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RESUMEN

OBJETIVO: El tratamiento paliativo de la obstruccién maligna gastro-
duodenal se ha hecho tradicionalmente con la gastroyeyunostomia, la
paliacion con protesis metdlicas autoexpandibles es también efectiva y
mejoran la calidad de vida del paciente. Se pretende con este estudio
comparar la eficacia en la paliacion de la obstruccion maligna gastro-
duodenal entre la gastroyeyunostomia convencional y la aplicacion de un
stent peroral metdlico autoexpandible desarrollado localmente, evaluan-
do el éxito clinico, morbilidad, mortalidad y estancia hospitalaria.
MATERIALES Y METODOS: Se revisaron los registros médicos de 70
pdcientes con obstruccion maligna gastroduodenal, 35 pacientes fue-
ron tratados con la aplicacion peroral de un stent metdlico autoexpan-
dible y otros 35 con gastroyeyunostomia. Los pacientes sometidos a
gastroyeyunostomia profildctica fueron excluidos.

RESULTADOS: En 35 pacientes (21 hombres) con tumores obstructivos
del tracto gastroduodenal se practicé gastroyeyunostomia. En 34 de
35 pacientes (20 hombres) se colocé el stent gastroduodenal (97%) sin
complicaciones mayores. La obstruccion gastroduodenal fue causada
por tumores gdstricos, vesicula, metastdsicos, pancredticos y ampular.
Estas entidades fueron consideradas irresecables en todos los pacien-
tes. No se encontraron diferencias entre los grupos referentes al origen
de la obstruccion, el éxito clinico en el alivio de la misma, mortalidad
hospitalaria o sobrevida. Sin embargo, el tiempo en que se reasume
la alimentacion es mds corto en el grupo del stent (1,5 versus 8 dias,
p<0,01). En términos de la estancia hospitalaria, desde la realizacion del
procedimiento al egreso es mayor para los pacientes con cirugia (4 dias
versus 14 dias, p>0,01) No se demostro una diferencia significativa en la
mejoria del indice de actividad después de la paliacion sea endoscopica
o0 quirurgica. La mortalidad a 30 dias fue similar para ambos grupos
(5 en el de stent y 3 en gastroyeyunostomia) con una mayor morbilidad
en el grupo quirurgico (36% versus 20%, p<0,01) pero con un sobrevida
similar para ambos procedimientos (98 dias en gastroyeyunostomia y
119 dias en stent).

CONCLUSIONES: La colocacion del stent metdlico autoexpandible fue
mejor en términos de estancia hospitalaria, tiempo en reasumir la via
oral y morbilidad que la gastroyeyunostomia en la paliacion de la obs-
truccion maligna gastroduodenal.
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ABSTRACT

OBJECTIVE: Palliative treatment of malignant gastroduodenal obstruc-
tion has been made traditionally with gastrojejunostomy, palliation
with autoexpandable metal prostheses is also effective and they impro-
ve the quality of life of the patients. We try to compare the effectiveness
in the palliation of the malignant gastroduodenal obstruction between
the conventional gastrojejunostomy and the application of an autoex-
pandable metal stent developed locally, evaluating the clinical success,
morbidity, mortality and hospital stay.

MATERIALS AND METHODS: Medical records of 70 patients with
malignant gastroduodenal obstruction were revised, 35 patients we-
re treated with the application of an autoexpandable metal stent and
other 35 with gastrojejunostomy. Patients who underwent prophylactic
gastrojejunostomy were excluded.

RESULTS: In 35 patients (21 men) with obstructive tumours of the
gastroduodenal tract was practiced gastrojejunostomy. In 34 of 35
patients (20 men) the gastroduodenal stent was placed (96%) without
complications. The gastroduodenal obstruction was caused by gastric
tumours, gallbladder o biliary tract cancer, metastases, pancreatic
and ampular tumours. These entities were considered unresectables
in all the patients. They were not differences among the origin of the
obstruction, the clinical success in the relief of the same one, hospital
mortality or survival. However, the time in that the feeding is resumed
is shorter in the group of the stent (1,5 versus 8 days, p < 0,01). In
terms of the hospital stay, from the realization of the procedure to the
discharge home was longer for the patients with surgery (3 days versus
14 days, p>0,01) There wasn'’t a significant difference in the activity
index after endoscopic or surgical palliation. The mortality to 30 days
was the same for both groups (5 in stent and 3 in gastrojejunostomy
group) with more morbidity in the surgical group (36% versus 20%,
p < 0,01) but with a similar survival for both procedures (98 days in
gastrojejunostomy and 119 days in stent patients).

