XXXV Reunion ACAD. ToLEDO.

Rev ACAD 2012, 28 (4): 159-162

q MESA REDONDA: PONENCIAS

PROTESIS EN PATOLOGIA
BENIGNA DEL TUBO
DIGESTIVO

Bartolome Lopez Viedma

Unidad de Endoscopia Digestiva.
Hospital General Universitario de Ciudad Real.

INTRODUCCION

La existencia de cualquier proceso inflamatorio o cam-
bio fibrético en el tracto gastrointestinal puede condi-
cionar la aparicion de una estenosis, que atin tratdndose
de una patologia benigna, puede condicionar una situa-
cién clinica con un alto impacto en la calidad de vida del
paciente por las complicaciones evolutivas asociadas ©.
Generalmente son estenosis dificiles de manejar de
forma conservadora, siendo necesario algtn tipo de pro-
cedimiento intervencionista para conseguir la resolu-
cion clinica y, aunque los procedimientos quirtirgicos
son potencialmente curativos, estdn asociados a altas
tasas de morbi-mortalidad, lo que hace del abordaje
endoscépico la primera, y en ocasiones tnica, opcién
terapéutica para estos pacientes.

Las estenosis esofdgicas son la localizacién mds fre-
cuente y sobre la que se tiene méas experiencia, clasifi-
candose éstas en simples, ocasionadas en un 60-70% de
casos por patologia péptica o por anillos @ o complejas
si tienen una longitud mayor de 2 cm, son tortuosas o no
permiten el paso de un endoscopio convencional, causa-
das generalmente por ingesta de causticos, tratamiento
con radioterapia, terapia fotodindmica, dafio péptico
severo o tras resecciones quirtirgicas. Esta clasificacion
morfolégica/etiologica de las estenosis esofdgicas
puede ser aplicable a cualquier parte del tubo digestivo,
dado que las etiologias y las opciones terapéuticas son
similares.

El abordaje de las estenosis benignas, fundamental-
mente las refractarias, es uno de los campos de la endos-
copia terapéutica en el que, en los tltimos afios, se estdn
produciendo mas cambios tecnolégicos permitiendo en
la actualidad poder ofertar un amplio el espectro de
alternativas terapéuticas, teniendo todas las modalida-
des terapéuticas el mismo objetivo: mantener una ade-
cuada luz del tracto digestivo, causando la menor agre-
sién posible durante su manipulacién, para poder solu-
cionar lesiones que generalmente son complejas, de ori-
genes muy diversos, y de evolucién muy térpida en
algunos casos.

Es en el uso de las prétesis autoexpandibles donde
més novedades tecnoldgicas se han desarrollado en los

dltimos afios y, por lo tanto, donde las opciones tera-
péuticas se han diversificado en mayor grado.

El uso de prétesis autoexpandibles en el tratamiento
de estenosis benignas se basa en el concepto de que una
estenosis que requiere dilataciones repetidas, puede res-
ponder a una dilatacién prolongada con una endoproéte-
sis “in situ” mantenida en el tiempo, permitiendo la
remodelacion de la fibrosis que condiciona la estenosis,
por un efecto dilatador constante. Se trata de una opcién
terapéutica a valorar en caso de estenosis refractarias a
tratamiento dilatador. No existe consenso generalizado
sobre la definicion de estenosis refractaria, aunque
Kochman et al.?, propone la terminologia de refractaria
a aquella estenosis con compromiso luminal que se tra-
duce en afectacion clinica como resultado de la imposi-
bilidad de mantener adecuadamente un didmetro de la
luz del tracto digestivo de 14 mm tras cinco sesiones de
dilatacién a intervalos de 2 semanas, o como resultado
de no poder mantener satisfactoriamente dicho calibre
mas alld de 4 semanas tras alcanzarlo tras sesiones de
dilataciéon. Generalmente este tipo de estenosis son com-
plejas y se han manejado tradicionalmente con multi-
ples sesiones de dilatacién con el consecuente riesgo
para el paciente y el incremento de costes que este pro-
cedimiento supone. Es en este escenario clinico, en el
que el uso de prétesis autoexpandibles representa la
mejor opcién terapéutica, habiéndose, desde que en
1999 Cheng et al. publicara el primer caso @, producido
un enorme desarrollo tecnolégico, para poder ofertar, en
el momento actual, una gran variedad de recursos a
nuestros pacientes.

