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Eficacia de un nuevo stent de nitinol fabricado localmente, en el
tratamiento de la obstruccion maligna esofagica

Rodrigo Castafio, Mario Ruiz, Fabian Juliao Bafios, Eugenio Sanin,

Oscar Alvarez, Jorge Lopera

Resumen

Objetivos: las estenosis esofdgicas y las fistulas esofagorres-
piratorias son complicaciones de los tumores esofdgicas malig-
nos y de diversas patologias benignas, las cuales son dificiles
de manejar. La eficacia de un “stent” autoexpandible local-
mente producido (Medellin-Colombia) para la paliacion de
las estenosis malignas y benignas de eséfago y de las fistulas
esgra(qorrespiratorias es investigada prospectivamente.
Métodos: 81 stents se colocaron en 77 pacientes, 73 con
estenosis malignas (10 de ellos con fistula esofagorrespirato-
ria), y 4 benignas. Nuestra serie comprende 45 hombres y 32
mujeres, con una edad promedio de 65 anos. Se colocaron 63
stents en estenosis malignas, 10 para fistulas esofagorrespira-
torias y 4 en estenosis benignas. Los stents se colocaron con
asistencia endoscpica exclusiva en 83% y bajo control fluo-
roscépico y endoscopico en 17%.

Resultados: se logré la implantacion del stent autoexpan-
dible en 100% de los pacientes. Se requirio un segundo stent
en 4 pacientes. Se mejoré la disfagia de un score de 2,8 a 1,4
(p<0,01). El stent fue util para cerrar 100% de las fistulas
esgra(qorrespiratorias. Las complicaciones ocurrieron en 28%
de los pacientes. La mortalidad relacionada con la colocacion
del stent es de 0%.

Conclusiones: el tratamiento de las obstrucciones malignas
esofdgicas incluyendo las fistulas esofagorrespiratorias con un
stent metalico autoexpandible producido localmente es una
buena alternativa de paliacién. Ademads, el uso de estos stents
en patologia estenosante benigna en eséfago parece seguro.
Palabras claves: obstruccion maligna esofdgica, protesis
esofdgica, cancer de eséfago, paliacion en cancer de esofago.

Summary
Objectives: esophageal strictures and esophagorespiratory
fistulas are complications of malignant esophageal tumors
and benign conditions, which are difficult to manage. The
efficacy of a locally (Medellin-Colombia) produced self-
expanding metal stents (SEMS) for palliation of malignant
esophageal strictures and fistulas was investigated prospecti-
vely.
Methods: cighty one SEMS were inserted in 77 patients,
73 patients with malignant esophageal stricture (10 with
fistula) and 4 benign. Our series included 45 men and 32
women, of whom median age was 65 years. Sixty three stents
were inserted for malignant strictures, ten for esophago-tra-
cheal fistula, and four for benign conditions. Stents were
inserted endoscopically only in 83% and under endoscopy
andﬂuoroscopic control in 17%.
Results: SEMS implantation was technically successful in
100%. A second stenting was needed in four patients. Median
dysphagia score improved from 2,8 to 1,4 (p<<0,01). The
covered SEMS was succesful in completely sealing 100% of
the fistulas. Complication occurred in 28,4% patients. Proce-
dure-related mortality was 0%.
Conclusions: we conclude that treatment of malignant eso-
phageal obstructions, including esophagorespiratory fistulas,
with SEMS locally produced is a good alternative palliative
procedure. Furthermore SEMS implantation seems safe in the
case of benign stenoses.
Key words: malignant esophageal obstruction, esophageal
stent, esophageal cancer, esophageal cancer palliation.
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Introduccion

Més de 50% de los pacientes con carcinoma eso-
fagico obstructivo son inoperables al momento

del diagnostico, incluso solo 18% de los pacientes

sobreviven mas de un afo (1, 2). El tratamiento palia-
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tivo esta dirigido principalmente al alivio de la obs-
truccion la cual es una causa frecuente de desnutri-
cion y morbimortalidad. El tratamiento debe ser rapi-
damente efectivo, seguro y bien tolerado. El periodo
de hospitalizacion debe idealmente ser corto, dado
que la sobrevida esperada es de solo meses. Hay dife-
rentes modalidades de tratamiento paliativo que son
efectivas pero todas tienen limitaciones. La postura
de los stents ofrece ventajas sobre otros métodos,
como el laser o procedimientos termoablativos, en
términos de rapidez y duracion en el alivio de la disfa-
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gia. La colocacion de un stent gastrointestinal puede
ser combinado con quimioterapia, irradiacion u otros
tipos de tratamientos ablativos como el laser. Adicio-
nalmente, este es el tratamiento de eleccion para la
oclusion o sellamiento de fistulas esofago-respirato-
rias (3) La meta mas realista es proveer alivio de la
disfagia u obstruccion, la cual puede a su vez mejorar
el estado nutricional, dar sensacion de bienestar y una
mejoria significativa en la calidad de vida (4).