CONCLUSIONS: The placement of autoexpandable metal stent was
more beneficial in terms of hospital stay, time in oral resumption and
morbidity that gastrojejunostomy for the palliation of malignant gas-
troduodenal obstruction.
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INTRODUCCION

La obstruccién maligna al tracto de salida gastrico,
sea primaria O metastasica, es una seria condicion
encontrada en pacientes con lesiones neoplasicas
avanzadas. Los sintomas de esta obstruccion incluyen
nauseas, vomitos y distensién abdominal que llevan al
deterioro clinico progresivo del paciente, con marcada
afeccion de su calidad de vida. La mayoria de estos
pacientes requieren de un manejo paliativo para aliviar
los sintomas de la obstruccion gastroduodenal y para
mejorar su estado nutricional. Tradicionalmente, la
paliacién ha sido quiriargica, pero dado lo invasivo de
la intervencién y la pobre condicién general de estos
pacientes, se ha encontrado una tasa de morbilidad del
20-30% (1, 2). La paliacién de estas obstrucciones con
los stents metalicos ha sido reportada con prometedores
resultados (3-12). El uso de los stents duodenales ha
demostrado ser efectivo como alternativa no quirargica
conmenormorbimortalidad,menorestanciahospitalaria
y menores costos en el manejo de estos pacientes (12).
Los stents autoexpandibles no cubiertos duodenales
como el wallstent (Boston Scientific/Medi-tech, MA)
son frecuentemente utilizados por la flexibilidad de
su sistema de introduccién. Con el uso de los stents
metalicos no cubiertos, los indices de migraciéon son
bajos. Sin embargo, la estenosis recurrente causada por
el tumor y/o el tejido inflamatotio con colonizacion
del stent ya ha sido reportada en el 8-46% de los casos
(4, 5, 13).

El presente es un estudio clinico en el que se compara
la calidad en la paliacion de la obstrucciéon maligna
gastroduodenal, en tumores irresecables, lograda con
la gastroyeyunostomia abierta versus la colocacion de
un stent metalico autoexpandible.

MATERIALES Y METODOS

Entre junio de 2002 y diciembre de 2004 se revisaron
las historias de los pacientes que se manejaron por una
obstruccion gastroduodenal, causada por lesion neoplasica
inoperable, en el Hospital Pablo Tobon Urbe y el
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Hospital Universitario San Vicente de Paul, dos hospitales
de cuarto nivel. Se recopilaron 70 pacientes (41 hombres
y 29 mujeres) con obstruccion maligna gastroduodenal,
quienes se trataron con la aplicacién peroral combinada,
endoscopica y fluoroscopica, de una protesis metalica
autoexpandible (35 pacientes) o con gastroyeyunostomia
(35 pacientes) Enla tabla 1 se recogen las caracteristicas de
ambos grupos de pacientes estudiados.

(Tabla 1. Caracteristicas de los dos grupos de pacientes )
stent  CaStiovea ®

Pacientes 35 35
Edad 63 (28-80) 61(36-76) 0,53
Sexo (M:F) 21:14 20:15 0,64
Enfermedad:
Cancer gastrico 20 19
Cancer de pancreas 7
Cancer de vesicula 5 0,42
Cancer del tracto biliar 2
Cancer de ampolla 2 -
Linfoma gastrico - 1
Intervenciones previas: 4
Drenaje biliar
Gastrectomias i

Coledocoduodenos- 08
tomfa ! i
Embolizacién a hipernefroma
Indice de actividad de

50 (30-60) 50 (40-60) 0,9

Karnosfski

Los pacientes se presentaron con severos sintomas de
nauseas, vomito persistente, pérdida de peso, lo que
motivaba su hospitalizaciéon. Fueron declarados como
inoperables por su pobre condicién fisica, avanzada
edad y por la extension regional o a distancia del tumor,
o una combinacién de estas opciones. I.a colocacion
del stent o la gastroyeyunostomia se hizo en forma
paliativa para aliviar los sintomas obstructivos gastricos
o duodenales y asf mejorar la calidad de vida.

El protocolo de estudio fue aprobado en las dos institu-
ciones donde se realiz6 la investigacion y se obtuvo la firma
del consentimiento informado en todos los pacientes.



