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UTILIZACAO DE PROTESES ESOFAGICAS METALICAS EXPANSIVEIS
COBERTAS NA PALIACAO DE ESTENOSES MALIGNAS ANTRO-PILORICAS

J. CANENA, M. LIBERATO, C. ROMAO, A. P. COUTINHO, B. NEVES, A. S. GUERREIRO

Resumo

Introducdo: O resultado da paliacdo de estenoses malignas
antro-piléricas (EMAP) com prdteses metalicas é favora-
vel, quando comparado com cirurgias de bypass, as quais
apresentam morbilidade e mortalidade significativas. A
experiéncia nesta area é ainda limitada, em especial 0 uso
de proteses cobertas ja que ndo existem proteses entéricas
cobertas e as proteses esofagicas metalicas expansiveis
cobertas (PEMEC) possuem, teoricamente, um cateter de
aplicacdo curto. O recurso a proteses cobertas pode
aumentar o tempo de paliacdo, e evitar a colocacdo de
outra protese em casos de sobrevivéncia mais prolongada.
Objectivos: Avaliar a possibilidade e a eficacia da paliagdo
de EMAP com uma técnica uniforme recorrendo a
PEMEC.

Material e Métodos: 10 doentes consecutivos (idade média
72,3, entre 68-77; 5 homens e 5 mulheres) com cancro
gastrico avangado do antro e/ou piloro foram submetidos a
colocagdo endoscopica de PEMEC. As indicacoes foram:
tumor inoperavel com metéastases a distancia em 9 doentes
e recusa da cirurgia em um doente. Recorremos, em todos
o0s casos, a PEMEC de nitinol com o cateter de aplicacéo
original (95cm). Todas as estenoses malignas foram
dilatadas com baldo TTS antes da aplicacéo e sempre que
necessario recorreu-se a compresséo abdominal para o
avanco (sob controlo fluoroscépico) do cateter de apli-
cacdo. Em todos os casos procedeu-se ao seguimento dos
doentes avaliando a duragdo da permeabilidade da prétese
(por endoscopia), a toleréncia alimentar e as complicaces.
Resultados: A colocacdo da PEMEC foi possivel em todos os
casos. Registou-se franca melhoria dos sintomas de estase
em todos os doentes com tolerancia de dieta liquida/pas-
tosa. N&o se registaram casos de migracfes e/ou invasdo
tumoral das proteses. Todos os doentes morreram durante
0 seu seguimento (média de sobrevivéncia: 8,9 meses, entre
2-23). Durante a colocagéo das proteses apenas houve a re-
gistar pequena hemorragia auto-controlada em 1 caso.
ConclusBes: O recurso a PEMEC para a paliagdo de
EMAP é possivel do ponto de vista técnico. Este procedi-
mento oferece boa paliacdo sem complica¢des major. O
recurso a proteses cobertas oferece uma longa permeabili-
dade, evitando novos procedimentos, mesmo em casos de
longa sobrevida (23 meses num doente).

Summary

The outcome of stenting gastric outlet malignant strictures
(GOMS) is favourable when compared with bypass surgery
which has significant morbidity and mortality. However,
experience in this area is limited and covered stents are
almost never used because of the non-existence of enteral
covered stents and because covered oesophageal stents
have, theoretically, a short delivery catheter length.
Furthermore using covered stents could increase the time
of lumen permeability avoiding further stenting.

Aim: To investigate the feasibility and efficacy of stenting
GOMS with a uniform technique using self-expandable
oesophageal covered metal stents.

Method: Ten consecutive patients (mean age 72.3, age range
68-77; 5 men and 5 women) with advanced gastric carcino-
ma of the antrum and/or pylorus underwent endoscopic
placement of expandable metal stents. The indication for
stenting was extensive tumour growth with presence of dis-
tant metastasis in 9 patients and refusal of surgical opera-
tion in one. The Ultraflex oesophageal covered stent with
original delivery catheter (95 cm) was used in all cases. All
malignant strictures were dilated with TTS balloon before
stenting. Abdominal compression was used to help advance
the delivery system when necessary. Complications and
clinical outcomes were assessed in each patient during fol-
low-up, which included repeat endoscopies to assess stent
permeability.

