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1.- Concepto y descripcion

Las estenosis y obstrucciones en el tubo digestivo dificultan o impiden la alimentacion oral. El
propdsito de las técnicas intervencionistas es recuperar el calibre perdido del tubo digestivo.
Aunque la mayor porcién del tubo digestivo la constituye el intestino delgado que es,
precisamente, donde menos capacidad de actuacidn existe, la patologia del tubo digestivo

afecta fundamentalmente a las areas de mas facil acceso.
Las técnicas usadas habitualmente son:
a.- Dilatacién esofagica

Consiste en la distensidon mediante catéter con baldn de una zona estendtica en cualquier

parte del eséfago. El objetivo es mejorar o eliminar la disfagia que presenta el paciente.

En el caso de la acalasia, se pretende la mejora de la deglucidn y evitar los vomitos. Con la
evolucidn de las técnicas quirurgicas sobre todo con la cirugia laparoscdpica, que se han
convertido en el tratamiento de primera eleccidn, la dilatacidn ha pasado a ser un

procedimiento alternativo.

b.- Prétesis esofagica



Es la recuperacidn del calibre esofagico total o parcialmente mediante la implantacién de una
protesis para permitir la alimentacion por via oral. Se trata de pacientes afectos de neoplasia
con mal prondstico ya que al ser un drgano distensible, no presenta signos clinicos hasta que

existe un compromiso importante de la luz esofagica.
c.- Protesis gastroduodenal

La utilizacion de protesis en territorio gastro-duodenal facilita el vaciado gastrico en pacientes
gue no toleran la ingesta por estdmago retencionista y/o vomitos importantes ocasionados
por la existencia de una tumoracién con crecimiento endoluminal. Los resultados son
inferiores a los obtenidos en esdfago, probablemente por la agresividad de este tipo de

tumores y su crecimiento rapido.
d.- Prétesis colonica

Es la recuperacién del lumen coldnico en cualquiera de sus porciones, para permitir el paso del
material fecal hacia el ano. Es una solucién no quirdrgica a una situaciéon aguda y grave como

es la obstruccidn intestinal aguda neoplasica.

2.- Indicaciones
Dilatacion esofagica

a) Tratamiento de las estenosis benignas secundarias a ingesta de causticos, cicatriciales post-

cirugia, esofagitis por reflujo, compresidn extrinseca etc.

b) Tratamiento de la acalasia (déficit de relajacién del anillo muscular del esfinter esofagico

inferior).

Prétesis esofagica

a) Disfagia grado lll y IV secundaria a estenosis y/o obstrucciones de etiologia maligna.

b) Cancer esofégico con fistula traqueal o bronquial, que provoca aspiraciones repetidas.

¢) Compresiones extrinsecas por tumores mediastinicos primarios o secundarios.

d) Recurrencia tumoral tras la cirugia. Lesiones benignas refractarias a la dilatacion con baldn.

e) Perforacion esofégica yatrogénica.



Prétesis gastroduodenal

a) Cancer gastrico especialmente localizado en la region antral.

b) Tumoracién pancredtica que compromete alguna porcién duodenal.

¢) Crecimiento adenopatico secundario a carcinoma con compresion extrinseca del duodeno.

d) Recidiva tumoral.

Prétesis coldnica

Tratamiento de la obstruccién intestinal aguda de etiologia neoplasica. Este procedimiento se
utiliza bien como puente a la cirugia programada, o bien como tratamiento paliativo definitivo

si el paciente no es candidato a cirugia.

La aparicion en el mercado de las prdtesis reabsorbibles, abre una posible nueva indicacion

para el tratamiento de lesiones obstructivas benignas.

3.- Contraindicaciones
Dilatacion esofagica

Sospecha de perforacidn con signos clinicos de mediastinitis.

Prétesis esofagica
No existen contraindicaciones absolutas.
Se consideran contraindicaciones relativas las siguientes:
a) Estado terminal del paciente con escasa expectativa de vida.

b) Lesidén en extremo proximal esofagico que no deja espacio sano suficiente para liberar

adecuadamente una prétesis en su zona alta.

¢) Elestudio de coagulacidn alterado y la radioterapia previa pueden facilitar la

hemorragia y la perforacion yatrogénica respectivamente.

d) Radioterapia recibida entre las 3 y 6 semanas anteriores ya que facilita la hemorragia y

la rotura esofagica.



Prétesis gastroduodenal
- Perforacién con signos de peritonitis.

