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1. Introduccidon

A pesar de los esfuerzos para el diagnodstico precoz del cancer de colon
con los programas de screening, mas del 33% de los paciente con carcinoma
colorectal debutan con sintomas que van a requerir de una intervencion
quirtrgica urgente tanto por perforacion, obstruccion o hemorragia.

Las tasas de morbilidad, mortalidad y la necesidad e estoma son mayores
en los casos con intervencion urgente en comparacion con la cirugia electiva.
Todo esto influye no sélo en la cirugia urgente, sino en las condiciones de los
pacientes intervenidos, frecuentemente en contexto de deshidratacion,
desnutricion, descompensacion hidroelectrolitica y de comorbilidades asociadas,
con tumores con un comportamiento biolégico mas agresivo y mayor frecuencia
de metastasis hepaticas. Ademas, el estudio de extension es incompleto en estas
situaciones, pudiendo condicionar el abordaje oncologico posterior. Teniendo en
cuenta que deben respetarse los principios de reseccion oncologica para el
carcinoma colorectal (margenes distal, proximal y radial asi como una
linfadenctomia de al menos 12 ganglios) incluso en cirugia urgente, la Guia
Americana de la Sociedad de Cirujanos colorectales define los siguientes
objetivos para el tratamiento urgente de esta patologia: evitar el impacto negativo
inmediato de la complicacion, conseguir el mejor control del tumor y asegurar
que el tiempo de recuperacion permita el inicio del tratamiento adyuvante mas
adecuado. (1)(2)

2. Obstruccidén maligna de colon

La causa mas frecuente de obstruccion de colon en el adulto es la
neoplasia. El carcinoma colorectal puede debutar como obstruccion en un 7-29%,
siendo la causa mas frecuente de intervencion urgente en estos casos ya que
dejada a su evolucion, la distension progresiva del intestino progresa desde dolor
abdominal con nauseas y vomitos hacia la isquemia intestinal, perforacion, sepsis
y posterior fallecimiento del paciente.(3)

La cirugia urgente debe realizarse respetando los principios oncologicos
aunque no se disponga de un diagnostico de certeza prequirirgico, y la intencion
debe ser curativa si no hay evidencia de enfermedad a distancia.(1)

La Tomografia Computarizada (TC) es la prueba radioldgica de eleccion
para localizar la lesion y la morfologia de la obstruccion. Puede asociarse enema
con contraste hidrosoluble, aunque no es estrictamente necesario.(4)



Tanto el ciego como el colon derecho tienen un didmetro mayor, por lo
que la obstruccion a dicho nivel es menos comun y se relaciona con tumores de
mayor tamafio en contexto de enfermedad avanzada, por lo que se observa una
menor supervivencia libre de enfermedad en las obstrucciones por lesiones
proximales en comparacion con los tumores distales independientemente de las
complicaciones perioperatorias o de la afectacion ganglionar.(1)

2.1 Tratamiento quirurgico

La actitud quirtirgica en una obstruccion neoplésica de colon ascendente
suele ser una hemicolectomia derecha con ligadura de la arteria ileocoélica y la
rama derecha de la colica media, con anastomosis ileotransversa. Cuando la
obstruccion se localiza en el colon transverso, la reseccion oncoldgica incluye la
ligadura de la arteria colica media, con el consecuente compromiso vascular del
angulo esplénico, por lo que se realiza una hemicolectomia derecha ampliada con
anastomosis ileocolica a nivel del colon descendente. Si las condiciones del
paciente orientan hacia un alto riesgo de fuga anastomotica, el procedimiento mas
seguro es la reseccion del tumor con confeccion de ileostomia terminal, o incluso
proteger la anastomosis ileocdlica con ileostomia derivativa proximal.