Results: Stent placement was successful in all patients.
Symptoms improved in all patients with tolerance of liquid
and soft diets. There were no migrations, fracture or
tumour overgrowth during survival period in all cases. All
patients died during follow-up (mean survival 8.9 months,
range 2-23). During stenting only minor bleeding occurred
during one procedure: was registered without the need of
blood transfusions.

Conclusion: Using covered oesophageal stents for GOMS is
technically feasible. This procedure offers good palliation
with no major complications. The use of covered stents
offers long life permeability, avoiding further stenting even
in long time survival rate (23 months in one patient).
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INTRODUCAO

O cancro gastrico avancado pode complicar-se de
estenose antro-pilorica que causa, frequentemente, dor
abdominal, nauseas, vomitos e, em Ultima analise, into-
lerdncia alimentar e malnutricdo. Estes doentes sdo,
habitualmente, maus candidatos para cirurgias de
resseccdo devido a existéncia de doenca avancada
(localmente e/ou a distancia) como também ao estado de
desnutricdo apresentado. A abordagem convencional
destas situacOes era, até a década de 90 do século XX, a
cirurgia de derivacdo gastroentérica (aberta ou
laparoscopica) cujos resultados ndo sdo os mais ani-
madores em termos de morbilidade e mortalidade (1,2).
A utilizacdo de préteses metalicas por via peroral, tal
como descrito inicialmente (3), parece ser mais rapida e
com maior sucesso que as modalidades cirGrgicas (4,5).
Contudo, este procedimento era geralmente considerado
de dificil execugdao técnica (6,7), ja que as proteses uti-
lizadas eram habitualmente concebidas para o es6fago,
tendo catéteres de implantacéo excessivamente curtos.
Mais recentemente, a disponibilidade de préteses entéri-
cas colocadas através do canal de trabalho do endosco-
pio tornou o procedimento mais fécil (8,9). Porém, o
facto das proteses ndo serem cobertas tém-se reflectido
no relato de uma relativamente alta incidéncia de reo-
bstrucdo por invasao tumoral das proteses (10,11).
Neste trabalho, apresentamos 0s nossos resultados
prospectivos da paliacdo endoscOpica de estenoses
malignas antro-piléricas com uma protese metalica
auto-expansivel coberta, concebida originalmente para
0 esofago, através de uma técnica uniforme e sem mo-
dificacdo das caracteristicas originais da protese.

MATERIAL E METODOS
Populacéo Estudada

O estudo englobou 10 doentes consecutivos (entre
Dezembro de 1999 e Outubro de 2002), 5 homens e 5
mulheres (idade média 72,3 anos, entre 68-73) com ade-
nocarcinoma gastrico (7 de tipo intestinal e 3 de tipo
difuso) de localizagdo predominante antro-pildrica.
Todos os doentes tinham vdmitos de estase e intoleran-
cia alimentar, mesmo para liquidos. Nove doentes
tinham um tumor maligno considerado irressecavel
devido a doenca localmente avancada e/ou metastases a
distancia. Um doente, potencialmente operavel, recusou
cirurgia preferindo uma abordagem paliativa.

Apo6s a colocagdo da protese todos os doentes foram
seguidos de forma a avaliar as complicacGes precoces e
tardias, a retoma e tipo de nutricdo entérica, permeabi-
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lidade da protese (através de endoscopia digestiva alta se
necessario) e sobrevivéncia.

Foi obtido o consentimento informado em todos os
doentes antes do procedimento endoscopico.