La colocacién de una proétesis permanente en una este-
nosis benigna en pacientes con una esperanza de vida
larga, no estd aceptada por la gran cantidad de efectos
secundarios a largo plazo, que incluyen el desarrollo de
nuevas estenosis causadas por el tejido de granulacién
inducido por la prétesis, la migracién y la ulceracién/
perforacién. Sin embargo, la posibilidad de la retirada
de proétesis completamente recubiertas si es considerada
una opcion terapéutica valida y efectiva durante el
periodo de mantenimiento de la proétesis, debiendo
determinarse la eficacia terapéutica a largo plazo tras la
retirada. Siguiendo el mismo principio que el utilizado
para la paliacion de la disfagia en patologia neoplésica
esofdgica, en el que el uso de protesis metdlicas autoex-
pandibles es una indicacién plenamente establecida, se
ha valorado su utilizacién en estenosis benignas. La evi-
dencia cientifica mostrada por los diferentes estudios
publicados al respecto es escasa, por lo que no es una
opcion terapéutica recomendada por la FDA ni la ACG
Practice Guidelines ®. No ocurre lo mismo con las pré-
tesis autoexpandibles plésticas, sobre cuyo uso existen
més estudios en la literatura habiéndose publicado una
revisi6n sistematica ©, concluyendo que se trata de una
opcién terapéutica con adecuada relacién riesgo/benefi-
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cio, antes de ofertar tratamiento quirtrgico a los pacien-
tes.

Asi pues, jcudl es el papel actual de las prétesis auto-
expandibles en el tratamiento de las estenosis benignas
de tubo digestivo?

ESTENOSIS ESOFAGICAS

Existen publicados varios estudios prospectivos sobre
la eficacia de las proétesis autoexpandibles en el trata-
miento de estenosis refractarias, con resultados varia-
bles, dado que se tratan de estudios de naturaleza hete-
rogénea, con gran variabilidad en los criterios de inclu-
sion, sobre una patologia que tiene una incidencia rela-
tivamente baja para realizar grandes ensayos clinicos
randomizados comparando estrategias de tratamiento y
poder obtener conclusiones estadisticamente significati-
vas. Se ha publicado muy recientemente un amplio
meta-andlisis sobre el uso de prétesis autoexpandibles
en estenosis esofdgicas benignas refractarias, © en el que
usando los criterios STROBE para evaluacion de estu-
dios observacionales, se evaliian 8 estudios que inclu-
yen un total de 199 pacientes. Los resultados del meta-
andlisis muestran que el 46,2% de los pacientes presen-
tan mejoria mantenida en la escala de disfagia al finali-
zar el periodo de seguimiento (mediana: 74 semanas).
Esta mejoria clinica es, estadisticamente significativa,
mayor en los pacientes tratados por protesis plasticas
(55,3%) que en los tratados con proétesis de nitinol
(36,7%). El grado de mejoria en cualquiera de los dos
casos es mayor en aquellos pacientes que han tenido
mayor nimero (> 6 < de 2) de dilataciones previas a la
insercién de la prétesis. No se encontraron factores de
confusioén en el andlisis de meta-regresion. La tasa glo-
bal de migracion de la prétesis al final del seguimiento
fue del 26,4%, sin existir diferencias al comparar prote-
sis metalicas frente a plasticas (21,8% vs 30%), no que-
dando definida cual es la duracién 6ptima de la prétesis
“in situ”, aunque en la mayoria de los estudios se retira
en un periodo entre 4-8 semanas, con un éxito global en
la retirada del 87%. La tasa global de complicaciones
fue: dolor (14,4%), reacciéon hiperplasica en los bordes
de la prétesis (11%) y perforacion (1,5%).