Fabricacion del stent

El stent metalico autoexpandible fue desarrollado
en forma manual por la empresa Tecnostent, filial
de Corpadl en la ciudad de Medellin-Colombia.
Brevemente, los stents fueron fabricados con
un filamento unico de 0,2 mm de nitinol de
configuracién tubular. El didmetro del cuerpo del
stent es de 16 mm y los extremos son de 26 mms.
La longitud del stent varfa de 80 a 120 mm. Los
stents fueron cubiertos con una solucién al 12% de
poliuretano (Chronoflex; cardiotech International,
Woburn Massachussets) por el método de inmersion.
Se fabricaron dejando los 10 mms proximales y
distales del stent descubierto. Los extremos del stent
tienen marcas de oro para mejorar la visualizacion
fluoroscopica (figura 1). El introductor se hizo con
un tubo de teflon con un didmetro externo de 6
mms y el empujador también se hizo de tefléon con
un diametro de 4 mms. La punta del introductor es
una pieza de nylon semejante a una bala con punta
aguzada suavemente. El sistema es avanzado sobre
una gufa de 0,038 pulgadas (figura 2).

Figura 1: Fotografia del stent duodenal de Song patcialmente cu-
bierto. El centro estd recubierto por poliuretano. Los extremos estan
descubiertos (flechas) para prevenir la migraciéon. Noétese las marcas
de oro para el seguimiento fluoroscépico. (Puntas de flechas)

Técnica de la colocacion del stent gastroduodenal

La serie gastroduodenal superior sirve para evaluar
la longitud y localizacién de la estenosis en todos los
pacientes. En los casos necesarios se dejaba una sonda
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Figura 2: Fotografia del sistema introductor. El sistema tiene una
bala desprendible con un aro metalico en su punta (flecha abierta).
El empujador también tiene una marca metalica (punta de flecha).
Noétese el stent duodenal montado (flechas)

nasogastrica de descompresiéon y no se utilizaron
antibiéticos profilacticos de rutina. El procedimiento
se ejecutd bajo sedacion consciente, sin presentarse
problemas con la sedacion. Con el endoscopio
diagnéstico  (GIF-P30; Olympus, Tokio) y con
anestesia faringea con xilocaina en aerosol, la lesion
fue visualizada y cuando era posible fue franqueada
con el endoscopio. El material de contraste fue
aplicado y el extremo proximal y distal de la estenosis
se marco en la piel del paciente con clips metalicos.
Si no se lograba franquear la estenosis con el
endoscopio, una guia hidrofilica de 0,038 pulgadas y
de 300 cm (TFE Coated Amplatz extra stiff, Wilson
Cook, Bloomington IN-USA) se uso para atravesar la
estenosis avanzandola bajo vision fluoroscopica hasta
la segunda o tercera asa yeyunal. Un stent con 4 cms
mas largo que la estenosis es escogido para prevenir
el crecimiento tumoral en los extremos. Luego de la
lubticacion con xilocaina, el sistema introductor con el
stent montado y bajo visién fluoroscépica se colocaba
a través de la estenosis. Para la liberacion del stent,
el tubo introductor era retirado mientras el catéter
empujador era dejado in situ. Esta maniobra libera el
stent. La bala plastica es dejada dentro del paciente y
expulsada después. No se hizo dilatacién con balén ni
antes ni después de colocar el stent. El seguimiento
endoscopico o con fluoroscopia y medio de contraste
se hizo para evaluar la permeabilidad y ubicacién del
stent. A los pacientes se les restringfa la ingesta a s6lo
liquidos el primer dia, con progresion a dieta liquida
completa, blanda o regular segun su tolerancia.

a»
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Gastroyeyunostomia

La derivacion gastroentérica se hizo latero-lateral en
uno o dos planos de material absorbible, de acuerdo
a la preferencia de cada cirujano.

Seguimiento

Al grupo de pacientes con stent se les practicd
un esofago-estomago-duodeno el dfa siguiente
del procedimiento para evaluar la descompresion
gastrica y la ubicaciéon y funcionalidad del stent.

(Figuras 3 y 4). Al grupo con cirugfa, se espero hasta
el tercer o cuarto dia para iniciar los liquidos orales.

Figura 3.Paciente con cancer gastrico avanzado y metastasis pe-
ritoneales. A- Radiografia anteroposterior gastrointestinal supetior,
muestra oclusiéon completa del drenaje gastrico (flecha). B- Radio-
graffa anteroposterior gastrointestinal superior un dia después de la
colocacion del stent duodenal, con adecuado paso del material de
contraste al duodeno (Flecha).