Colocacao da Protese

Todos os procedimentos foram realizados sob sedagéo
inconsciente com midazolam e propofol. Apds acesso
endoscopico a lesdo, a sua parte proximal (antro-pil6ri-
ca) foi marcada com um clip hemostatico (Figura 1) uti-
lizando um aplicador reutilizavel (Olympus Co, Tokyo).
Apo6s esta manobra foi avangado um catéter radiopaco
de duplo canal (Boston Scientific Co, USA) através da
estenose, injectando-se contraste, sob controlo fluo-
roscopico, para avaliar a sua extensdo. O comprimento
das estenoses foi sempre avaliado pelo tamanho do
catéter na estenose e nunca pelo comprimento do
endoscopio. Em seguida avangou-se pelo catéter um fio
guia de extremidade hidrofilica 0.035 de tipo jagwire
(Boston Scientific Co, USA), de forma a franquear a
estenose, e cuja extremidade distal ficou habitualmente
na terceira por¢do do duodeno. Sobre o fio guia todas as
estenoses foram dilatadas com baldo hidrostatico TTS
(Boston Scientific Co, USA) até 12 mm de diametro
(Figura 2). Sempre que possivel a lesdo era ultrapassada
com o endoscOpio de forma a marcar com novo clip a
transicdo bulbo/D2 que se pretendia ser a parte distal de
colocacdo da protese e de forma a evitar que esta ficas-
se angulada na transi¢do para D2. Esta abordagem foi
conseguida em todos os doentes. Apds dilatagdo o fio
guia foi trocado por outro, de maior consisténcia, 0.035
de tipo Schneider (Boston Scientific Co, USA). A esco-
lha deste fio resulta da sua consisténcia e estabilidade
necessarias ao avango da prétese no estbmago. Uma
manobra fundamental, foi a colocacdo o mais distal pos-
sivel do fio guia (3?%/4? por¢do do duodeno).

Figura 1 - Marcag&o do antro gastrico com clip hemostatico.
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Figura 2 - Dilatacdo de estenose pildrica maligna com balédo
hidrostatico.

Depois do endoscdpio ser retirado (lentamente de forma
a evitar a angulacéo e excessivo enrolamento do fio guia
no férnix gastrico) avangou-se sob o novo fio guia a
protese seleccionada de acordo com a extenséo da lesdo.
Em todos os doentes foi utilizada uma prétese esofagica
metalica auto-expansivel de nitinol de libertacéo distal,
coberta centralmente, com as duas extremidades
descobertas, numa extensdo de 1,5 cm, de tipo Ultraflex
(Boston Scientific Co, USA) com cateter de implantacéo
original com 95 cm de comprimento e com 18 mm de
didmetro de corpo. A extermidade distal da protese fica-
va na porc¢ao distal do bulbo e a proximal (no estdmago)
com 2-3 cm de margem de seguranca. Com esta abor-
dagem foram utilizadas 8 préteses de 10 cm (7 cm de
cobertura) e 2 préteses de 12 cm (9 cm de cobertura). A
protese foi avancada sobre o fio guia com controlo fluo-
roscopico (Figura 3), com compresséo gastrica e mobi-
lizacdo do doente, sempre que necessario, de forma a
evitar a formagdo de ansa no fornix gastrico. A mobi-
lizacdo do doente mais utilizada foi o recurso ao
decubito dorsal com compressdo do fornix e corpo

Figura 3 - Avanco do cateter de implantacdo da protese sobre fio
guia com controlo fluoroscopico.
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gastrico. Esta manobra foi 0 momento crucial do exame,
implicando um lento avancgo da proétese associada a uma
cuidadosa retirada do fio guia. Esta abordagem foi uti-
lizada em todos os doentes. Em quatro colocagdes foi
necessario reposicionar o fio guia, iniciando o0 avanco da
prétese sobre o guia desde o inicio. Apos colocacdo da
prétese em posicdo esta foi libertada lentamente, de
forma a evitar posicionamentos inadequados e/ou
migracdo para 0 duodeno. Logo apés a expansdo da
prétese foi feito controlo endoscopico (Figura 4) e
injeccdo de contraste de modo a confirmar o seu
correcto posicionamento e a sua permeabilidade.

Os doentes iniciaram dieta liquida 6 horas apés a colo-
cacdo da protese, sendo instruidos para recorrerem a
dieta liquida durante 48 horas ap6s a colocacdo da
prétese e depois dieta mole e pastosa, recorrendo a 4-6
refeicbes didrias em pequena quantidade. Todos o0s
doentes foram aconselhados a realizarem um jantar de
dimensdes reduzidas, seguido, se possivel, de um jejum
nocturno de 8-9horas. Todos os doentes foram seguidos men-
salmente até ao seu falecimento como detalhado anteriormente.