El colon descendente y sigma son localizaciones mas frecuentes de la
obstruccion por neoplasia tanto por su menor diametro como por la mayor
consistencia de las heces que contiene, en comparacion con las lesiones mas
proximales. Existen mdas opciones terapéuticas, aunque cada caso debe
individualizarse en funcién del estado del paciente, experiencia del cirujano y los
recursos disponibles en cada centro, no obstante existen controversias en cuanto
al tratamiento mas 6ptimo en el manejo urgente de la obstruccion distal de colon
por neoplasia.(1)(5)

2.1.1. Colostomia derivativa

Se plantea con la intencion de conseguir una reseccion definitiva del
tumor en un segundo tiempo, con reconstruccion del transito incluso en una
tercera intervencion. En general, no se recomienda realizar una ileostomia
derivativa ya que la presencia de una valvula ileocecal competente puede impedir
el alivio de la obstruccion distal.

La ventaja de esta opcidon es que minimiza tanto el tiempo como la
agresion quirdrgica en un contexto en el que paciente tiene unas condiciones tanto
fisiologicas como a nivel local en la pared del colon subdptimas. También reduce



el riesgo de contaminacion y permite completar el estudio previo a decidir un
tratamiento definitivo.

No obstante, la colostomia derivativa también esta asociada con un alto
porcentaje de complicaciones tales como el prolapso, hernia y deshidratacion.

Esta intervencion es segura y estd indicada en caso de pacientes
demasiado fragiles como para afrontar una reseccion intestinal, y también cuando
la neoplasia es localmente avanzada con afectacion de oOrganos adyacentes
limitando asi la reseccion oncoldgica adecuada en el contexto urgente.

2.1.2. Intervencion de Hartmann

Consiste en la reseccion del tumor primario con la confeccion de una
colostomia terminal, con el cierre del colon/recto distal evitando asi el riesgo
potencial de fuga de anastomosis, siendo ésta la intervencion mas frecuentemente
realizada de urgencias en la obstruccion de colon distal por cancer.
La mayor desventaja es que el estoma no estd exento de complicaciones que
afectan a la calidad de vida del paciente. El indice de reconstruccion es del 20%
por motivos tales como enfermedad avanzada, complicaciones del tratamiento y
situacion basal del paciente, también se asocia con una alta morbimortalidad.(5)

2.1.3 Reseccion primaria y anastomosis

Por muchos afios, la reseccion primaria y anastomosis en un solo tiempo
quirargico se ha considerado demasiado arriesgado en el contexto urgente. Los
motivos se justifican por una situaciéon hemodinamica y fisioldgica comprometida
del paciente, mayores tiempo y agresion quirargica, con la dificultad afiadida de
manipular y movilizar un colon distendido con el riesgo de contaminacion.

Los pacientes suelen estar desnutridos por la historia natural de la
enfermedad, incrementando asi el riesgo de complicaciones postquirurgicas sobre
todo si el intestino utilizado en la anastomosis se encuentra dilatado e isquémico,
comprometiendo asi las posibilidades del paciente de beneficiarse de terapia
adyuvante si fuera preciso.

No obstante, la evidencia cientifica apoya la indicacion de esta estrategia
en pacientes cuidadosamente seleccionados ya que se relaciona con una menor
estancia hospitalaria y evita cirugias posteriores para la reconstruccion del transito
intestinal. Revisiones no aleatorizadas retrospectivas indican un indice de fuga
anastomotica en cirugia de urgencias de entre 2,2 y 12 %, siendo en la cirugia
electiva de entre 1,9 y 8 %.

La correcta seleccion de pacientes candidatos es la clave para el éxito de
esta estrategia quirurgica. Existen factores que se relacionan con un peor
prondstico que incluyen edad mayor a 70 afios, ASA III-IV, fallo renal



prequirargico, cirugia en las 24 horas tras presentacion de la clinica obstructiva, y
estadio avanzado de la neoplasia. Todos estos datos avocan por una intervencion
de Hartmann, o anastomosis con proteccion proximal con estoma.(1)(5)

2.1.4 Colectomia total

La colectomia total con anastomosis ileorectal es otra opcion terapéutica
en casos seleccionados en los que el colon proximal se encuentra isquémico o
incluso perforado especialmente a nivel de ciego, o en casos de tumores
sincronicos o sindromes de carcinoma colorectal hereditario. Siendo estas las dos
unicas indicaciones recomendadas.