La reciente aparicién en el mercado de prétesis auto-
expandibles de material biodegradable aporta a las
caracteristicas ideales que debe tener cualquier proétesis,
la no necesidad de retirada tras su colocacién, por lo que
permitirian una remodelacién permanente de la esteno-
sis, pero estan por evaluar el resto de pardmetros des-
critos para poder considerarlas como una opcién tera-
péutica vélida y estandarizada para el tratamiento de las
estenosis benignas.

Existen pocos estudios publicados sobre el tratamien-
to con este tipo de proétesis en las estenosis esofégicas,
siendo las series iniciales referidas al uso de proétesis
fabricadas con acido polilactico, con una alta tasa de

migracién @ o de polidioxanona que es el material auto-
rizado para su uso en Europa (su utilizacién no estd
aceptado por la FDA).

Los estudios publicados hasta ahora en patologia eso-
fagica muestran ®12 una alta tasa de éxito técnico en la
insercién (95-100%) y un éxito clinico variable entre 20-
80% muestra muy heterogénea, con diferentes criterios
de inclusién y variabilidad en la definicién de la res-
puesta, con una mediana de seguimiento de 8-53 sema-
nas y tasa de complicaciones similares al uso de otro
tipo de prétesis dolor: 11-60%, migracién: 10% y hemo-
rragia: 10%, con una alta incidencia de reaccién hiper-
plasica en torno a las 12 semanas de implantacién de la
proétesis que condiciona la reaparicion de disfagia en

estos pacientes, aunque con poca trascendencia clinica
13)

El incremento de la experiencia en el uso de este tipo
de protesis esta poniendo de manifiesto que, dado que
se trata de una patologia refractaria a tratamientos con-
vencionales, posiblemente sea el uso repetido de proéte-
sis, tras el periodo de degradacién, uno de los abordajes
terapéuticos que podamos ofertar a nuestros pacientes,
tal y como ya ha sido comunicado por Siersema et al. 4
Sin embargo, queda por definir qué tipo de tratamiento
es el de mayor relacion coste/beneficio (terapia estandar
con dilatacion frente a stent) y qué tipo de protesis es el
maés eficaz. Existe un estudio publicado muy reciente-
mente por un grupo portugués en él se comparan proéte-
sis plasticas, metdlicas y biodegradables (n= 10 en cada
grupo, con un periodo de seguimiento de 12 semanas),
en el que se concluye que la longitud de la estenosis es
el factor mas determinante para la recurrencia de la este-
nosis y que son preferibles las protesis metélicas o bio-
degradables frente a las plasticas, por mayor tasa de
éxito clinico (aunque no mayor del 40%) y menor por-
centaje de migracion 1.

Sera necesario, por lo tanto, el desarrollo de estudios
con mayor nimero de pacientes y, sobre todo, la compa-
rativa con el resto de opciones terapéuticas para las este-
nosis refractarias para poder determinar el papel que las
proétesis biodegradables autoexpandibles pueden real-
mente representar en el tratamiento de esta patologia.

ESTENOSIS GASTRODUODENALES

Las estenosis benignas gastroduodenales son poco fre-
cuentes en la clinica practica y pueden tener diferentes
etiologias: anastomosis tras cirugia gastrica, tilcera pép-
tica, ingesta de cdusticos o secundaria a enfermedad
inflamatoria intestinal 1%, condicionando clinicamente
déficit nutricional severo por vomitos prolongados 17,
Este tipo de estenosis pueden ser muy anguladas y tor-
tuosas y generalmente son refractarias a la dilatacién
con balén 1819, El uso de protesis metdlicas en este caso
es seguro y eficaz aunque las series de casos publicadas
no son muy numerosas. La colocacion de una protesis
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metalica en una serie de 7 pacientes con estenosis post-
anastomoticas, resultd exitosa en el 71% de casos, tanto
en caso de mantener la prétesis “in situ” de forma per-
manente como si se retira. Sin embargo, el alto riesgo de
migracion protésica en estos pacientes hace que deban
utilizarse en pacientes muy seleccionados . Los siste-
mas introductores para el uso de protesis plasticas o bio-
degradables en esta localizacién atin no han sido comer-
cializados.