RESULTADOS

Antes da colocagdo da protese todos os doentes tinham
intolerdncia alimentar e vémitos de estase. O sucesso
técnico foi obtido em todos os doentes, sendo apenas
necessaria uma protese nos dez casos. Todos os doentes
iniciaram a ingestdo de uma dieta liquida nas primeiras
24 horas, aumentando a consisténcia da dieta durantes 0s
3-4 dias seguintes a colocacdo da prétese. No final da
primeira semana todos os doentes toleravam bem dieta
liquida e mole/pastosa. Durante o periodo de vida 4
doentes foram internados por vomitos de estase. ApOs
EDA para confirmar a permeabilidade da prétese a abor-
dagem seguida foi dieta O durante 48 horas com recurso
a eritromicina endovenosa como procinético. Findo este

02

Figura 4 - Prétese totalmente expandida a nivel pilérico.
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Figura 5a - Protese pilérica ao Figura 5b - Interior da protese,
fim de 23 meses de implantagdo, permeavel e terminando no ini-
totalmente adaptada ao piloro.  cio de D2.

periodo realizou-se nova endoscopia digestiva alta
(EDA) para confirmar o esvaziamento gastrico, insti-
tuindo-se uma dieta de consisténcia progressiva tal
como apos a colocagdo da protese. Esta abordagem per-
mitiu a resolucdo do problema em todos os casos. Um
dos doentes teve dois internamentos pelo mesmo moti-
vo. N&o se registaram complicacBes imediatas/precoces
do procedimento nao existindo historia de hemorragia,
perfuracdo e migragdo da protese. Nao houve nenhum
caso de dor abdominal de novo ou agravamento da dor
abdominal previamente existente. Todos os dez doentes
estavam internados, pela sua situagdo clinica de into-
lerancia alimentar. Apés a colocagdo da protese todos
tiveram alta entre 0 3° e 0 4° dia.

Durante o periodo de seguimento ndo se registaram
casos de migracéo e/ou obstrucdo da protese implantada,
o que foi verificado, quer pela clinica quer por 4 casos
em que os doentes desenvolveram transitoriamente
vomitos, tendo sido feita EDA para despiste de dis-
fungdo da prdtese (como explicitado anteriormente). O
tempo médio de sobrevivéncia foi de 8,9 meses (2-23
meses). O doente que apresentou maior sobrevivéncia
foi 0 que recusou a cirurgia. Realizou EDA cerca de 15
dias antes do falecimento, tendo-se verificado a boa per-
meabilidade da protese e o seu correcto posicionamento
(Figuras 5a e 5b).

DISCUSSAO

A obstrucdo gastrica pode ser causada por uma va-
riedade de tumores como o cancro pancreatico, duode-
nal, metastases de outras neoplasias e pelo prdprio can-
cro gastrico (10,11), situacdo bastante frequente no
nosso pais. Este tipo de obstrugdo ocorre, mais habitual-
mente, num estadio avangado da doenca, em que a into-
lerancia alimentar esta frequentemente associada a uma
situagdo de malnutricdo.

Tradicionalmente estes doentes eram abordados com
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cirurgia paliativa do tipo gastroenterostomia por via
aberta ou laparoscopica (1,2,4,5). Contudo, varias séries
referiam mortalidade e morbilidade apreciaveis que em
alguns relatos atingiam os 30 e 15% respectivamente
(12). Por outro lado, a abordagem cirlrgica associa-se a
tempos de hospitalizacdo prolongados, a disfungéo
gastrica pos cirdrgica importante (por esvaziamento
deficiente) e a custos econdmicos ndo despreziveis
(1,2,4,5,12).