2.1.5 Endoprotesis autoexpandibles

Representan una modalidad no quirurgica para resolver la obstruccion
maligna de colon distal. Inicialmente utilizadas en los afios 90 para paliacion en
tumores no resecables o en pacientes no operables.

También se emplean como puente a cirugia electiva posiblemente laparoscopica.

Es una alternativa atractiva para la cirugia urgente ya que permite
estabilizar al paciente y corregir su medio interno, optimizar sus comorbilidades y
estado nutricional, asi como completar el estudio de extension.

Estudios recientes apoyan que al ser un puente a la cirugia, también
reducen la morbilidad, mortalidad, y la necesidad de estoma en comparacion con
cirugia sola.(6)

No toda la evidencia apoya estas ventajas. En un estudio observacional
que compara cirugia respecto al uso de stent como puente a la cirugia, no se
aprecian diferencias perioperatorias en cuanto a mortalidad ni tampoco en cuanto
a las tasas de anastomosis primaria ni confeccion de estoma respecto a cirugia
sola, a pesar de que el éxito técnico en cuanto a su colocacion fue del 91% (13%
microperforacion). (7)

En una revision sistematica y metaanalisis, la tasa de éxito en cuanto a
alivio de la obstruccion con endoprotesis fue solo del 52,5%, en comparacion del
99% alcanzado con la cirugia, con una morbilidad y mortalidad similares en los
dos grupos, y solo se realizd anastomosis en el grupo con endoproétesis en el
64,9% (55% en el grupo de la cirugia), no siendo estadisticamente
significativo.(8)

3. Endoprotesis en la obstruccion maligna de colon

Muchos pacientes con obstruccion en colon secundaria a una neoplasia se
diagnostican en un estadio avanzado, son ancianos, y con deterioro clinico



asociado a lo que se suma el riesgo de una intervencion quirdrgica urgente en un
colon que ademas no se encuentra en condiciones Optimas y sin preparacion, por
lo que en este contexto se plantea la necesidad de una alternativa a la cirugia de
urgencias.

Tradicionalmente, el tratamiento estandar consistia en cirugias en uno o
mas tiempos, con morbilidad y mortalidad asociadas no despreciables, del 60% y
10% respectivamente, y en el caso de creacion de estoma, 40-60% no llegan a ser
candidatos a una cirugia reconstructiva del transito debido al alto riesgo de la
misma o por lo avanzado de su enfermedad neoplasica, ademas teniendo en
cuenta que el estoma en si causa un gran efecto adverso en la calidad de vida.(1)

En el caso de que se opte por una cirugia en un solo tiempo (reseccion y
anastomosis), la intervencion resulta mas compleja y técnicamente dificil.
Por todos estos motivos, en general, los resultados obtenidos con la cirugia de
urgencias son peores que en el contexto electivo.

3.1 Indicaciones

Desde que en 1991 se publicara por primera vez el uso de endoprotesis
autoexpandibles por Dohomo et al, el esfuerzo de los trabajos posteriores no ha
conseguido llegar a un consenso sobre la idoneidad de las indicaciones ni su
generalizacion debido al resultado dispar de las publicaciones cientificas hasta la
fecha.(3)

Las dos principales indicaciones para el tratamiento de la obstruccion
maligna de colon son la descompresion de la luz intestinal previo a cirugia
programada (puente a la cirugia), y paliacion en caso de tumores no candidatos a
intervencion curativa.