ESTENOSIS COLONICAS

El uso de proétesis en patologia colonica benigna estd
menos estudiado. Generalmente las estenosis benignas
se tratan con dilatacién y manejo conservador con buena
respuesta, y la opcién de tratamiento quirtirgico es con-
siderada con mads frecuencia que en el caso de las este-
nosis del tracto digestivo superior, por lo que el uso de
stents estd menos extendido, sin que existan en la litera-
tura ensayos clinicos prospectivos, siendo series de
casos y descripcién de casos aislados, la fuente para
obtener informacién.

Las causas mds frecuentes de estenosis benignas colé-
nicas son las estenosis postanastomoéticas (41%), segui-
das de las estenosis secundarias a diverticulitis (35%),
EIIC (6%), post-radioterapia (5%) y miscelanea de enfer-
medades y condiciones no especificas (13%), segtin revi-
si6n publicada por Geiger T.M. et al. @V, En dicha revi-
sién la tasa global de mantenimiento de la luz colénica
tras colocacion de proétesis es del 71% (83% si se utilizan
protesis plasticas, 75% en el caso de las prétesis metali-
cas cubiertas y del 69% con el uso de las protesis metali-
cas no recubiertas. La tasa global de migracién es del
43% y la tasa de complicaciones globalmente considera-
da es el 31% (10% complicaciones menores (dolor, tenes-
mo, cambio de ritmo intestinal, y 21% de complicaciones
mayores (perforacion, fistulizacién, hemorragia...) sobre
todo en el caso de las prétesis metalicas no recubiertas,
por lo que su uso no es recomendable para esta indica-
cién. En un estudio multicéntrico espafiol ®, la efectivi-
dad en el uso de prétesis metalicas (cubiertas 21 y par-
cialmente cubiertas 4), fue del 64,7%, tras una media de
seguimiento de 60 semanas. Otros estudios muestran en
el caso de estenosis en pacietnes con enfermedad de
Crohn, tasas de éxito clinico del 80% tras dos afos de
seguimiento .

Las protesis biodegradables se pueden considerar
como una alternativa vdlida eficaz, ya que presentan
una mayor flexibilidad que las prétesis metélicas y plas-
ticas, y no precisan su retirada. La implantacién intesti-
nal de las prétesis biodegradables es técnicamente posi-
ble y relativamente simple. En la actualidad, para apli-
car este tipo de dispositivos necesitamos poder pasar el
sistema de implantacién a través de la estenosis, por lo
que el didmetro minimo es de 28F (9,4 mm). Por todo
ello puede ser preciso dilatar previamente la estenosis y

marcar el extremo distal de la estenosis con clips o lipio-
dol. La insercién de la protesis se facilita con un sobre-
tubo, guiada por hilo-guia y bajo control radiolégico.

La experiencia con estas protesis en las estenosis de
ileon y colon es escasa pero muy prometedora. Reciente-
mente, se ha publicado en Endoscopy la experiencia con
11 pacientes con estenosis luminal en EC, principalmen-
te localizada en la anastomois ileocolénica. Se emplea-
ron 3 modelos de stent (18-25 mm de cuerpo y 40-80 mm
de longitud), lo que permite una prétesis a medida que
disminuya el riesgo de migracién. Después de un perio-
do de seguimiento medio de 17 meses en un 73% de los
pacientes (n=8) se resolvif la estenosis. La migracién del
stent acontecié de forma precoz en 2 pacientes, sin que
se describiera ninguna reaccién hiperplédsica. Estos
autores proponen una mejor seleccion del disefio y cali-
bre de la protesis para evitar esta tasa de migracién ®.
La serie de Pérez Roldén et al. ®® (7 pacientes con este-
nosis, 3 con fistula rectocutanea), presenta una tasa de
resolucion de los sintomas del 71%. En nuestra la reso-
lucién clinica es menor a largo plazo, (datos no publica-
dos) y es necesario un método de fijacién de la prétesis
para evitar la migracién y la reaccion hiperplédsica que
se produce es, al menos, tan significativa como la que se
produce cuando se usa en estenosis esofagicas.
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