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Paliacion endoscopica con stent duodenal en
cancer gastrico estadio IV complicado con
estenosis gastroduodenal

Endoscopic stenting for palliation of Stage IV gastric cancer with malignant gastric
outlet obstruction. A clinical case
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Resumen

Introduccidn: el cancer gastrico es la quinta neoplasia en frecuencia a nivel mundial. Su diagndstico suele ser tardio. La
estenosis gastroduodenal es una complicacion frecuente, que condiciona el prondstico y el tratamiento. Contamos con
varias modalidades en cuanto a la paliacion de esta complicacion. Destacamos el tratamiento quirdrgico mediante deri-
vacion digestiva (gastroenteroanastomosis), y el tratamiento endoscopico, mediante colocacion de un stent o protesis
metalica autoexpandible (PMA). El objetivo es exponer el caso clinico de una paciente portadora de un cancer gastrico
avanzado complicado con estenosis gastroduodenal en la cual se optd por la colocacion de una PMA. La bibliografia
comparativa entre ambas técnicas es controvertida. Existen estudios importantes que recomiendan la técnica quirdrgica
frente a la endoscopica, y viceversa. Con este fin se han realizado maltiples trabajos. Los posibles beneficios de la palia-
cion endoscopica son; menor estadia hospitalaria, rapido reintegro a la via oral. El caso clinico expuesto por el contrario
no se beneficié de la menor estadia hospitalaria, en parte, por ser necesaria su internacion por comorbilidades médicas.
No presentd complicaciones posteriores relacionadas al procedimiento.
Conclusiones: la eleccion de la técnica a utilizar debera ser individualizada, teniendo en cuenta el paciente, sus comorbi-
lidades, recursos técnicos, experiencia del personal, y recursos econémicos. Se necesitan mas estudios para demostrar
beneficio de la técnica paliativa mas adecuada.
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Introduccion

El cancer géastrico es la quinta neoplasia en frecuencia
a nivel mundial seglin la Agencia Internacional de In-
vestigacion del Cancer y la segunda neoplasia del tubo
digestivo. Presenta una elevada morbimortalidad, pre-
sentandose en etapas avanzadas al momento del diag-
nostico: 20% a 30% debutan en estadio IV(®.

Constituye la cuarta causa de muerte por cancer en
hombres y la séptima en mujeres en Uruguay®.

La estenosis gastroduodenal es una complicacion
frecuente, que condiciona el pronoéstico vital de la en-
fermedad y determina una conducta terapéutica.

Contamos con varias modalidades en cuanto a la
paliacion de esta complicacion. Destacamos el trata-
miento quirurgico mediante derivacion digestiva (gas-
troenteroanastomosis), y el tratamiento endoscopico
mediante colocacion de protesis metalicas autoexpan-
dibles (PMA)

El objetivo del tratamiento paliativo sera restable-
cer el transito digestivo, mejorando el estado nutricio-
nal de los pacientes y asi su calidad de vida, siendo lo
menos invasivos posible, ya que el pronostico de la en-
fermedad en esta etapa es ominoso. Se estima que a 5
afios, la sobrevida es cercana a 0% segun el Instituto
Nacional del Cancer®.

Presentaremos un caso clinico en una paciente afio-
sa portadora de cancer gastrico estadio IV complicado
con estenosis gastroduodenal en la que se realiza palia-
cioén endoscopica.

Caso clinico

Mujer de 80 afios. Diabetes mellitus no insulinorequi-
riente, institucionalizada.

Ingresa por historia de dolor abdominal de 10 dias
de evolucion de intolerancia digestiva alta, dado por
vomitos alimenticios que no mejoran con antiheméti-
cos, al inicio frecuentes y escasos, luego mas espacia-

Figura 1. Tomografia axial computada de abdomen y pelvi.

2

dos donde se reconoce contenido ingerido en los dias
previos. Estaba acompafiado de dolor abdominal tipo
colico al inicio del cuadro, que calmaba con los vomi-
tos.