Figura 4: Imagenes de un hombte de 72 afios con anastomosis tipo
Billroth 1T y cancer géstrico recurrente. A- Radiografia gastrointestinal
supetior (vista anteropostetior) muestra la obstruccion patcial de la gas-
troyeyunostomia (flecha). B- Radiografia gastrointestinal superior (vista
anteroposterior) un dia después de la colocacion del stent con adecuado
paso del contraste a través de la protesis (flecha) hasta el yeyuno.

Los pacientes fueros seguidos por llamadas telefénicas
semanales y en la consulta externa cada mes, para evaluar
la tolerancia a la dieta y la presencia de nauseas, dolor o
vomito. Se practicaron estudios radiolégicos con bario
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o endoscopias si aparecfan sintomas sugestivos de recu-
rrencia de la obstruccion. Se determiné el éxito técnico si
se colocaba el stent en el sitio de mayor obliteracion por
la estenosis y el paciente reiniciaba la via oral ese mismo
dia para el stent o después del tercer dia de la cirugfa. El
éxito clinico se definié como la mejoria de los sintomas
obstructivos y la mejorfa de la ingesta oral. El estado de
tolerancia a la ingesta se valor de acuerdo a si no toleraba
nada, sélo liquidos, solidos o dieta normal.

Analisis estadistico

Las caracteristicas generales de los pacientes son
expresadas en promedios mas o menos la desviacion
estandar del promedio. Los datos categdricos se
evaluaron con el test exacto de Fischer. La edad se
evalu6 conla T de student. El test de Mann-Whitney
se uso para la comparacion de otros datos continuos.
La sobrevida acumulada fue estimada utilizando el
analisis de las tablas de vida de Kaplan-Meier y los
dos grupos fueron comparados usando la prueba
de log-rank. Un valor de p fue considerado como
significativo si era menor a 0,05.

RESULTADOS

Se realiz6 la gastroyeyunostomia en 35 pacientes
mientras se logrd la colocacion del stent en 34 de 35
(éxito técnico del 97%). Hubo sélo una falla técnica en
la colocacién de un stent, causada por la inadecuada
longitud del sistema introductor en un paciente con una
obstruccién maligna de la tercera porcion del duodeno
con un estomago masivamente dilatado. El paciente
fue sometido a gastroyeyunostomia 3 dfas después.

El éxito clinico fue de 91% (32 de 35) para la
paliacion endoscopica y de 84% para la quirargica.

La migracion proximal del stent se observé en 2
casos, entre 10 y 25 dias después de su colocacion.
Estos pacientes se presentaron con recidiva de
sus sintomas obstructivos gastroduodenales. La
remocién endoscopica se hizo con una pinza de
biopsiaendoscopicacapturandounnylondelextremo



proximal del stent, seguido por la colocacién de un
nuevo stent peroral parcialmente cubierto. En dos
pacientes mas se demostro la obstruccion del stent
por ingesta indebida de material alimentario (mala
masticacion, verduras) que debieron ser manejadas
con endoscopias.

Un paciente se presentd con sintomas recurrentes
de obstruccion gastroduodenal 40 semanas después
de la colocacion, el estudio baritado de seguimiento
mostré la estrechez del stent por el crecimiento
tumoral. (Figura 5)

Figura 5: Hombre de 57 afios con obstruccién gastroduodenal re-
currente, 40 semanas después de colocarle un stent duodenal descu-
bierto: la radiografia gastroduodenal superior (vista oblicua) muestra
una obstruccién parcial por la colonizacién tumoral (flecha). Notese
la presencia de dos stents biliares metalicos (flechas curvas)

Seis pacientes llegaron a la colocacion del stent
duodenal con intervencionismo biliar previo por
estenosis y otros 4 ameritaron este intervencionismo
luego de la colocacion del stent duodenal, en el grupo
quirargico cuatro llegaron con intervenciones biliares
previas. A tres pacientes se les practicd paliacion
quirurgica de la obstruccién biliar y duodenal simul-
tineamente con la gastroyeyunostomia, con una
hepatoyeyunostomia y dos colecistoyeyunostomias.

Los pacientes fueron capaces de tomar dieta blanda
o liquidos en el 91% de los tratados con stent y 84%

Compar

de los operados. Sélo la paciente con filtracion de la
anastomosis requirié nutricion parenteral. El tiempo
promedio para el reinicio de la via oral fue de 1,5 dias
para el grupo del stent y de 8 dias para los sometidos
a gastroyeyunostomia. Los resultados clinicos se
recogen en la tabla 2.