- Escasa expectativa de vida.

Prétesis coldnica

Sélo se contempla una contraindicacién absoluta y es la sospecha de peritonitis difusa por

perforacion.

En cuanto a las contraindicaciones relativas estd la presencia de un plastrén inflamatorio

secundario a perforacién tumoral cubierta.

Existen situaciones en las que la implantacion de la proétesis estd desaconsejada, como es una
estenosis tumoral con luz permeable mayor de 0,5 cm que no impide el paso del endoscopio y
sin cuadro clinico-radioldgico de obstruccién, ya que puede facilitar la migracidn de la protesis.
La cirugia no dilatada en el tiempo parece ser la mejor opcion. Algunos autores la han

empleado como indicacidn paliativa en estos casos, pero no esta demostrada su eficacia.

Si el tumor estd localizado en las proximidades del margen anal, puede no quedar espacio
suficiente para liberar correctamente la prétesis y, ademas, podria producir molestias por las

terminaciones nerviosas de la zona y tenesmo rectal.

La presencia de mas de una lesidn tumoral sincrénica tampoco se considera una
contraindicacién, pudiendo ser tratadas ambas si el cuadro clinico y la imagen radioldgica asi lo

aconsejaran, o solamente la mas obstructiva.

Cuando la lesién tumoral esta en colon transverso o ascendente generalmente no causa

cuadro obstructivo, aunque en estos casos aumenta la difilcultad técnica.

Respecto las lesiones oclusivas de etiologia benigna, no existen publicaciones suficientes que
avalen el uso de proétesis, si bien la llegada de las protesis reabsorbibles, pueden suponer un

avance en el tratamiento de estas lesiones.

4.- Requisitos estructurales

1. Personal



- Médico responsable

Estos procedimientos son actos médicos invasivos, que conllevan un riesgo y, por
tanto, debe ser realizado por un profesional médico con experiencia. La realizacién
como responsable de este tipo de procedimientos requiere que el médico responsable

tenga al menos la siguiente capacitacion:
- Médico especialista.

- Haber realizado al menos 6 meses de formacién en radiologia
intervencionista, formacion que debe incluir la realizacién de al menos 20
procedimientos similares para la dilatacidn digestiva con balén o de 20
procedimientos para la realizacion de de implantacion de stent en tubo digestivo. De

estos procedimientos, al menos, 10 debera haber sido primer operador.

El médico responsable del procedimiento debera tener conocimientos suficientes

sobre:
- Indicaciones y contraindicaciones del procedimiento
- Valoracion del paciente previa y posterior al procedimiento
- Posibles complicaciones y su manejo

- Técnica, interpretacidon y manejo de los medios de imagen que se van a usar

para guiar los procedimientos
- Radioproteccién (Diploma de Director de Segundo nivel).
- Técnica del procedimiento y material que se va a usar

- Anatomia y fisiologia del tubo digestivo y en especial del érgano que se va a

tratar.

El profesional que dirija este tipo de procedimientos debera mantener su competencia
en su realizacion practicando al menos 15 procedimientos anuales de tratamiento en
tubo digestivo. En caso de perder practica debera realizar un periodo de reciclaje

realizando la técnica con supervision.

- Otro personal médico




En caso de requerirse sedacion, la presencia de un anestesista o un médico con
experiencia en la sedacién es imprescindible (especialmente en la poblacion

pediatrica).

La colaboracion de un segundo médico es recomendable, especialmente para la
colocacién de protesis. Igualmente, es pertinente la presencia de otros médicos para

cumplir con los requisitos de la formacion de residentes o de otros especialistas.

- Personal sanitario auxiliar

Aun en los procedimientos sencillos y sin riesgo, realizados sobre pacientes tipo, un
auxiliar de clinica y un enfermero entrenado o experto en radiologia intervencionista
son necesarios para monitorizar al paciente durante el procedimiento y de prestar
ayuda en caso de complicaciones y proporcionar al paciente los cuidados precisos

después del procedimiento.

Asimismo se requiere la presencia de un TER para controlar el equipo de radioscopia

durante la intervencion.

2. Medio fisico

Sala dotada de radioscopia, preferiblemente digital con arco en “C”. Monitorizacién de

frecuencia cardiaca, saturacion de oxigeno y tension arterial.