Al examen fisico se destaca mal estado general,
deshidratada, adelgazada. Anemia clinica. Sin altera-
ciones en lo cardiovascular o pleuropulmonar. Abdo-
men: blando, depresible, con leve dolor epigastrico.
Clapoteo y bazuqueo.

Se coloca sonda nasogastrica con un gasto de 180
ml de contenido gastrico.

Destacamos de la analitica bioquimica la presencia
de alcalosis hipoclorémica, injuria renal aguda prerre-
nal, desnutricion proteicocalorica severa, hipoalbumi-
nemia de 2,8 mg/dl. Hemoglobina de 10 mg/dl, micro-
citica hipocrémica.

Se solicita tomografia computada de abdomen con
contraste intravenoso (figura 1). Se evidencia estomago
en palangana, de paredes finas. En el piloro y la primera
porcién de duodeno se observa transicion del calibre
con estenosis. A nivel hepatico presenta imagenes hipo-
densas multiples compatibles con metastasis hepaticas.
Adenomegalias retroperitoneales de hasta 12 mm des-
de tronco celiaco hasta cono aortico.

Se realiza fibrogastroscopia: a nivel de bulbo duo-
denal estenosis infranqueable con mucosa irregular
granular. Se toma biopsia, la anatomia patologica in-
forma adenocarcinoma moderadamente diferenciado.

Esofagogastroduodeno con doble contraste: lesion
en bulbo duodenal sin pasaje de contenido (figura 2).

Dado el estado bioldgico de la paciente (afiosa, des-
nutriciébn proteicocaldrica severa, institucionalizada,
dependiente para actividades basicas de la vida diaria,
portadora de un cancer gastrico diseminado, estadio
IV) se decide paliacién endoscdpica de su estenosis.

Se inicia nutricion parenteral. Se coordina endos-
copia con colocacion de PMA transtumoral de 22 mm
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Figura 2. Esofagogastroduodeno doble contraste: se
observa ausencia de pasaje de contraste a duodeno.

mediante técnica combinada con fluoroscopia, sin inci-
dentes (figura 3).

Buena tolerancia posterior, mejoria sintomatica. A
las 72 horas se realiza esofagogastroduodenoscopia de
doble contraste con el fin de objetivar normoposiciona-
miento de la proétesis, evidencidndose buen pasaje de
contraste a duodeno (figura 4).

La paciente es dada de alta a los 9 dias del procedi-
miento, tolerando via oral y con ascenso ponderal, sin
dolor abdominal. Franca mejoria de parametros nutri-
cionales (albuminemia 3,2 mg/dl).

Discusion y conclusiones

La paliacion del cancer gastrico avanzado complicado
con estenosis gastroduodenal contintia siendo discutida
en la actualidad.

Ha habido un cambio en el enfoque terapéutico, acer-
candonos cada vez mas a los procedimientos minimamen-
te invasivos, mejorando la calidad de vida de los pacientes.

Las opciones terapéuticas son: el procedimiento
clasico (derivacion digestiva quirtrgica) y los proce-
dimientos endoscopicos, asociados o no a fluoroscopia,
mediante colocacion de una PMA. Ambas presentan

-
Figura 3. Prétesis metalica autoexpandible colocada en
el duodeno, transtumoral.

sus ventajas y limitaciones frente al prondstico, com-
plicaciones, y eficacia. La bibliografia comparativa de
ambas técnicas es controvertida.

La paliacion quirrgica mediante gastroenteroanas-
tomosis es una técnica segura, eficaz, y costo-efectiva.
Presenta como ventaja ser un procedimiento definitivo,
con una tasa de complicaciones que llega hasta el 20%.

Si bien hay estudios que refieren que el abordaje
laparoscopico es seguro, con mismo indice de compli-
caciones y menor tiempo operatorio, su utilizaciéon no
ha sido consensuada ni estandarizada®.