Existen otros métodos paliativos alternativos a la
cirugia como la quimioterapia y radioterapia, inser-
cion de stents de plastico, endoscopia con laser, tera-
pia fotodinamica y la combinacion de estos. Las tec-
nicas mas comunmente utilizadas son las endoscopi-
cas tales como la destruccion del tumor con terapia
fotodinamica y laser o la colocacion de stents de plas-
tico semirrigidos. El tratamiento con terapia fotodi-
namica y laser es un método efectivo para pacientes
con corta sobrevida (4) pero a largo plazo se requiere
de frecuentes terapias para mantener el lumen per-
meable lo cual aumenta mucho los costos del trata-
miento (4-6); ademas, estos métodos de tratamiento
con laser no estan facilmente disponibles en nuestro
medio y las protesis de plastico semirrigidas tienen
que ser importadas, aunque existe una experiencia
autoctona no muy amplia con ellas en el Instituto
Nacional de Cancerologia. La radioterapia es el
método mas usado entre nosotros. Desafortunada-
mente es efectiva en solo la mitad de los pacientes
y la mejoria de la disfagia puede tomar entre cuatro
a seis semanas, periodo en el cual el paciente gene-
ralmente requiere de otra ruta de alimentacion. Asi
mismo, la radiacion puede causar disfagia en 25%
de los casos por la fibrosis cicatrizal (4) y se asocia
también a serios efectos secundarios. Los stents de
plastico ubicados endoscopicamente se usan con poca
frecuencia en nuestro medio; sin embargo el uso de
estos stents es limitado. Estos stents deben ser pro-
ducidos localmente por los costos de los importados
y tienen una incidencia alta de complicaciones. Para
su introduccion se requiere de una predilatacion hasta
48 Fr. lo que es doloroso y requiere de anestesia gene-
ral en muchos casos. La incidencia de complicaciones
como perforacion (5%-8%), obstruccion (5%-20%)
y migracion (5%-30%) es alta y la mortalidad alcanza
a16% (4, 7).

La bsqueda de un método efectivo y seguro para
el tratamiento paliativo de estos pacientes llevo a la
introduccion de los stents metalicos autoexpandibles
(4, 8, 9). Actualmente, hay varios tipos de stents
autoexpandibles disponibles comercialmente: Gian-
turco-Z stent (Wilson Cook Europe A/S, Denmark)
(10-24), el Wallstent (Schneider Worldwide, Switzer-
land) (25-40), el stent Ultraflex (Boston Scientific,
Meditech Inc., Natick, Mass.) (41-52), el stent Eso-
phaCoil (In-Stent Inc., Eden Prairie, Minn.) (53-55)
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y el stent de Song (Song esophageal endoprosthesis,
Solco Medi-tech, Seoul, South Korea) (56-61). Desde
1990 hay multiples estudios reportados con los dife-
rentes tipos de stents ya mencionados en el trata-
miento paliativo de la obstruccion maligna del tracto
gastrointestinal. Seglin estas publicaciones los stents
autoexpandibles son considerados como el mejor
meétodo paliativo disponible para pacientes con obs-
truccion maligna del esofago (10-62). Los stents gas-
troduodenales (63-80), biliares (81-90) y colorrecta-
les (91-100) también tienen un amplio soporte en la
literatura.

Las ventajas de los stents autoexpandibles incluyen
una alta efectividad por su gran lumen interno, facil
colocacion con un bajo indice de complicaciones, se
pueden colocar con sedacion unicamente como un
procedimiento ambulatorio y son bien tolerados por
el paciente por lo pequeno de los sistemas intro-
ductores. A pesar de una amplia experiencia en el
ambito mundial (10-100), el uso de stents en gene-
ral ha estado restringido en nuestro medio por los
altos costos de los mismos y de los sistemas intro-
ductores. La fabricacion local de los stents esofagicos
permitira ofrecer esta alternativa a un mayor niimero
de pacientes con disfagia secundaria a obstruccion
maligna del tracto gastrointestinal y de pacientes
con fistulas esofago-respiratorias como se demostro
recientemente (101). La fabricacion de un stent
removible presenta claras ventajas sobre los stents
esofagicos disponibles comercialmente ya que per-
mite retirar el stent en caso de complicaciones,
reposicionarlo si hay migracion o mala colocacion
(54,60).