En todos los procedimientos sin y con riesgo de complicaciones, pero especialmente
en aquellos en los que el paciente presenta una gravedad clinica manifiesta, se debe

contar con:

- Un area apropiada para preparar al paciente y para observacion después del
procedimiento. Esta drea debe contar con personal y equipo apropiado para

resolver cualquiera de las posibles complicaciones agudas de la intervencién

- Acceso inmediato a un equipo de resucitacion de emergencia, incluyendo
farmacos. Este equipamiento debe ser chequeado periédicamente para

comprobar que esta completo y actualizado.

- Medicamentos apropiados para tratar las posibles complicaciones agudas.



- Apoyo en un tiempo razonable por parte de un equipo quirurgico y de UCl en

caso de complicaciones agudas severas.

En aquellos procedimientos en que se administren farmacos o se incluya sedacion
debe contarse con equipo de monitorizacion de frecuencia cardiaca, saturacidon de
oxigeno y presidn sanguinea. Debe contarse asimismo con suministro de gases
médicos, equipo de intubacién y de ventilacion, desfibrilador y un equipo y farmacos

de resucitacidon de emergencia.

3. Material
Dependiendo del tipo de procedimiento se debe contar con:
Catéter multipropdsito o tipo vertebral
Guia hidrofilica
Guias: estandar, rigida, semirrigida o extrarrigida, segin procedimiento.
Catéter guia.
Introductor.

Catéteres de baldn de diversos calibres y longitudes en relacién con la longitud y

calibre de la lesion a tratar y del procedimiento a realizar.

Proétesis de diversos calibres y longitudes en relacion con la longitud y calibre de la
lesién a tratar. Es recomendable que la longitud de la prétesis supere en dos cm en
ambos extremos de la lesidn. Pueden ser cubiertas o no. También existen protesis

recuperables o biodegradables.

Material de proteccién radioldgica. Se debe contar con chalecos de proteccidn,
gafas, guantes y protectores de cuello que deberan ser llevados por el personal
gue se encuentre en el campo de dispersidn de los rayos X. Asimismo se deberd
contar con protectores similares para aquellas partes de los pacientes que no

sea imprescindible radiar.

5.- Descripcidén del procedimiento y sus variables



Dilatacion esofagica

Se deben evaluar previamente las imagenes disponibles del paciente informativas del tipo de

lesiéon (Esofagograma, TC etc.).

Se iniciara el procedimiento con el paciente en decubito supino o en posicion lateral (ésta
ultima dificulta una posible bronco-aspiracion). Con control fluoroscdpico introducimos por via

oral un catéter tipo multipropdsito conjuntamente con una guia hidrofilica.

El paso por la orofaringe se facilitara si el paciente colabora con movimientos deglutorios.
Localizaremos y dibujaremos la zona a tratar mediante la introduccidn de contraste a través
del catéter. Debemos de progresar hasta el inicio del area patoldgica y negociar con la guia con
movimientos de rotacién y empuje, el paso hasta el lado sano para, seguidamente deslizar
coaxialmente el catéter y sustituir la guia hidrofilica por otra de mas cuerpo, que nos permitira
llevar el catéter baldn hasta centrarlo en la lesidn y empezar la dilatacion. El balén debe
sobrepasar la longitud de la lesion en ambos extremos. En estenosis causticas que pueden ser
largas, sera necesario hacer la dilatacién por tramos superpuestos. Debe mantenerse la
presion en el balén durante un periodo entre 30 segundos y 2 minutos si se tolera bien.

Pueden ser necesarios varios inflados del balén en cada porcidn tratada.

Prétesis esofagica

Al igual que en la dilatacidn esofagica, tras evaluar las imdagenes previas, iniciamos el
procedimiento con el paciente en decubito supino o en posicién lateral (ésta ultima dificulta
una posible broncoaspiracién). Podemos pre-tratar la orofaringe con lidocaina en spray,
aunque no es imprescindible. Una sedacion suave mejora el disconfort del paciente. Con
control fluoroscépico introducimos por via oral un catéter tipo multipropdsito conjuntamente

con una guia hidrofilica.

El paso por la orofaringe se ve facilitado si el paciente colabora con movimientos deglutorios.
Localizaremos y obtendremos imagen de la zona a tratar mediante la introduccidn de
contraste a través del catéter, que permite también colocar marcas radio-opacas externas
sobre el paciente lo que facilitard la correcta ubicacidn del stent. Debemos de progresar hasta
el inicio del drea patoldgica y negociar con la guia con movimientos de rotacién y empuje, el
paso hasta el lado sano para, seguidamente deslizar coaxialmente el catéter hasta el estémago

y sustituir la guia hidrofilica por otra de mas cuerpo, cuyo extremo distal progresara por la



cavidad gastrica e incluso hacia duodeno si fuera posible. La guia rigida nos permitira deslizar

mejor el dispositivo portador del stent hasta su posicién definitiva.