Na década de 90 do século XX, a partir do relato inicial
de Truong et al. (3), surgiu no arsenal clinico a colo-
cacdo de proteses metalicas auto-expansiveis para a pa-
liagdo da obstrugdo gastrica maligna (7-9,10,11). Esta
abordagem permitiria a rapida descompresséo gastrica,
restaurando precocemente e com sucesso a alimentacéo
oral, com baixa morbilidade (6-11). Nos ultimos anos
existem varios relatos de paliacdo de obstrugdo gastrica
por estenoses malignas de varias etiologias, sendo as
localizagdes pancreatica e gastrica as mais frequentes
(6-11).0s trabalhos melhor documentados variam
desde 8 a 63 doentes (6-11,13-15), referindo um
sucesso técnico invariavelmente superior a 90% e um
sucesso clinico (tolerancia a dieta pelo menos
liquida/pastosa) entre 78-100%.A grande generalidade
dos estudos refere a utilizacdo de proteses entéricas
descobertas colocadas através do endoscopio (7-11) de
tipo Wallstent (Boston Scientific Co, USA), com valores
de oclusdo da protese por crescimento intra-tumoral
entre 0s 11,7% (11) e os 20% (10). Devido a estas, rela-
tivamente elevadas, taxas de ocluséo existem relatos na
literatura de colocagdo de proteses cobertas, concebidas
para o esofago, apds modificacdo do cateter de implan-
tacdo de forma a torna-lo mais longo (6,7,13,14). Dois
trabalhos merecem especial referéncia. O primeiro (6)
recorreu a proteses do tipo Coil (InStent, Edeen Prairie,
Minnesota, USA), tendo sido tratados 29 doentes com
uma taxa de sucesso técnico de 89,7% (26 doentes). O
sucesso clinico foi obtido em 96.3% destes casos.
Quanto as complicacGes detectaram-se 11,1% situagdes
de obstrucéo e 7,0% de casos de migracao das proteses.
O segundo relato (14), com 28 doentes, recorreu a prote-
ses do tipo Z-stent (5 doentes) e Ultraflex (23 doentes),
cujo sistema de implantagdo foi aumentado. Foi obtido
sucesso técnico e clinico em todos os casos. Apenas se
registaram migracoes no grupo das proteses do tipo Z-
stent. No grupo de proteses do tipo Ultraflex apenas se
detectou um caso de obstrucéo (5,5%).

Estes relatos, no global, criam a ideia de que as proteses
cobertas ndo teriam uma maior taxa de migracao e ten-
dencialmente apresentariam um menor nimero de si-
tuacdes de ocluséo.

Nos adoptamos estas linhas de orientacdo e através de
uma técnica desenvolvida e aperfeicoada no nosso cen-
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tro conseguimos a colocacdo de proteses concebidas
originalmente para a neoplasia esofago-cardica do tipo
Ultraflex. Estas proteses foram escolhidas devido a sua
flexibilidade, forca radial e ao facto das suas extremi-
dades serem descobertas, diminuindo a probabilidade de
migracao. Através da compressdo abdominal e da mobi-
lizacdo do doente foi possivel avancar a protese até ao
local da estenose. A dilatagdo prévia da estenose
maligna permitiu, ndo s6, a mais facil passagem da
extremidade distal da protese (a de maior calibre) como
também ultrapassar a estenose e marcar a transicao
bulbo/D2 com um clip. Isto evitou que fossem colocadas
proteses em D2 prevenindo a possibilidade de com-
pressdo da papila, causadora de eventuais pancreatites
agudas ou mesmo ocluséo biliar, tal como descrito na li-
teratura, ainda que a parte terminal da prétese, descober-
ta, tornasse isso pouco provavel.

Dois relatos recentes (4,5) pretendem comparar a abor-
dagem cirdrgica com a paliacdo endoscOpica em
estenoses malignas antro-piléricas. O primeiro (5),
proveniente de Italia, avaliou a utilizacdo da cirurgia
convencional versus a utilizagdo de proteses metalicas.
Os autores referem resultados semelhantes em termos de
morbilidade, mortalidade e sucesso clinico aos 3 meses.
Contudo o grupo que beneficiou da paliagdo endoscopi-
ca apresentou um mais rapido restablecimento do inicio
da alimentagdo e um menor tempo médio de hospital-
izacdo. Um outro estudo (4) comparou a cirurgia de
derivacdo convencional e laparoscdpica com a colo-
cacdo de proteses metalicas. Os autores referem uma
significativa vantagem no grupo das proteses metalicas,
em termos de complicacdes, precocidade da alimentacdo
e tempo de internamento. No nosso estudo todos os
doentes tiveram uma alta precoce (entre 72 a 96 horas)
apos a colocagdo da protese.

