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IMPLANTACAO METASTATICA EM ESTOMA DE GASTROSTOMIA

ENDOSCOPICA PERCUTANEA

S. BARRIAS', P. LAGO', C. CAETANO', C. NOGUEIRA?, J. AREIAS'

Resumo

A colocacido de sonda por gastrostomia endoscépica
percutinea é aceite como via alternativa para alimentacio
entérica em doentes com neoplasias obstrutivas
laringofaringeas ou esofagicas. A implantacio metastatica
no estoma é uma complicacio rara mas crescentemente
referenciada na literatura, sendo importante a sua
divulgacio. Os autores apresentam, com iconografia, um
caso de metastizacio de cancro esofagico para o estoma de
gastrostomia endoscopica percutianea e fazem uma revisao
da literatura.

Summary

Percutaneous endoscopic gastrostomy tube placement is a
widely accepted alternative route for providing enteral
nutrition in patients with laryngeal, pharyngeal or
oesophageal cancer causing obstruction. Metastatic
implantation to the stoma is an uncommon complication
but one that is being recognized with increasing frequency;
and it is important that it be reported. The authors
describe a case of metastasis of an oesophageal cancer at a
percutaneous endoscopic gastrostomy stoma with iconog-
raphy and present a literature review.
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INTRODUCAO

A gastrostomia endoscépica percutinea, vulgarmente
designada por PEG, foi introduzida em 1980 por
Gauderer et al (1). Desde entdo tem vindo a ser cada vez
mais utilizada como via alternativa de alimentacado
entérica, quando a via oral é impossivel. Algumas das
suas indica¢des sdo as neoplasias obstrutivas com ponto
de partida na laringe, faringe ou eséfago (2-3).

A implantacdo metastética no estoma € uma complica-
¢do rara, com escassas referéncias na literatura. Efec-
tuamos uma revisao cuidada utilizando a PubMed, fa-
zendo o levantamento dos casos documentados até a
data, nenhum deles descrito em Portugal (4-14).

CASO CLINICO

Um doente de 68 anos com carcinoma espinocelular do
esofago foi referenciado ao Servigo de Gastrenterologia
do nosso Hospital para realizacdo de PEG. Tinha an-
tecedentes pesados de tabagismo por mais de 50 anos e
doenga pulmonar obstrutiva crénica (DPOC) com cor
pulmonar cronico, tendo necessidade de fazer oxige-

nioterapia domicilidria (2 1/m, 16 h/dia) e terapéutica
com diurético (furosemida, 40 mg/dia) e broncodilata-
dores (10 microgramas de brometo de tiotrépio/dia e
salbutamol em SOS). Na investigacdo de disfagia com 3
meses de evolugdo efectuou endoscopia digestiva alta
que evidenciou 2 lesdes: uma massa exofitica com cerca
de 4 cm no esé6fago médio, cuja bidpsia mostrou tratar-
-se de carcinoma espinocelular, e um abaulamento sig-
nificativo da parede no eséfago terminal e cardia, com
mucosa normal. Realizou ecoendoscopia que classificou
a lesdo do es6fago médio como T2 N1, evidenciou me-
tastizag@o do tronco celiaco (M 1) mas néo foi conclusiva
para o abaulamento do eséfago distal por dificuldade
técnica em conseguir a distincia focal adequada. A to-
mografia axial computorizada (TAC) es-clareceu este
aspecto, mostrando uma massa ganglionar com cerca de
8 cm a nivel da juncdo gastro-esofdgica que envolvia o
tronco celiaco, sem plano de clivagem com os pilares
diafragmaticos e pancreas, ndo detectando outros focos
evidentes de metastizacfo. Procedeu-se a citologia aspi-
rativa do conglomerado ganglionar do tronco celiaco ob-
tendo-se células de carcinoma espinocelular.

As provas funcionais respiratérias mostraram alteracdo
ventilatéria obstrutiva grave, marcada diminui¢ao da ca-
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pacidade de difusdo alvéolo-capilar e hipoxemia. O he-
mograma, ionograma, glicemia, ureia, creatinina, glico-
se e transaminases tinham valores normais.

Em consulta de grupo foi decidido efectuar PEG com o
intuito de aporte nutricional no futuro, vindo esta a ser
realizada a 13-05-2004, utilizando-se o método Pull e
sonda de 24 fr.

