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Mulher de 86 anos, internada pelo Serviço de Urgência
por vómitos e intolerância alimentar com dois dias de
evolução, referindo emagrecimento de 5 Kg no último
mês.
No internamento, após ter sido feita Endoscopia
Digestiva Alta sem alterações, realiza Rx contrastado
que mostra marcada dilatação de D1, D2 e parte de D3
por estenose curta a este nível; D4 sem alterações.
Realiza Tomografia Computorizada Espiral Abdomino-
Pélvica que revelou perda de definição dos contornos do
corpo pancreático, sem plano de clivagem com a artéria
mesentérica e duodeno, condicionando marcada
dilatação de D1, D2 e parte de D3, com acumulação de
liquido e transição abrupta de calibre para D4. Colocou-
se como diagnóstico: neoplasia do corpo pancreático,
em estádio avançado, com invasão vascular e com-
pressão duodenal levando à impossibilidade de alimen-
tação entérica. Realiza enteroscopia onde se visualiza,

em D3, diminuição de calibre do lúmen duodenal por
compressão extrínseca, apresentando a mucosa aspecto
infiltrado (Figura 1). A estenose apresentava cerca de 3-
4 cm de comprimento sendo ultrapassável pelo ente-
roscópio.
A cirurgia propõe como solução a derivação entérica
com eventual ressecção parcial pancreática, solução com
morbilidade e eventual mortalidade não desprezíveis.
Esta atitude cirúrgica apenas pretendia ser paliativa,
visando a alimentação oral, sendo o prognóstico da
doente muito reservado.
Em face da opção oferecida pela cirurgia, que não apre-
sentava intenção curativa e devido a tratar-se de uma
doença oncológica localmente avançada, foi oferecido à
doente uma terapêutica endoscópica alternativa, com o
objectivo de permitir a alimentação oral que era, à data,
a grande limitação da doente. Após discussão do caso
com a cirurgia, doente, familiares e médica assistente
opta-se pela paliação endoscópica da estenose. Esta
opção resultava de, potencialmente, se oferecer à doente
o mesmo resultado da cirurgia com muito menor morbi-
lidade.
Sob sedação inconsciente com midazolam e propofol,
recorreu-se a um videocolonoscópio convencional que
se avançou até à extremidade proximal da estenose. A
este nível a lesão foi marcada com um clip hemostático
colocado por um aplicador reutilizável. Após esta
manobra foi avançado um catéter radiopaco de duplo
canal através da estenose, injectando-se contraste, sob
controlo fluoroscópico, para avaliar a sua extensão e tra-
jecto. Em seguida avançou-se pelo catéter um fio guia
totalmente hidrofílico de forma a franquear a estenose
(ao contrário do enteroscópio, não foi possível ultrapas-
sar a estenose com o colonoscópio). Após ultrapassagem
da estenose com o catéter sobre o fio guia hidrofílico,
houve troca de fio, por outro de maior consistência. Sob

Figura 1 - Estenose de D3, causada por compressão extrínseca no
contexto de neoplasia do corpo pancreático.
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o novo fio guia, com controlo endoscópico e fluo-
roscópico colocou-se prótese metálica auto-expansível
descoberta com 22 mm de diâmetro e 9 cm de compri-
mento, de tipo Wallstent (Boston Scientific Co, USA),
obtendo-se sucesso técnico (Figura 2). A prótese foi
colocada de forma a se obter uma margem de segurança
de 2-3 cm em ambas as extremidades da lesão. No final
do procedimento a fácil passagem de contraste para o
jejuno (Figura 3), atestava a funcionalidade da prótese.
Cerca de 12 horas após o procedimento a doente iniciou
dieta líquida, aumentando-se progressivamente a con-
sistência da dieta até à alta às 96 horas. Nesse momento
a doente já tolerava todo tipo de dieta.
A doente teve quatro meses de sobrevida sem qualquer
limitação alimentar até ao seu falecimento. 
As estenoses duodenais distais, podem ser uma compli-
cação tardia do cancro pancreático avançado, podendo
causar dor abdominal, náuseas, vómitos e, em última
análise, intolerância alimentar. Infelizmente esta é, em
algumas situações, a forma clínica de apresentação e o
motivo de recurso ao médico. No passado este tipo de
complicações eram abordadas com cirurgias de deri-
vação entérica cuja morbilidade e mortalidade estão
longe de ser desprezíveis.
Com o advento das próteses metálicas auto-expansíveis,
colocadas pelo canal do endoscópio, abriu-se uma nova
era, criando uma janela de oportunidade para a re-
solução paliativa destes casos, com amplo sucesso téc-
nico, clínico e até económico, como referido em vários
relatos (1- 4). 
Em resumo, podemos dizer que obstruções do tubo
digestivo alto (até D4) podem e devem ser preferencial-
mente manuseadas com próteses metálicas auto-expan-
síveis, em situações em que a cirurgia, como é o caso,
apenas tem um intuito meramente paliativo de derivação,

afirmação esta que no momento actual de uma medicina
baseada na evidência é largamente sustentada pela lite-
ratura (1- 4)
Apresentamos este caso sob a forma de instantâneo
endoscópico pela sua baixa frequência e pela necessi-
dade de evidenciar cada mais vez a conquista de opções
da endoscopia terapêutica em relação à cirurgia.
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Figura 2 - Prótese metálica correctamente implantada em D3 e
D4.

Figura 3 - Passagem de contraste que atesta a boa funcionalidade
da prótese colocada através da estenose duodenal.


