EDOSCOPIA DIGESTIVA: STENTS Y STENTS AUTOEXPANDIBLES.
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INTRODUCCION

La denominacion stent proviene del odontdlogo inglés Charles Stent, quien a
principios del siglo pasado ide6 unos accesorios que permitian mantener la
funcion dental. Un stent no remplaza un érgano por lo que no es sinénimo de
prétesis, sino que es un aditamento que se coloca en un 6rgano determinado para
qgue continde con su funcién original y restaurar el lumen de érganos, vasos o
ductos. (1)

Historia

Inicialmente los primeros stents metéalicos se utilizaron en arterias coronarias en
casos de estenosis, con el fin de que, por su material metalico, mantuvieran
permeable la luz del vaso. Posteriormente estos stents se empezaron a colocar en
vasos arteriales y venosos periféricos y luego se extendio su uso a la via biliar,
tubo gastrointestinal, arbol traqueo bronquial, uréteres, canales nasolacrimales e
inclusive canales de las glandulas salivales. El primer stent metalico aceptado fue
el stent tipo Palmaz de acero inoxidable, que se monta en un balon de

angioplastia el cual debe insuflarse para expandir el stent.(1,2)

Luego aparecieron otros stents como el Strecker, y los autoexpandibles como el
Gianturco, el Wallstent de cobalto o el Smart y el Jobstent de Nitinol (aleacion de
titanio y niquel) o el Elgiloy (cobalto, niquel y cromio); estos ultimos permiten que
una vez se posicione el stent en el sitio deseado, él solo se re-expanda hasta
lograr su dilatacion maxima para la cual fue disefiado y con la temperatura del
cuerpo adquieren su maxima distension. Desde finales de los 80°s se usan los
“‘wallstents” metalicos, autoexpandibles en la via biliar. Cuestan unas 10 veces

mas que los plasticos, pero suelen durar mucho tiempo mas.(1,2,3)

Hoy en dia los stents para aplicacion en el tracto digestivo incluyen los metalicos

autoexpandibles (SMAE) esofagico, gastroduodenal, biliar y col6nico; los plasticos



autoexpandibles (SPAE) para estreches benigna o maligna esofégica y los stents
plasticos o teflonados simples para via biliar. (1-5)

Consideraciones Técnicas

Los SMAE son cilindros de malla metalica que ejercen fuerza concéntrica y
autoexpansiva hasta alcanzar un diametro fijo. Vienen comprimidos y colapsados
dentro de un sistema introductor. Vienen en diversos tamafos y diametros.
Inicialmente la malla era descubierta, pero con el inconveniente del crecimiento
tumoral dentro del stent a través de la misma ahora vienen parcial o totalmente
cubiertos por una membrana plastica. Los SPAE tienen un esqueleto de poliéster
y membrana de silicona reforzada y se han desarrollado para estenosis
esofagicas. Los stents plasticos suelen ser de teflon para via biliar y suelen ser

fenestrados para facilitar el drenaje.(2,4,5)

Todos los sistemas y stents se insertan sobre una guia con fluoroscopia
simultanea con o sin vision endoscoépica directa. Estos procedimientos son de alta

complejidad y los realizan endoscopistas entrenados y con gran destreza técnica.

Si el paciente sera irradiado en caso de neoplasia de pancreas o esofago, se debe
tener en cuenta la posible migracion de los mismos por retraccion o disminucion
de la masa tumoral. Si bien no se contraindica su colocacion, se debe seguir de

muy cerca al paciente.

También en la mayoria de casos, salvo los teflonados de via biliar y pancreas y los
SPAE, no se pueden retirar por endoscopia. Sin embargo se estan realizando
accesorios prototipo tipo “sierra” o “tijera” endoscopica mediante los cuales los

stents se pueden cortar y retirar en modelos porcinos.(2)

Uso Racional.
Los stents pueden ser colocados con endoscopia sin necesidad de anestesia
general y cirugia. Importante aclarar a los pacientes que si hay complicaciones

suelen requerir cirugia.



El impacto economico de colocar un stent en enfermedades evolutivas comparado
a cirugia derivativa es notable. Hay menor costo de hospitalizacion, medicacion,
anestesia, sala de operaciones ademas de ser procedimientos que pueden ser
ambulatorios. Se debe aclarar al paciente que son procedimientos paliativos mas

no curativos.

Stents Esofagicos.

Se utilizan los SMAE para mantener el lumen en neoplasias y en fistulas traqueo-
esofagicas. Mejoran la disfagia en mas de 90% de casos, permiten continuar la
alimentacion. Han reemplazado a los stents rigidos antiguos que ofrecian muchas
complicaciones. En fistulas se recomiendan los cubiertos. En neoplasia maligna se
utilizan cubiertos en el medio y no cubiertos o libres en los extremos.
Anteriormente cuando se utilizaban soélo los no cubiertos habia mucho

inconveniente con el crecimiento tumoral a través de la malla. (4)

Son muy buenos y de facil aplicacion y bajo grado de complicaciones en tercio
medio y bajo. Incluso para tercio bajo se cuenta con stents que tienen valvula anti-
reflujo. En tercio alto hay que tener mucho cuidado pues hay mas riesgo de
perforacion, ademas que pueden provocar compresion traqueal, sensacion de
globo, dolor. No deben colocarse si la neoplasia invade el esfinter esofagico

superior (EES) o hipofaringe.(4,5)

El SPAE es utlizado para estenosis benigna y puede ser removido
posteriormente. Es importante aclarar a los pacientes que la mayor parte de SMAE

no se pueden retirar.

