el recto deben ser evitadas en
lo posible, pues aumentan el riesgo de perforacion y el uso
de una canula de CPRE con guia puede dar la informacién
suficiente para la colocacién del stent.

Hay un aumento del riesgo de perforacion del sigmoide
obstruido y angulado, cuando la luz no estd claramente
visible; en esta situacion puede ser un reto pasar la guia a
través de la estenosis. En este caso se recomienda usar un
gastroscopio pequeiio, calibre (4-6 mm) que pase a través
de la obstruccion. Alternativamente, se puede considerar
usar una gufa altamente flexible, hidrofilica y recubierta
(Terumo, Somerset, NJ, USA).

Es importante enfatizar que se debe descartar otros sitios
de obstruccién por malignidad con un procedimiento ima-
genoldgico previo, y si estd presente se debe considerar
colocar un stent adicional, pero si hay més metastasis pre-
sentes es mejor preferir otra opcién de tratamiento.

La técnica usada en los stent colorrectales TI'S no es
muy diferente a la técnica previamente descrita de los
stents esofdgicos y gastroduodenales (figura 7). Se discu-
tirdn las maniobras principales y los problemas técnicos
que son especificos en la colocacion de stents en las lesio-
nes estenosantes colorrectales.

Figura 7A. Dibujo de la estenosis con contraste. B. Paso de la guia a través de la estenosis. C. Avance del stent sobre la guia. D. Stent avanzado proximal
ala estenosis. E. Extremo distal del stent desplegado. F. Inyeccion de contraste en stent liberado.
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EVALUACION POSTSTENT COLONICO
Manejo de las complicaciones

Complicaciones tempranas

No son diferentes a las anotadas previamente. Ademads,
tenesmo, dolor e incontinencia fecal pueden ocurrir en los
casos de stents rectales. Esto debe manejarse con anties-
pasmodicos y laxantes; sin embargo, ocasionalmente se
requiere remover el stent. Para evitar la obstrucciéon del
stent se recomienda dieta blanda, con ablandadores de
heces o laxantes.

Complicaciones tardias
No son diferentes a las anotadas en los stents de eséfago y
gastroduodenales.

ENTRENAMIENTO

El desarrollo de las habilidades para la colocacién de
los stents se deja para el segundo y tercer afio del entre-
namiento en gastroenterologia, durante la rotacién de
endoscopia intervencionista. No se conoce cudnto entre-
namiento es requerido para obtener la suficiencia en la
colocacién de los stents. Se sugiere no menos de 10 stents
esofdgicos, y por lo menos 15 gastroduodenales o col6-
nicos. Se recomienda continuar poniendo estas protesis
para mantener la prictica y esto se logra mas facilmente
en centros de tercer nivel, se sugiere poner por lo menos
un stent esofdgico o enteral mensual para mantener las
habilidades. La liberacién de estas protesis se puede
hacer en preparaciones animales o modelos plasticos. Sin
embargo, el beneficio de este tipo de entrenamiento no ha
sido validado.

DEFINICION DE COMPETENCIAS

La evaluacién de las competencias puede ser problemadtica
y depende del volumen de casos disponibles para adqui-
rir las habilidades en su colocacion. Actualmente no hay
herramientas para medir la destreza ni existen pardmetros
para establecer la competencia. Opini6n de diferentes auto-
res definen que lo que se debe buscar en la evaluacién de si
una persona es competente en la colocacion de los stents es
la capacidad de ubicar con precisién una guia de alambre a
través de los diferentes tipos de estenosis, las habilidades
técnicas para dilatar con seguridad y eficiencia las estenosis
complicadas, y la posibilidad de colocar diferentes tipos de
stents. No hay un punto de referencia en las practicas de
expertos para estas habilidades.

RELACION COSTO-BENEFICIO

Los diferentes estudios que evaldan la relacién costo bene-
ficio con el uso de los stents en las diferentes ubicaciones
muestran un resultado favorable; estos estudios han sido
mas difundidos en los casos de los stents gastroduodena-
les (18) y colénicos (19), que evitan la colostomia y una
segunda intervencion para el cierre de esta.
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