Se centrara el stent en relacién a la lesién con margen suficiente en sus extremos (al menos

dos centimetros) para evitar que el crecimiento tumoral pueda llegar a ocluirlos.

Puede ser necesaria una cuidadosa dilatacion final con catéter de baldn si el stent no presenta

un calibre minimamente aceptable tras su liberacion.

Prétesis gastroduodenal

El primer paso consiste en la navegacion de una guia hidrofilica conjuntamente con un catéter
multipropdsito, desde la cavidad oral y por el es6fago, hasta llegar al estdmago. El acto de
deglutir por parte del paciente, facilita el acceso hacia la luz esofagica y dificulta la conduccion

hacia la traquea.

La inyeccién de pequefiias cantidades de contraste dibuja el camino a seguir asi como la
localizacién, longitud y morfologia de la lesion. El paso de la guia por la lesion no suele
presentar dificultad ni siquiera en los casos de obstruccién, con un buen manejo de la guia 'y
catéter (movimientos rotatorios, empuje y pequefios retrocesos). Una vez en el lado sano con
el catéter se sustituira la guia por una rigida o superrigida manteniendo suficiente longitud de
ella en el lado sano, para progresar a continuacidn el sistema portador del stent hasta

centrarlo respecto la lesién y proceder a su liberacidn.

Aunque la via de entrada de eleccién es la peroral, pueden existir ocasiones en las que la
distension progresiva de la cavidad gastrica, con la manipulacion de la guia y el catéter,
dificulte e incluso impida la progresién del sistema liberador del stent, sobre todo en las casos
que la lesién a tratar asiente en territorio duodenal. En estos pacientes puede realizarse
previamente una gastrostomia percutanea para, a través de ella, facilitar la conduccién del

stent hasta su ubicacidn y su implantacién.

Protesis colonica

Con el paciente en decubito lateral y bajo control fluoroscépico, introduciremos el catéter
multipropdsito conjuntamente con la guia hidrofilica, progresando hacia la zona tumoral. Esta

proyeccion facilita la negociaciéon de la guia y catéter por la ampolla rectal, pero otras



proyecciones pueden ser necesarias para valorar la progresion de la guia y catéter. Es de gran
ayuda la inyeccidn repetida a través del catéter de medio contraste, suero y aire que nos ira
mostrando el posible camino a seguir. Una vez en la proximidad del tumor, la introduccion de
contraste nos delimitara el extremo distal del mismoy, si la obstruccién no es completa el paso

estrechado hacia el lado sano.

El paso por el territorio estendtico /obstructivo debe realizarse siempre con la guia hidrofilica
ayudandonos con el catéter con movimientos rotatorios y de empuje de ambos

conjuntamente o por separado.

Tras lograr superar la lesidn y llevar al lado sano el catéter, hay que sustituir la guia por otra
extrarrigida y llevarla distalmente al margen anal para evitar perder el paso por la lesién a

tratar cuando introduzcamos el sistema liberador del stent.

En procedimientos que se alargan por circunstancias anatémicas, la utilizacion de una segunda
guia acompafiando a la hidrofilica y al catéter, e incluso un introductor, pueden facilitar la

progresion hasta la lesion.

Ocasionalmente, en lesiones de cierta dureza, puede resultar dificultosa la progresién del
sistema portador del stent a través de la tumoracién, sobre todo si dicho sistema no tiene la
rigidez suficiente como ocurre con algunos modelos. En estos casos nos podemos ayudar con
una segunda guia rigida, sobre la que podemos deslizar conjuntamente con el stent, el

introductor o, simplemente, su fiador o dilatador.

Cuando la lesién asienta en colon ascendente o porcidén proximal del transverso, puede
considerarse la realizacion de una cecostomia para, a través de la cual, negociar el paso de la
tumoracién y proceder a la insercion y liberacidn del stent, pero existen pocas publicaciones al

respecto.

6.- Cuidado del paciente

Dilatacion esofagica
Aunque no suele ser necesaria la anestesia, puede ser recomendable la sedacién en

dependencia del grado de colaboracién del paciente.