Un estudio retrospectivo reciente realizado por Jang
y colaboradores® analiza la colocacion de PMA en 127
pacientes versus tratamiento quirurgico en 183 pacien-
tes en enfermos con obstruccion neoplésica del tracto
de salida del estdbmago, incluyendo cancer gastrico y
pancreatico. Concluye que no hay diferencias significa-
tivas en cuanto a el éxito de la paliacion, con un mayor
tiempo de sobrevida en el grupo que se sometieron al
acto quirtirgico (193,4 vs 119,9 dias respectivamente).
La duracion del alivio de los sintomas también fue ma-
yor en este grupo (169,2 vs 96,5 respectivamente).

A favor de la resolucion endoscopica en nuestra pa-
ciente se identifica en varias publicaciones como factor
independiente de fallo de la cirugia la presencia de hi-
poalbuminemia®®. La presencia de ascitis también pre-
dispone al aumento de complicaciones por esta via®.

El tratamiento endoscopico de la estenosis gastro-
duodenal comenz6 a utilizarse desde la década de 1990,
y fue descrito por primera vez por Topazian y colabora-
dores®. Propone su indicacion en pacientes con lesion
maligna confirmada, incurable o irresecable, y expecta-
tiva de vida menor a 6 meses.
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Figura 4. Esofagogastroduodeno doble contraste de
control. Se observa pasaje de contraste a duodeno.
PMA normoposicionada.

Su utilizacion ha venido en ascenso en los ultimos
afios. No contamos en Uruguay con experiencia re-
gistrada en cuanto a la paliacion endoscopica en este
tipo de pacientes debido, en parte, a la ausencia de en-
doscopistas con experiencia en la técnica en todos los
centros, ademas de ser un dispositivo de alto costo que
no forma parte de las prestaciones sanitarias del Plan
Integral de Atencion en Salud (PTAS).

La bibliografia comparativa entre ambas técnicas es
controvertida. Existen estudios importantes que reco-
miendan la técnica quirtirgica frente a la endoscopica, y
viceversa. Con este fin se han realizado multiples trabajos.

Miyazaki y colaboradores” realizan un metaanalisis
comparativo, incluyendo ensayos clinicos controlados,
revisiones sistematicas y estudios randomizados. Con-
cluyen que la colocacion de PMA presenta un menor
tiempo de internacion (12 dias menos que la gastroen-
teroanastomosis), asi como un menor costo hospitalario.
No se encontraron diferencias significativas en cuanto a
las complicaciones mayores entre las técnicas. Nuestra
paciente no se beneficio del tiempo de internacion acota-
do como refiere la bibliografia, ya que debié permanecer
internada por sus patologias médicas asociadas.

Recientemente un metaanalisis realizado por Mintzi-

ras y colaboradores® encuentra una mayor sobrevida en
el grupo tratado con derivacion quirtrgica, frente a los
tratados endoscopicamente. Ademas reporta un riesgo de
reintervencion endoscopica tres veces mayor para este
ultimo. Destacamos que la eleccion de los pacientes para
una técnica u otra no es aleatoria. La eleccion se basa en
multiples aspectos, entre otros el performance status del
paciente, por lo que la sobrevida en este estudio, a crite-
rio de los autores, esta logicamente sesgada.

Una revision sistematica Cochrane publicada en
2018, con un N de 84 pacientes, agrega a los beneficios
de la PMA un rapido retorno a la alimentacion enteral
(moderado nivel de evidencia) frente a la técnica qui-
rargica”.

Garcia y colaboradores® realizaron un estudio re-
trospectivo de 5 afios, 27 pacientes fueron tratados con
PMA. La colocacion fue exitosa en 100% de los casos.
El 92,5% de los pacientes obtuvo buenos resultados,
con tolerancia a la via oral en las primeras 72 horas.
14,8% de los pacientes presentaron complicaciones, to-
dos mostraron ictericia por obstruccion de la ampolla
de Vater. No hubo otras complicaciones. No se registro
mortalidad asociada al procedimiento.

Las principales complicaciones del procedimiento
endoscopico son hemorragia, perforacion, migracion,
obstruccion biliar y obstruccion protésica por creci-
miento tumoral.