Las indicaciones para la colocacion de endoproétesis incluyen:

Intencion paliativa

Mas del 19% de los pacientes con obstruccion maligna de colon tienen
metastasis a distancia al diagndstico, no siendo candidatos a cirugia curativa hasta
en dos tercios de los casos. (9)

En estos pacientes con enfermedad avanzada en los que tampoco es
posible una reseccion paliativa, puede aportar la restauracion del transito y evitar
la necesidad de estoma, con un éxito del 90% a corto plazo. La estancia
hospitalaria tras el procedimiento suele ser de dos dias, permitiendo el inicio
precoz de la Quimioterapia (QT) paliativa.(10)

Los estudios randomizados que comparan los resultados en comparacion
con realizacion de colostomia, aportan unos resultados que demuestran la utilidad
de la colocacion de endoprotesis, asociandose a un precoz inicio de ingesta oral,
restauracion mas rapida del transito, menor coste econoémico global, mejor
calidad de vida y control de sintomas que con estoma. Las complicaciones a largo



plazo incluyen perforacion intestinal (10%), migracion (9%) y reobstruccion
(18%).(11)(12)

En el consenso llevado a cabo por las sociedades de cirugia de urgencias
y peritoneal en 2010 concluye que en los centros con capacidad para realizar esta
técnica, los stent deberian tener preferencia respecto a la intervencion con
colostomia en estos casos con un grado de recomendacién 2B, coincidiendo con
la guia de la Sociedad Europea de Endoscopia.(5)

Puente a la cirugia programada

Se plantea con el objetivo de evitar la cirugia de urgencias para conseguir
la optimizacion del paciente con descompresion intestinal y completar estudio de
extension, incluyendo la colonoscopia.

En la mayoria de las series, el tiempo medio entre la colocacion del stent
y la cirugia es de 7-10 dias.(13). Existe poca evidencia sobre el intervalo mas
optimo para realizar la cirugia programada. En teoria, mas tiempo (mas de una
semana) permite una mejor recuperacion con optimizacion nutricional, pero
incrementa el riesgo de complicaciones relacionadas con la endoprotesis,
especialmente relacionado con infiltracion tumoral y reaccion fibrética. Parece
que 7-10 dias permite un balance adecuado entre la optimizacion del paciente,
riesgo potencial de complicaciones del stent e impacto oncoldgico.(12)

El beneficio de este procedimiento es permitir la reseccion y anastomosis
en un solo tiempo quirargico y evitar la confeccion de estomas. Ademas, la
descompresion y optimizacion del paciente puede permitir una aproximacion
quirirgica menos agresiva (laparoscopica). La mortalidad asociada a la
colocacion de stent es similar a la de la cirugia de urgencias.

La primera publicacion respecto a esta indicacion fue en 1994, en la que
propone que el uso de stent a nivel colorectal es til para permitir cirugia electiva
posterior.(14)

Desde entonces, los estudios publicados aportan resultados
contradictorios que pueden resultar confusos, aun siendo aleatorizados, incluso
algunos suspendidos prematuramente (tanto por los malos resultados de esta
técnica como de la intervencion quirurgica urgente)(11) (15)y otros en los que no
se evidencia de la ventaja del uso de stents.(16) Sin embargo, en otros se reportan
éxitos entre 85- 95%(17)(18)

Quizas pueda explicarse por la disparidad de la experiencia de los
investigadores, o la habilidad de los endoscopistas pueden influir en los
resultados.

En una revision de Cochrane, que incluye 5 estudios randomizados,
calcul6 una tasa de éxito de la endoprotesis en un 86,02%, con complicaciones
asociadas en un 39,22%, similar al 45,71% asociado a la cirugia de urgencias. Las
ventajas son una estancia hospitalaria mas corta, siendo el procedimiento mas



rapido y con menos sangrado asociado. Concluye que los resultados clinicos
dependen del éxito de la técnica, que puede variar dependiendo de la experiencia
y habilidad de los que realizan el procedimiento.(19)

Otro factor a tener en cuenta es el efecto traumatico de la endoproétesis
sobre la neoplasia, con la posibilidad de perforacion subclinica con el riesgo de
diseminacién tumoral. No obstante la obstruccion en si empeora el prondstico del
paciente.