Tabla 2. Resultados en la paliacién por stent y gastroyeyunostomia
en la obstruccién maligna gastroduodenal

Stent Gastroyeyunostomia P
Exito técnico 34/35 97%) 35/35 (100%) 0,99
Exito clinico 32/35 (88%) 21/35 (84%) 0,8
Complicaciones 5/35 (20%) 13/35 (36%) 0,01
Mortalidad aso-
ciada al procedi- 0 0 0,99
miento
Mortalidad a 30 dias 5 3 0,7
Dias de sobrevida 119 08 07
promedio
Tiempo entre el
procedimiento e 1.5 (1-6) 8 (4-19) 0,01
inicio de la ingesta
Hstancia desde la
colocacion hasta 4 (1-9) 16 (6-62) 0,01
la salida
Mejoria del indice 14% 0% 0,08

de actividad

Por su parte, el grupo quirtrgico se presenté con mayor
morbilidad, presentando un cuadro neumoénico docu-
mentado por estudios radiologicos y con resolucion
completa con terapia antibidtica apropiada, una filtracién
de la gastroenteroanastomosis (linfoma gastrico inter-
venido con la presuncién de un adenocarcinoma mal
diferenciado), 2 infecciones de herida quirdrgica una
de ellas con fascitis, 2 pacientes con disfunciéon de la
gastroenteroanastomosis documentada por retraso en
la tolerancia a la ingesta y endoscopia, 2 pacientes con
sangrados demostrados por caida de la hemoglobina
mayor a 2 gramos y que ameritaron transfusion y 2
con ictericia en el postoperatorio uno de ellos tras
derivacion colecistoentérica. En la tabla 3 se recogen las
complicaciones en cada grupo.

El indice de actividad merece una consideracién
especial. Al comparar el comportamiento de ambos
grupos tras la colocacion del stent o la cirugfa, no se

as
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demuestra una diferencia significativa, pero es notable
que ninguno de los pacientes sometidos a stent
empeorara su actividad funcional mientras que en el
grupo quirurgico 3 pacientes mostraron detetioro de
suactividad tras la intervencién. La estancia hospitalatia
fue significativamente mayor en el grupo quirargico (16
difas) que en los que se sometieron al stent (4 dfas). El
paciente con mayor sobrevida fue el de un hipernefroma
recurrente con 23 meses, con 3 cirugfas previas las 2
ultimas fallidas para la reseccion del tumor, presentd
invasion del arco duodenal que fue manejada con un
stent en otro (parcialmente cubiertos) por lo largo de
la estenosis, evolucionando con la colonizacién del
stent. La sobrevida promedio para los grupos fue de
119 dias para el grupo del stent y 98 el quirtrgico, sin
encontrarse una diferencia significativa en la sobrevida
global ni a los 30 dias del procedimiento (figura 0).

[Tabla 3. Complicaciones j
Migracion 2
Obstruccién 3
Neumonia 1
Filtracién anastomosis 1
I{xfe.ccién de herida qui- 2
rargica
Disf},lncién de la anasto- 5
mosis
Sangrado con transfusién 2
Ictericia 2
Empe'or.amiento del indice 3
de actividad
Total 5 13
Discusion

Los pacientes con obstruccion maligna gastroduodenal
tienen sintomas severos de vomito, nauseas, disfagia y
pérdida de peso, con una rapida pérdida de su condicion
general y calidad de vida (14). La simple descompresion
con una sonda nasogastrica, una gastrostomia o la
yeyunostomia, aunque minimamente invasivas, son
frecuentemente inadecuadas como paliacion, al no
permitir ]a ingesta de alimentos y las nauseas y el vomito
no son frecuentemente resueltos (3, 6). La cirugia
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Figura 6. Sobrevida de los pacientes sometidos a paliacién con
stent y por gastroyeyunostomia

paliativa con derivaciones gastricas ha sido el estandar
en el tratamiento de los pacientes con neoplasias que
comprometen el tracto de salida gastroduodenal.
Como la mayorfa de pacientes tienen enfermedad
avanzada, otras enfermedades intercurrentes o edad
avanzada, la paliacion quirdrgica se asocia a una alta
morbimortalidad (1, 2). La gastroyeyunostomia
laparoscépica se ha utilizado con éxito como medida
paliativa con menos morbimortalidad que la cirugfa
convencional, sin embargo, se requiere de anestesia
general y los pacientes con ascitis y/o enfermedad
peritoneal no son considerados buenos candidatos
para este manejo laparoscopico e incluso se reporta
una conversion a cirugfa abierta del 20% (15).