Tringali y colaboradores® encuentran un porcentaje
de permeabilidad de 92,9% al mes, 86,2% a los 2 me-
ses, y 63,4%a los 6 meses. Una tasa de efectos adversos
relacionados con la colocacion de la protesis de 19,4%
y una duracion media del stent de 47 dias (0 a 195 dias).

En la paciente reportada creemos que la mejor pa-
liacion es la colocacion de una PMA, por ser una pa-
ciente afiosa, institucionalizada, con performance sta-
tus desfavorable, con repercusion nutricional severa,
con el riesgo de falla de sutura, y por presentar mal
pronostico vital a corto plazo. De forma contraria a la
bibliografia, no se benefici6 de la menor estadia hos-
pitalaria, en parte, por ser necesaria su internacion por
comorbilidades médicas. Se encuentra a la fecha ali-
mentandose de forma enteral, sin complicaciones luego
del procedimiento, en 4 meses de evolucion.

Creemos que la eleccion de la técnica a utilizar debe
ser individualizada, teniendo en cuenta el paciente, sus
comorbilidades, recursos técnicos, experiencia del per-
sonal, y recursos econémicos.

Summary

Introduction: gastric cancer is the fifth neoplasm in
terms of global incidence and its diagnosis often comes
late. Gastric outlet obstruction is a frequent complica-
tion that influences prognosis and treatment. Among
the various modalities available for palliation of this
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complication, we stand out two: surgical treatment by
means of a digestive derivation: gastrojejunostomy and
endoscopic treatment, by placing a stent or a steel mesh
self-expanding endoprosthesis (EMP).

The study aims to present the clinical case of a pa-
tient carrier of advanced gastric cancer with gastric out-
let obstruction, who was treated by placing a self-ex-
pandable metallic stent. Comparative bibliography of
both techniques is controversial. A number of impor-
tant studies recomend the surgical technique instead of
endoscopic treatment, and viceversa. For this reason,
several studies have been conducted. The potential be-
nefits of endoscopic palliation are the following: shor-
ter hospital stay, fast return to oral intake. However the
clinical case presented did not benefit from a shorter
hospital stay, since it required longer hospitalization,
partly due to medical comorbilities. There were no
complications after the procedure.

Conclusions: the specific technique to treat the condi-
tion needs to be chosen for each individual case, conside-
ring the particular patient and his or her comorbilities, te-
chnical resources, the experience of the medical staff and
economic resources. More studies are necessary to prove
the benefits of the most appropriate palliative technique.

Resumo

Introducdo: o cancer gastrico € a quinta neoplasia em
frequéncia no mundo. Seu diagnodstico costuma ser
tardio. A estenose gastroduodenal é uma complicagdo
frequente, que determina o prognostico e o tratamen-
to. Existem varias modalidades quanto a paliagdo desta
complicacdo entre os quais destacamos o tratamento
cirurgico por derivacao digestiva: gastro enteroanasto-
mose e o tratamento endoscopico, com colocagdo de
Stent ou Protese Metalica Autoexpansivel (PMA).

O objetivo deste trabalho ¢ apresentar o caso clinico
de um paciente com cancer gastrico avangado compli-
cado por estenose gastroduodenal em que se optou pela
colocag@o de PMA. A bibliografia comparativa entre as
duas técnicas € controversa. Existem estudos importan-
tes que preconizam a técnica cirurgica em detrimento
da endoscoépica e vice-versa. Para isso, varios trabalhos
foram realizados. Os possiveis beneficios da paliagdo
endoscopica sdo: menor tempo de internagdo, rapida
reintrodugdo a via oral. Neste caso o paciente nao se
beneficiou do menor tempo de internagdo, em parte,
porque a internag¢do foi necessaria por comorbidades
médicas. Nao foram observadas complica¢des subse-
quentes relacionadas ao procedimento.

Conclusdes: a escolha da técnica a ser utilizada
deve ser individualizada, levando em consideracdo o
paciente, suas comorbidades, os recursos técnicos, a
experiéncia da equipe e os recursos econdmicos. Mais
estudos sdo necessarios para demonstrar o beneficio da
técnica paliativa mais adequada.
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