En un estudio retrospectivo en cuanto al uso de endoproétesis como puente
a la cirugia se evidencid un descenso significativo de la supervivencia a 5 afios en
el grupo del stent respecto con cirugia sola (25 vs 62% respectivamente), la
mortalidad debida a cancer también fue superior en el grupo con stent (48% vs
21% en el grupo de cirugia sola). Tampoco hubo beneficio significativo en el
grupo de cirugia sola en cuanto a supervivencia libre de enfermedad, recurrencia,
y tiempo libre de enfermedad. En el estudio multivariante, la colocacion de stent
fue el nico factor modificable que afectaba a un peor resultado en ese brazo del
estudio.(20)

En el aspecto econdmico, la endoprotesis seguida de cirugia electiva es
significativamente mas efectiva y eficiente que la cirugia de urgencias.

En el consenso de las sociedades de cirugia de Urgencias y peritoneal se
apoya la idea de que la endoprodtesis deberia usarse como puente la cirugia
programada en los centros de referencia con experiencia y en pacientes
seleccionados ya que se asocia con una menor mortalidad, menor estancia
hospitalaria y menor tasa de colostomia asociada, con un grado de recomendacion
IB. (5). Esta recomendacion coincide con la de la Sociedad Europea de
Endoscopia, que tampoco considera que la endoprétesis deba ser una
procedimiento estandar para aquellos pacientes potencialmente curables,
apuntando su idoneidad para aquellos con un mayor riesgo quirargico (ASA igual
o superior a III, y edad mayor a 70 afios).(12)

En el manejo de pacientes con tumores pélvicos extracolonicos por
compresion extrinseca.

Las neoplasias extracolonicas pueden causar obstruccion de su luz. Los
tumores primarios mas frecuentes suelen ser ginecolodgicos, pancreaticos,
vesicales, prostaticos, o por invasion de la pared del colon.

Suelen causar estenosis en mas de un segmento intestinal, y puede asociar
carcinomatosis, que junto con el antecedente de radioterapia en algunos casos, son
factores que condicionar el fracaso del stent.

En general, en manos de endoscopistas expertos, las tasas de éxito
superan a la de complicaciones, no obstante se precisan de mas estudios antes de
considerar a la endopordtesis como estandar en el tratamiento de la obstruccion
maligna de colon. En el caso de enfermedad metastasica o esperanza de vida
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corta, los stent pueden prevenir las complicaciones quirargicas al evitar la
intervencion, y permitir un rapido inicio o continuar con QT sistémica.(12)(18)

3.2 Contraindicaciones

a) En caso de pacientes con peritonitis e inestabilidad hemodinamica
en cuya situacion se recomienda cirugia urgente, y en aquellos en
los que se sospeche isquemia y/o perforacion.

b) También esta contraindicado en caso de absceso intraabdominal.

c) Relativo en situaciones de persistencia de coagulopatia a pesar de
tratamiento.

d) Lesiones rectales distales (Scm de margen anal): el stent en estos
casos puede causar sintomas como dolor, tenesmo y sangrado.

e) Carcinomatosis peritoneal diseminada, con estenosis multifocales
a nivel intestinal(9)(18)

3.3 Complicaciones

La colocacion de endoprotesis es un procedimiento de bajo riesgo con una
mortalidad inferior al 1%.

Pueden clasificarse entre tempranas o tardias, si ocurren antes o después
de los 30 dias del procedimiento. La perforacion, el sangrado y el mal
posicionamiento suelen ser tempranas. La migracion, reobstruccion, tenesmo y
perforacion se relacionan con una aparicion mas tardia.