Cerca de 7 meses apds este procedimento, o doente foi-
-nos novamente enviado devido ao aparecimento de uma
exuberante massa tumoral peri-estomatica. Consistia nu-
ma tumefacio com cerca de 11 cm de didmetro, muito
fridvel, com areas necroéticas e libertando um exsudado
de odor fétido (Figura 1). Curiosamente, o doente conti-
nuava a tolerar dieta mole, ndo utilizando a sonda da
PEG. Durante a manipulagdo, esta acabou por se
exteriorizar, tendo-se procedido a desinfecdo e penso
compressivo.

Trés semanas depois foi necessdrio reintervir pois a
higiene local era extremamente dificil devido a franca
exsudacdo e saida de alimentos pelo estoma, que ndo
fechara. Foi possivel efectuar endoscopia digestiva alta:
a lesdo do eséfago médio ndo tinha aumentado signifi-

Figura 1 - Metastizacio de carcinoma epidermoide do eséfago para estoma de PEG, antes e apos remocio da sonda.

cativamente; a tumefacao a nivel do eséfago terminal
mostrava agora infiltragdo neopldsica da mucosa e este
aspecto neo-pldsico estendia-se ao longo do corpo
proximal (Figura 2). Contudo, a mucosa do corpo distal
apresentava um aspecto normal (Figura 2) confirmado
na bidpsia. Apenas a volta do orificio estomdtico se
observava novamente tecido de aspecto neopldsico
(Figura 2), mostrando a bidpsia tratar-se de carcinoma
espinocelular.

Optou-se por colocar uma sonda de PEG com baldo para
ocluir internamente o estoma e aplicar externamente
uma bolsa para feridas drenantes. Estas medidas melho-
raram significativamente a higiene local. O doente fa-
leceu cerca de 3 meses mais tarde, com insuficiéncia
respiratoria.

DISCUSSAO

Este caso clinico ilustra uma complicagdo iatrogénica da
PEG, que tem vindo a ser referida na literatura. O
primeiro relato de metastizacdo em estoma de PEG data

Figura 2 - Aspecto endoscépico sequencial da esquerda para a direita: corpo proximal com infiltraciio neoplasica, corpo distal de aspecto
normal e drea peri-estomatica com infiltraciio neoplasica.
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Quadro 1 - Casos de metastizacdo em estoma de PEG descritos na literatura
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ano 1° autor Revista sexo/ local do tempo (meses) até
idade tumor primario | metastizacdo da PEG
1989 | Preyer Endoscopy M, 72 Faringe 3
1991 | Bushnell Gastrointest Endosc M, 68 Supraglétice 16
1992 | Huang Arch Otolaryngol Head Neck Surg M, 53 Faringe 6
1993 | Meurer Head Neck M, 45 Supraglético 12
F, 76 Orofaringe 16
Massoun Chirug M, 58 Lingua 4,5
Heinbokel Z Gastroenterol M, 67 Cardia 2
Laccourreye | J Laryngol Otol M, 65 Hipofaringe 11
1994 | Schiano Am J Gastroenterol M, 43 Hipofaringe 4
Sharma Surg Endosc M, 40 Pavimento bucal 6
1995 | Van-Erpecum | Endoscopy M, 69 Hipofaringe 2
Lee Ann Surg Oncol M, 41 Lingua 13
Becker Support Care Cancer M, 49 Hipofaringe 3
F, 55 Eséfago 5
1996 | Lauvin Presse Med M, 71 Esofago 4
1997 | Schneider Am Surg F, 61 Lingua, epiglote 10
Thorburn Postgrad Med M, 56 Supragético 10
1998 | Potochny Surgical Endoscopy M, 44 Hipofaringe 9
1999 | Hosseini Am J Gastroenterol M, 72 Eséfago 2
Deinzer Z Gastroenterol M, 68 Eséfago 4
2000 | Douglas Head Neck M 45 Fossa tonsilar 4
Brown Am J Gastroenterol M, 64 Esofago 9
Peghini Gastrointest Endosc M, 63 Lingua 9
2001 | Koscielny HNO M, 58 Hipofaringe 4
M, - Esofago 3
Sinclair Parenteral Enteral Nutr M, 61 Lingua 4
Cossentino Head Neck M, 62 Lingua 8
M, 66 Lingua 9
Lin Laryngoscope M, 56 Faringe 5
2002 | Ananth Br J Oral Maxillofac Surg M, 55 Pavimento bucal 3
Thermann Chirug M, 59 Eséfago 9
M, 64 Eséfago 14
Savoye Gastroenterol Clin Biol M, 57 Seio piriforme 12
2003 | Kurdow Endoscopy F, 75 Hipofaringe 2
Maccabee Surg Endosc F, 63 Hipofaringe <6
Thakore J Clin Gastroenterol M, 50 Hipofaringe -
2004 | Wacke Endoscopy M, 63 Esofago 10
Raman Hosp Med F, 72 Hipofaringe 12
2005 | Adelson Head Neck M, 63 Lingua 6
Caso presente| GE-Jornal Portugués Gastrenterol. | M, 68 Esdéfago 7
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de 1989 (4), nove anos pés a introdugdo desta técnica por
Gauderer et al (1). Em 2003 Maccabee reviu 30 artigos
sobre este problema (4), tendo a nossa pesquisa deta-
lhada, utilizando a PubMed, permitido identificar um
total de 39 casos, ndo sendo nenhum portugués (4,14).
Apesar disso, a PEG continua a ser correntemente uti-
lizada como via alternativa para alimentac@o entérica em
doentes com neoplasias da “ cabeca, pescogo” e do eso-
fago que condicionem obstrugdo ao transito alimentar.
Os métodos de introdugdo oral da sonda de gastrostomia
sdo os mais utilizados, por serem de facil execugdo e
pouco invasivos. Alternativamente, a gastrostomia pode
ser realizada pelo método do introdutor, por radiologia
de interveng¢do, ou por cirurgia, laparoscépica ou aberta
(2). Excepto num caso descrito em gastrostomia cirtr-
gica por Alagaratnam et al. em 1977 (4), todos os casos
publicados de metastizacdo em estoma de gastrostomia
envolveram a introdugdo de sonda por métodos orais,
nomeadamente pelo sistema de Pull (4,14) . Além disso,
no caso atrds referido, o préprio autor ndo exclui a
hipétese de ter havido conspurcacido do material cirir-
gico com células tumorais, dificultando a apreciacdo do
mecanismo etiolégico.