En el presente estudio, se hace una evaluacion de la
experiencia en la colocacion de stents y se compara
con las gastroyeyunostomias realizadas en el mismo
periodo de tiempo. Previamente se ha demostrado
buenos resultados para la paliacién de la obstruccion
maligna gastroduodenal con la aplicaciéon de los
stents duodenales (5, 16, 17).

La primera aplicacion de un stent duodenal se le
atribuye a Song y lo hizo a través de una gastrostomia
(18). La aplicacion peroral de stents descubiertos
fue reportada después por Strecker et al (19). Park y
colaboradores (20) reportaron la primera experiencia
con la colocacion de los stents cubiertos duodenales
lo que evita la colonizacion tumoral del stent. Estos



reportes han mostrado que la colocaciéon de la
protesis duodenal cubierta es factible y efectiva en
pacientes con obstruccion gastroduodenal maligna.

No se ha demostrado en este estudio una diferencia
clinica significativa en el alivio de la obstruccién con
cualquiera de las dos opciones evaluadas. La causa mas
frecuente para no reiniciar la via oral en forma tras
el drenaje quirdrgico o protésico es la diseminacion
tumoral con carcinomatosis, con compromiso tumoral
extenso en abdomen e incluso infiltracion neural (21).

Se demostré una mayor morbilidad en el grupo
sometido a cirugfa, lo que prolongd su estancia
hospitalaria. Las complicaciones surgidas con el
stent (migracion, obstruccién) no determinaron una
mayor estancia hospitalaria, lo que sugiere que las
complicaciones relacionadas con el stent son mas
facilmente manejables que las posquirargicas. Otro
factor que incidi6 en la larga estancia hospitalaria del
grupo quirdrgico es su mayor retraso en reasumir la
ingesta de alimentos, lo que esta en concordancia con
estudios previos (12, 22).

Al comparar el indice de actividad fisica de los dos
grupos, no se encontré una diferencia significativa ni
antes nidespués delos procedimientos, sinembargo,en
el grupo quirargico ningin paciente mejord su indice
de actividad fisica y por el contrario 3 empeoraron
esta condicion mientras que en 5 pacientes con stent
mejoraron su actividad fisica, resultados similares a lo
sugerido por Kim (23).

La obstruccion biliar como consecuencia de la
colocacion del stent puede ser un problema potencial en
stents colocados sobre la papila (11, 13); esta situacién
no se observé en ninguno de nuestros pacientes aunque
cabe destacar que 6, con compromiso de la segunda
porcién del duodeno tenfan drenaje biliar previo. Con
el progreso de la entidad dos pacientes en cada grupo
requirieron el drenaje biliar paliativo.

Comparando la paliacion de la obstruccion
maligna gastroduodenal con stents duodenales y la
intervencioén quirdrgica, la colocacion del stent crea

un conducto mas fisiolégico que las derivaciones

Compar

quirargicas, resultando en una mas pronta alimen-
tacién, menor estancia hospitalaria, cursa con una
menor morbimortalidad, e incluso se sugiere una
mayor sobrevida en los estudios que comparan
ambas intervenciones (4, 6, 12, 22, 24-20).

El estudio de Mittal (24) es el inico que evaltia costos
y demuestra que la paliaciéon quirdrgica abierta (US$
13.256) o laparoscopica (US$ 10.938) es mas costosa
que la colocacién del stent (US$ 5.7306).

Hacia futuro se pretende implementar un nuevo stent
de uso endoscépico y no peroral (como el actual) lo
que hara mas facil la colocacion de la protesis y servira
para masificar este procedimiento en nuestro medio.

En conclusion, en la paliacion de la obstruccién maligna
gastroduodenal la colocacion del stent cursa con mejores
resultados que la gastroyeyunostomia en términos de
menor morbilidad, menor estancia hospitalaria y un mas
rapido reinicio de la via oral. Con base en estos resultados,
se puede considerar el stent como la primera opcion en
la paliacion de la obstruccion maligna gastroduodenal,
aunque es dificil, se debe implementar en la practica
clinica un estudio prospectivo, aleatorizado y controlado
que compare los stents versus la cirugfa para encontrar
la evidencia mas categorica para la escogencia del
tratamiento en estos pacientes.
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