En una revision sistematica (Sebastian y cols.), las endoprotesis
autoexpandibles estan asociadas con un indice de complicaciones cercano al 25%.
La complicacion mas frecuente en un total de 1198 pacientes fue la migracion del
stent (12%), recurrencia de la obstruccion (7%), y perforacion (4%).(18)

Perforacion

Es la complicacion mas grave en relacion con la endoprotesis, con un
riesgo total del 5%. Puede ser inmediata o diferida, y suele ser mas frecuente en el
colon distal donde la angulacion y redundancia del mismo pueden dificultar el
acoplamiento de la endoprotesis. Ademas, en el colon izquierdo, los pliegues de la
mucosa pueden colgar en los dos extremos del stent y causar excesiva tension en
los puntos de apoyo con la consecuente necrosis.(12)

La perforacion relacionada con el procedimiento supone el 15-20% de los
casos, por la manipulacion de la guia y dilatacion. La sobredistension neumatica
de un colon ya distendido puede resultar en una perforacion en asa cerrada, sobre
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todo a nivel tumoral por la tension circunferencial de la luz, o por su apoyo en una
mucosa friable en el margen de la lesion.

Suele requerir de cirugia urgente, ademads, la contaminaciéon peritoneal
afiade un estrés fisioldgico al paciente que puede limitar las opciones quirtrgicas.

Algunos autores incluso argumentan que tras una colocacidon sin
incidencias, el trauma local producido por el stent puede originar diseminacion
tumoral con el empeoramiento oncologico subyacente.(21)(22)

Se ha evidenciado una alta incidencia en los pacientes con QT, corticoides
y Radioterapia (RT) que incluso triplica el riesgo de perforacion, que es mas
precoz con bevacizumab. Por lo que se no se recomienda la colocacion de
endoprdteis en pacientes que van a recibir tratamiento con agentes
antiangiogénicos.(18)

Migracion

Suele ocurrir durante la primera semana aunque puede suceder mas tarde,
a consecuencia de que el stent sea estrecho, pequefio o corto, que la lesion no sea
obstructiva (compresion extrinseca), por impactacion fecal, o porque el tumor
reduzca en tamafo tras RT o QT.

Las tasas de migracion para las endoprétesis no cubiertas son del 3%-
12%, aumentado al 30% -50% para las cubiertas.

Puede ser asintomatica o recurrir la obstruccion, otros sintomas son el
sangrado o tenesmo si se localiza en el anorecto.

En las migraciones distales, su retirada no es técnicamente dificil, incluso
puede ser manual sin precisar endoscopio.

Oclusion

Suele deberse a crecimiento tumoral a nivel intraluminal, y se considera
un factor importante de los resultados a largo plazo del stent. La probabilidad de
que ocurra aumenta con el tiempo tras su colocacioén por la evolucion natural de la
neoplasia y tendencia a la invasion local. Es mas frecuente en el contexto
paliativo.

Puede resolverse con la introduccion de una endoprotesis adicional.

Los factores que se asocian con una evolucion mas favorable son el uso
de una endoprotesis inferior a 10cm en longitud, y en los pacientes con
obstruccion distal.

Sangrado

Lo habitual es que sea minimo en relacion con el procedimiento y suele
deberse a la friabilidad del tumor, por lesion del mismo o irritacion de la mucosa.
Un sangrado mas tardio se relaciona a ulceracion o erosion de la mucosa del
colon.(23)

Dolor
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El dolor abdominal moderado y transitorio es frecuente y puede durar
incluso hasta cinco dias tras el procedimiento ya que la expansion de la
endoproétesis ocurre en las primeras 48-72 horas. En general no requiere de
tratamiento especifico salvo analgesia. (18)