El paso de nuestros materiales por la oro-faringe esta relacionada con nauseas y puede facilitar
algun vémito. Hay que tener especial precaucion en vigilar y evitar el aspirado a vias

respiratorias. La posicién del paciente en decubito lateral es beneficiosa a ese respecto.

Si el paciente presenta dolor durante la dilatacién se pauta la analgesia necesaria.

Prétesis esofagica

- Durante el procedimiento:

Posicidn en decubito lateral si se presentan vomitos y aspiracion si fuera necesario. Sedacion

leve si la situacion lo requiriera. Analgesia si aparece dolor.

- Post-procedimiento:

En general, no se requiere ningun cuidado especial. Se debe comenzar la alimentacién oral con
agua, para pasar a administrar una dieta liquida y, posteriormente, semiliquida variada. Es
posible la ingesta de sélidos siempre y cuando se tenga la precaucion de trocearlos cuanto sea
posible, ingerirlos con alternancia de liquidos y siempre en pequefias cantidades cada vez para
evitar la formacion de bolo alimenticio que podria llegar a dificultar el paso por el stent e
incluso su obstruccidn. Un esofagograma a las 24 horas aporta datos respecto la expansion y

situacidn satisfactoria del stent. No es esencial realizar un seguimiento especifico de rutina.

Prétesis gastroduodenal

- Durante el procedimiento:

Posicidn en decubito lateral si se presentan vomitos y aspiracion si fuera necesario. Sedacion
leve si la situacion lo requiriera. Analgesia si aparece dolor. Si fuera necesario practicar una

gastrostomia previa, las recomendaciones propias para ese tipo de procedimiento.

- Post procedimiento:

En general, no se requiere ningun cuidado especial. Se debe comenzar la alimentacién oral con
agua, para pasar a administrar una dieta semiliquida variada. Es posible la ingesta de sélidos

siempre y cuando se tenga la precaucién de trocearlos cuanto sea posible, e ingerirlos con



alternancia de liquidos. Un estudio gastroduodenal con contraste baritado a las 24 horas

informa respecto la expansidn y situacion satisfactoria o no del stent.

Proétesis coldnica
- Durante el procedimiento:

Posicién inicial en decubito lateral. Sedacidn leve si la situacidn del paciente lo requiriera. En
caso de pacientes con ansiedad o si aparecen dolores relacionados con la distension sigmoidea
por las curvas presentes al introducir la guia rigida, hasta que se simplifican a una o dos, se

puede utilizar algun tipo de analgesia o sedacidn.

7 .- Informe

Se debe emitir siempre un informe preliminar en el que se hara constar el motivo de la
solicitud del procedimiento asi como una descripcién de lo realizado incluyendo la medicacién
administrada si ha sido necesaria, el resultado técnico obtenido y si ha habido alguna

complicacién.

El informe definitivo debera contar con estos mismos datos. Ademas, en la colocacién de
protesis se informara del tipo de proétesis utilizada y sus medidas, asi como su ubicacion

respecto la lesidn tratada. Y también se dardn instrucciones para las ulteriores revisiones.

En los procedimientos en tracto digestivo superior es necesario aportar las instrucciones

pertinentes respecto al inicio y forma de la alimentacién.

El informe de la colocacién de proétesis de colon debe incluir la recomendacién de vigilancia
por si aparecieran signos de peritonitis, y de un control radioldgico simple a las 24 y 48 horas,

para comprobar la resolucién del cuadro obstructivo, la apertura del stent y su ubicacion.

8.- Complicaciones
Dilatacion esofagica

a) Broncoaspirado.

b) Dolor.



c) Hemorragia que suele ser autolimitada y no requiere tratamiento.

d) Perforacion.

Prétesis esofagica
a) Nauseas y vomitos.

b) Dolor inter-escapular o retroesternal puede llegar a ser de cierta intensidad y suele
ceder con analgesia; es habitual tras la implantacion y puede ocurrir de manera
prolongada en el 13% de los pacientes. Se han descrito situaciones en las que ha sido

necesaria la extraccion del stent, aunque este hecho es bastante raro.

c) Hemorragia, habitualmente autolimitada, que no suele requerir tratamiento entre el

3yel8%.

d) Incorrecta ubicacidon del stent respecto a la lesidn. Facilita su posible migracion o
desplazamiento (0-3%) y puede llegar a requerir el implante de un nuevo stent
solapado. La migracién ocurre con mayor frecuencia cuando se utilizan protesis
cubiertas, que puede llegar hasta el 32% de los casos especialmente cuando la

colocacion es trans-cardias.

e) Reestenosis o reobstruccion por crecimiento del tumor intra-stent o en alguno de
sus extremos puede llegar a alcanzar el 36% con las prétesis no cubiertas: se soluciona
mediante la aspiracién, paso de un balén de angioplastia o colocacién de un nuevo

stent coaxial.

f) Empeoramiento de la disfagia tras la mejoria inicial por re-estenosis por crecimiento
tumoral o por impactacién alimenticia puede suceder hasta en el 60% de los pacientes

en su evolucidn.

g) Se ha descrito una tasa de mortalidad entre el 0 y el 1,4% relacionada con el

procedimiento.