Stents Gastroduodenales.
Son utiles en paliacion de obstruccidn antral maligna, duodeno proximal e incluso

para estenosis de anastomosis gastro-entéricas.



De igual manera la colocacion es endoscépica asistida con fluoroscopia. Existen
sistemas introductores largos hasta el duodeno.(2)

Stents Biliares.

La obstruccién biliar por neoplasia maligna de pancreas o colédoco y ductos
hepéaticos ha sido considerada un elemento de mal prondstico y factor de
complicaciones peri operatorias, por sus efectos adversos sobre los diferentes
sistemas de la economia. Sea de manera pre-operatoria o paliativa, la endoscopia
terapéutica de la via biliar permite ademas de un adecuado diagnéstico, el drenaje
temporal. Para drenaje temporal se recomiendan los stents de tefléon o plastico y
para duracion mayor, en promedio pacientes que tienen prondstico de sobrevida

mayor a 6 meses 0 mas se recomienda la colocacion de SMAE.(6,7,8)

La colocacion de stents plasticos se recomienda para pacientes en preoperatorio o
con sobrevida corta, teniendo en cuenta que la duracion de patencia es de 5.5
meses (Kassis y col.). Cuando la enfermedad es metastasica también se
recomienda colocacion de stents teflonados. Si no hay enfermedad a distancia o el
tumor no es mayor de 3cms, se recomienda uso de SMAE. Debemos tener en
cuenta que segun ultimas revisiones (Phatak et al, Kochman, Thomas Bueno,
Gerdes entre otros) el colocar stents metalicos no contraindica ni dificulta un acto

quirdrgico, sea curativo o paliativo. Hay que tener en cuenta que los stents

metalicos son practicamente irremovibles endoscopicamente.(6,7,8,9,10)

Fotografia 1. Vision radiolégica smae (stent metalico autoexpandible). Fotografia 1b. Maniobra larga de endoscopio para
llegar a segunda porcion duodenal y Fotografia 1c. Stent plastico dentro de smae. Fotos del autor.



Fotografia 2. Secuencia de colocacion de stent esofagico. Las monedas colocadas por fuera del paciente sirven de limite
superior e inferior para la guia fluoroscopica. El stent contraido ingresa con una guia con su cubierta. Se libera y expande.
El método es endoscopico y radiolégico (combinado).Fotos del autor

Fotografia 3. Neoplasia de colédoco con antes y después de stent teflonado. Véase ausencia total de contraste una vez
realizada la colocacion. Fotos del autor.

Stents Colonicos

Por el momento se dispone de stents colonicos no cubiertos para neoplasias
obstructivas del colon sigmoide, recto y segun varios reportes de hasta el
izquierdo.(11,12)

La indicacion es en mas del 90% paliativa en cancer avanzado. También se
utilizan como “puente” (del inglés “bridge”) para desobstruir el colon y poder
realizar una adecuada limpieza intestinal para cirugia en aquellos cuadros de
neoplasia maligna de colon que debutan con sub-olcusion, sobre todo de colon
izquierdo. En menor grado en estenosis post quirdrgica. Se han utilizado stents
esofagicos para problemas distales de colon y actualmente se estan desarrollando

sistemas de introduccion largos para colon transverso.(11-15)



Complicaciones de la colocacion de Stents.

Incluyen perforacion, sangrado, necrosis por excesiva presion, dolor en el lugar de
la colocacién. Los stents no cubiertos suelen ser permanentes, por lo que si se

retiran tendria que ser con cirugia.
Evolucion de los Stents.

Las principales complicaciones posteriores al procedimiento son colapso del stent
por el tumor, oclusion por barro biliar en los teflonados, granulacion en su interior,
especialmente en aquellos pacientes en los que existe un proceso inflamatorio en
el momento de colocar los stents, o por crecimiento tumoral dentro del stent o en
sus extremos. También esta descrita la migracion de los stents, sobre todo cuando
se aplica radioterapia que disminuye el tamafio tumoral. La radioterapia ya no es
una contraindicacion absoluta a la colocacion de stents. Cada caso debe

analizarse por separado. (2,5)

En 60% de casos la oclusion de un smae es por crecimiento tumoral dentro del
stent. Esto se puede manejar con colocacion de stent dentro de stent. También se
ha descrito uso de argon, laser para “barrer” el tejido interno, aunque el dafo

térmico seria una limitante.( 2,5,9)

El desarrollo de stents con “malla” mas fina y cubiertas internas parciales pueden

disminuir la obstruccion. Sin embargo la migracién seria un inconveniente.( 2)
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