3.4 Tipos y composicion de las endoprotesis

Los materiales disponibles para las protesis coldnicas son el acero
inoxidable, Elgiloy y nitinol, siendo este Gltimo el mas utilizado. El nitinol es una
aleacion de niquel y titanio que tiene memoria en su forma, una gran elasticidad y
es compatible con la resonancia magnética. La estructura consiste en una malla
cilindrica que una vez desplegada, se expande en las 24-72 horas siguientes
incorporandose asi en el tumor y tejido circundante por presion, este efecto es
mayor en las protesis no cubiertas ya que los huecos del entramado de su
estructura estan libres, reduciendo asi el riesgo de migracion. Los stent cubiertos
tienen esos huecos cerrados (poliuretano, polietileno o silicona), impidiendo asi el
crecimiento intratumoral, tienen la ventaja de impedir la estenosis, pero una
mayor tendencia a la migracion. La eleccién de uno u otro tipo depende del
proposito buscado. Asi, cuando la indicacion es como puente a la cirugia se
prefieren los no cubiertos ya que se prioriza la permeabilidad y fijacion, puesto
que la cirugia se programa en corto plazo. Para la paliacion se opta por stent
cubiertos ya que van permanecer por largos periodos de tiempo, impidiendo asi el
crecimiento intraluminal y la reobstruccion a mas largo plazo. Existen
endoprodtesis biodegradables, desarrolladas originalmente para tratar estenosis
benignas que estan hechas de polimeros sintéticos, principalmente poliglicélidos,
polidioxanona y polilactidos. La vida media de degradacion in vitro varia
dependiendo del didmetro de la fibra, la estructura de la malla, el tipo de tejido
donde se coloco, el tipo de material biodegradable utilizado, el pH y la
temperatura.(9)(18)

3.5 Preparacién y procedimiento

Antes de proceder a la colocacion de la endoprotesis, es necesaria una
evaluacion radiologica mediante TC ya que esta prueba cuenta con una
sensibilidad de 96% y especificidad de 93% para localizar la lesion obstructiva
ademas de aportar informacion sobre la invasion local y a distancia de la misma,
la especificidad puede aumentar hasta el 100% si se asocia enema de contraste
hidrosoluble, aunque es menos usado en la practica habitual.(12)
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Preparacion intestinal: depende de la localizacion y grado de obstruccion.
En pacientes con obstruccion parcial a nivel distal en el colon, suele ser suficiente
con dos enemas de limpieza Si la obstruccidon es parcial en una lesion mas
proximal, puede intentarse una preparacion mecénica oral que se suspende en
caso de sintomatologia como dolor o distension abdominal asi como nauseas o
vomitos. En pacientes con obstruccion completa, la preparacion oral no es
tolerada y puede precipitar la perforacion intestinal. Los enemas si se
recomiendan para evacuar las heces a nivel distal.

Antibioticos: no es necesaria la profilaxis antibidtica, no obstante se
recomienda en casos de obstrucciéon completa en aquellos pacientes con una
marcada dilatacion de colon ya que la insuflacion durante el procedimiento puede
provocar microperforacion y bacteriemia.

Los métodos de colocacion incluyen fluoroscopia, colonoscopia, y
combinacion de ambas. En el recto y colon distal se puede elegir uno de los 2
métodos, pero para lesiones mas proximales se recomienda un abordaje mixto. La
colonoscopia puede ayudar al abordaje y paso de la guia, y la fluoroscopia es 1til
para documentar la extension de la obstruccion y para el diagnodstico de
perforacion.

Durante la endoscopia, la insuflacion debe ser la minima necesaria para
reducir el riesgo de perforacion debido al fendmeno de obstrucciéon en asa
cerrada entre la lesion y la valvula ileocecal.

Se introduce una guia a través de la lesion con la asistencia de
fluoroscopia, seguido de la endoproétesis, una vez expandida se comprueba el
¢xito del procedimiento con insuflacién de aire y liquido a través de su trayecto,
incluso puede avanzar el endoscopio para visualizar el colon proximal. Aunque es
un procedimiento factible para todo el colon, estd mas desarrollado y estudiado
para lesiones izquierdas.(18)
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