Prétesis gastroduodenal

a) Dolor hasta en el 2,5% de los casos.



b) Hemorragia que rara vez requerira tratamiento se produce en el 1%.

c) Migracion parcial o total del stent puede ocurrir en aproximadamente un 3% y hasta

en el 10% de los pacientes si se utilizan stent recubiertos.

d) Reoclusion del stent que puede ser relativamente precoz secundaria a crecimiento

tumoral intra stent puede suceder hasta en un 17%.

e) Perforacidn secundaria a la manipulacién de nuestros dispositivos ocurre en

alrededor del 1%.

f) Dificultad de drenaje biliar por la salida natural del colédoco si el stent se sitla en la

proximidad de la papila o cubriéndola.

Protesis coldnica

Suceden hasta en un 10% de los pacientes:

a) Incorrecta ubicacién o malposicién de la prétesis: Puede ocurrir por una inadecuada
eleccién del tamario, pero también por una liberacidn poco controlada del stent o,
incluso, por la existencia de alguna curva en la proximidad proximal o distal del tumor.
En estos casos resulta mejor sobredimensionar la longitud de la proétesis, aunque un
stent excesivamente largo también puede condicionar la resolucién del cuadro
oclusivo. Si la fuerza radial es adecuada, puede ser suficiente aunque no quede bien

centrada respecto la lesién a tratar.

b) Migracién: (11%) los vigorosos movimientos peristalticos del colon junto con una
fuerza radial insuficiente facilitan el desplazamiento parcial o total del stent,
habitualmente hacia la zona distal. Las estenosis que permiten el paso del endoscopio,
0 que presentan una luz interna radioldgica superior a los 0,5 cm dificultan el anclaje
de la prétesis y, por tanto, su migracidn. La malposicién inicial y las prétesis recubiertas

favorecen la migracién.

c) Perforacion: (4,5%) Los tumores de colon son bastante friables y eso facilita su
rotura con la manipulacion no cuidadosa de nuestros instrumentos. La mayor parte de
las perforaciones descritas en la literatura ocurren por la dilatacién mediante catéter
de baldn previo a la liberacidn del stent o para intentar ganar algo de calibre en la luz

tras la implantacion.



d) Reoclusion: (12%) Puede ocurrir de manera precoz en aquellas lesiones con curvas
en las inmediaciones, que pueden hacer un efecto de tapa proximal o distal sobre los
extremos del stent. Se puede resolver si fuera necesario, colocando un segundo stent
suplementario solapado al previo y sobrepasando la zona de la curva. La impactaciéon
de material fecal en el extremo proximal puede llegar a taponarlo. La solucién esta en
la administracion de enemas de limpieza. Por Ultimo, en las prétesis que se dejan como
procedimiento paliativo, la re-oclusidn puede aparecer por crecimiento del propio
tumor intra-stent o en alguno de sus extremos. Se debe considerar la implantacién de

un segundo stent coaxial para resolverlo.

9.- Control de calidad

Todos los pacientes deben contar con el correspondiente consentimiento Informado firmado

por paciente, tutor o familiar seguin los casos y por el propio médico.
Exito técnico. Se obtendra al menos en el siguiente porcentaje de casos:
- Prétesis esofagica: 90%
- Protesis gastroduodenal; 95%
- Protesis coldnica: 90%
Exito clinico. Se obtendra al menos en el siguiente porcentaje de casos:

- Prétesis esofagica: 85%. Se considera cuando el paciente mejora en, al menos, un

grado su disfagia.

- Prétesis gastroduodenal; 85%. El periodo de tiempo hasta la resolucién de los

sintomas puede llegar a ser de 3 a 4 dias.

- Prétesis coldnica: 85%

Complicaciones: En las protesis gastrointestinales se debe mantener un indice de

complicaciones mayores < 10%.
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