Sdo apontadas trés hipodteses para o desenvolvimento
deste tipo de metastizag@o. A primeira, mais vezes evo-
cada, ¢ a translocagdo de células tumorais para o estoma,
arrastadas pela passagem da sonda através da neoplasia
(4). A segunda € a dissemina¢do via hemato-génea ou
linfatica até ao estoma, que seria um local mais suscep-
tivel pelo trauma cirdrgico prévio e condicdes locais de
vascularizag@o (4). Por ultimo aventa-se a possibilidade
de células tumorais que descamem para o tubo digestivo
se irem implantar nos tecidos traumatizados do estoma.
Esta tdltima hip6tese € considerada menos plausivel pela
necessidade que as células tumorais te-riam de perma-
necer vidveis, nomeadamente na acidez gastrica (14).
Similarmente, estdo descritos casos de recorréncia de
carcinoma epidermoide a nivel de traqueostomias, sendo
também colocadas as hipdteses de contaminacgao directa
ou via hematogénea /linfética (15) .

A ndo ocorréncia deste fendmeno nas gastrostomias ci-
rirgicas (excepedo feita ao caso atrds referido) ndo apoia
a teoria hematogénea. De qualquer modo, poderd coe-
xistir mais que um mecanismo. Douglas analisou a ci-
nética do crescimento tumoral sugerindo que quando a
metastizacio ocorresse apds um longo periodo de tem-
po, nomeadamente um ano, estaria envolvida a via he-
matogénea e quando ela se desenvolvesse mais rapida-
mente, a causa seria a inoculag@o directa de um elevado
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nidmero de células tumorais (4). O aparecimento deste ti-
po de metastizacdo foi descrito em prazos que variaram
entre os 2 e 16 meses (Quadro 1) e estd muitas vezes as-
sociado a metastizag@o em outros locais, particularmen-
te no pulmao e mediastino (7).

Estima-se que a incidéncia global desta complicagdo seja
de pelo menos 1% (4).

Assim, muito embora a teoria da contaminagdo directa
ndo esteja claramente provada e o desenvolvimento des-
ta complicacdo ser relativamente raro, as evidéncias
aconselham perspectivar para este grupo de doentes
métodos de gastrostomia em que ndo haja contacto entre
a sonda e o tecido tumoral.
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