Em resumo podemos dizer que a colocagdo de proteses
metalicas auto-expansiveis é a abordagem mais adequa-
da na paliacéo da obstrugdo maligna antro-pildrica e que
deve ser sempre considerada como a primeira alternati-
va, quando a cirurgia de resseccao ndo esta indicada. Por
outro lado e embora isso seja discutivel, 0 nosso relato e
outros da literatura (6,7,13,14) parecem sugerir que a
colocagdo de proteses metalicas cobertas pode ser van-
tajosa, ndo aumentado a frequéncia da migragéo e pare-
cendo ter uma menor taxa de oclusdo (repare-se que na
nossa série um doente com elevada sobrevivéncia néo
apresentou oclusdo da protese). Assim, a nossa expe-
riéncia demonstra que é técnicamente possivel a colo-
cagao de protese coberta de tipo Ultraflex no piloro, sem
ser obrigatoriamente necessario aumentar o cateter de
implantacéo, ainda que este procedimento seja moroso e
implique exposicao fluoroscépica importante. Contudo,
nem sempre isso é tecnicamente possivel, particular-
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mente em doentes com estdbmagos muito dilatados ou
com marcada invasdo do antro gastrico. Neste caso
optamos por colocar uma protese metalica expansivel
através do endoscdpio, tendo ja uma série razoavel
(dados nédo publicados) e que é bastante mais facil do
ponto de vista técnico.

Do exposto, compreende-se, facilmente, a implantacéo
no mercado de trés proteses metalicas expansiveis
cobertas com cateter de implantacéo através do endosco-
pio: duas entéricas: Song Stent (Stentech, Seoul, Coreia do
Sul) e a Hanarostent (M.I. Tech, Seoul, Coreia do Sul) e
uma concebida especialmente para o piloro (NITI-S,
Taewoong Medical Co., Lda, Seoul, Coreia do Sul), esta
com as extremidades descobertas de forma a diminuir o
risco de migracdo. Todas estas proteses tém diametros
muito adequados a funcdo (18 mm). Em Portugal apenas
estdo disponiveis as duas Ultimas, tendo a sua introducdo
no mercado uma data muito recente. Os dados da lite-
ratura com estas proteses sdo limitados, resumindo-se
praticamente a pequenas séries, efectuadas por radiolo-
gistas de intervencdo (16-19), com alguns doentes ope-
rados e localizagéo variada da estenoses malignas (esto-
mago, duodeno e anastomoses), e com seguimentos cur-
tos em alguns estudos. Os resultados séo por isso de difi-
cil interpretacdo embora num dos estudos (19) houvesse
uma interessante comparacdo, em 16 doentes, entre 3
tipos de proéteses: totalmente coberta, descoberta e ape-
nas com as extremidades descobertas. Este Gltimo tipo
de proteses apresentou uma taxa de 100% de sucesso
técnico e clinico, ndo se registando obstrucbes e/ou
migracdes durante todo o seguimento (até ao falecimen-
to de todos os doentes).

Em resumo, podemos dizer que a colocagdo de proteses
esoféagicas cobertas, sem mudanga do cateter de implan-
tacdo é tecnicamente possivel, havendo sugestdo, con-
substanciada por outros trabalhos que o recurso a prote-
ses cobertas neste tipo de paliacdo é a melhor abordagem
Seria interessante a realizacdo de estudos randomizados
entre prétese cobertas e descobertas, ainda que 0 pouco
tempo de sobrevivéncia dos doentes possa, eventual-
mente, ndo colocar em evidéncia a vantagem das prote-
ses cobertas em todas as situacoes.

Como comentario final e numa perspectiva pessoal
parece-me que a colocagdo transendoscopica de uma
prétese coberta serd a abordagem ideal. O nosso estudo,
realizado antes de haver em Portugal a disponibilidade
de préteses entéricas cobertas, foi feito com duas finali-
dades: por um lado dismistificar a tedrica impossibili-
dade técnica de colocar uma prétese Ultraflex coberta no
piloro e associadamente criar evidéncia para a escolha
preferencial de proteses cobertas nas EMAP. A utiliza-
¢ao da nossa abordagem devera ser de recurso quando
um centro de endoscopia nado tiver possibilidades de
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aquisicdo das préteses cobertas e/ou impossibilidade de

as

colocar por via transendoscopica.
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