Las fistulas esofago respiratorias son una compli-
cacion de las enfermedades malignas del tracto res-
piratorio y del esofago. Se presentan en 5% a 10%
de los pacientes con cancer de esofago. El manejo es
dificil y la mortalidad muy alta por complicaciones
pulmonares, sepsis y por la inanicion (101, 102). La
mayoria de estos pacientes no sobrevive mas de un
mes sin ningan tratamiento especifico (103). La palia-
cion consiste principalmente en el tratamiento qui-
rirgico el cual tiene una alta mortalidad (104, 105),
y en la colocacion de los stents de plastico (106). Los
stents de plastico son rigidos, la insercion es dificil y
tienen una incidencia alta de complicaciones (107) y
en ocasiones no ocluyen las fistulas completamente.
De acuerdo con las limitaciones en el tratamiento
de las fistulas esofago-respiratorias con los metodos
ya mencionados, numerosos investigadores encontra-
ron un método mas satisfactorio como es el trata-
miento con stents autoexpandibles. Los stents meta-
licos autoexpandibles son el método de eleccion en
el tratamiento actual de las fistulas esofago-respira-
torias, son faciles de colocar y estan asociados con
menor incidencia de complicaciones y, lo mas impor-
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tante, con una mejoria significativa en la calidad de
vida. (12, 13, 16, 20, 21, 38, 101, 108-112).

Materiales y métodos

Se realizo un estudio descriptivo, prospectivo,
de evaluacion y funcionalidad de un stent cubierto
autoexpandible de nitinol de fabricacion local en el
manejo paliativo de la disfagia maligna y de la fistula
esofago-respiratoria en pacientes del Hospital Uni-
versitario San Vicente de Paul y el Hospital Pablo
Tob6n Uribe de Medellin-Colombia, entre los anos
1999 y 2002.

Antes de la colocacion del stent los pacientes lle-
garan estudiados con endoscopia superior y biopsias,
esofagograma con bario y tomografia computarizada
del torax y abdomen superior, para confirmar la pre-
sencia y extension de la lesion tumoral, caracteristi-
cas de la estenosis y la localizacion de la eventual fis-
tula esofagica.

La severidad de la disfagia sera cuantificada usando
una escala de 0 a 4. Grado 0: ausencia de disfagia.
Grado 1: disfagia para alimentos solidos, Grado 2:
disfagia para solidos blandos, Grado 3: disfagia para
liquidos y Grado 4: disfagia total (incapacidad para la
deglucion de la propia saliva).

Criterios de inclusion

1. Pacientes adultos que presenten disfagia severa o
intolerancia a la dieta y a quienes se les documente
presencia de cancer del tracto gastrointestinal alto
o bajo no resecable o fistula esofago-respiratoria.

2. Casos excepcionales donde no sea posible la com-
probacion histologica del tumor pero donde la pre-
sentacion clinica, la edad y las imagenes sean alta-
mente sugestivas de cancer de esofago.

3. Determinacion por criterios clinicos, exploracion
quirargica o imagenes de irresecabilidad del tumor.
Criterios de irresecabilidad: invasion de estructu-
ras vecinas tales como el mediastino, la aorta tora-
cica y la traquea, carcinomatosis abdominal y la
enfermedad metastasica.

4. Criterios de inoperabilidad por las condiciones del
paciente que hacen demasiado riesgosa una cirugia
mayor en ellos.

5. Consentimiento informado firmado del paciente
y/o la familia para la colocacion del stent.

Criterios de exclusion

1. Tumor resecable quirargicamente.

2.Falta de consentimiento para participar en el estu-
dio.

3.Imposibilidad de vencer la obstruccion maligna por
via endoscopica o radiologica.

4. Localizacion de la estenosis a 2 cm del esfinter eso-
fagico superior (pobre tolerancia, frecuente migra-
cion y disfagia persistente).

5. Obstrucciones duodenales distales.

6. Estado moribundo.

7.Hemorragia tumoral significativa (necesidad de
transfusion), antes de la colocacion del stent.

8. Compromiso gastrico extenso.

Fabricacion y colocacion del stent
esofagico

Los stents metalicos han sido desarrollados para el
uso gastrointestinal basados en los disefios de stents
similares utilizados extensamente en el sistema vas-
cular y biliar. Los stents pueden ser colocados por
radiologos o endoscopistas intervencionistas o por
ambos. El stent autoexpandible de nitinol esta dis-
ponible en diferentes longitudes, esta premontado y
comprimido en un catéter introductor que tiene un
diametro de 27 Fr. Cuando el stent esta expandido
tiene un diametro en cada extremo de 22 mm y en el
centro de 16 mm.

Fabricacion del stent

El stent se fabrica en un laboratorio de biomate-
riales (Tecnostent SA, Medellin, Colombia) Inicialmente
se implemento el stent Z (los 22 primeros casos) el
cual se compar6 con los de nitinol que se fabrican
actualmente, (113) con mayor respaldo en la litera-
tura mundial (Figura 1).

La produccion del stent de nitinol se hace con el
aval de la casa matriz en Corea (Stentech) donde estu-
vieron los medicos pioneros de su fabricacion reci-
biendo de primera mano la informacion para el desa-
rrollo del stent de nitinol localmente. Actualmente
se cuenta con un intercambio directo de informacion
con la casa productora matriz.

El stent consiste en un alambre de nitinol de 0,22
mm el cual es trenzado, el stent es cubierto con
una capa de poliuretano (Biospan), el centro del stent
mide 16 mm, las partes superior e inferior miden 22
mm cada una en su diametro maximo. En la parte
superior del stent hay un asa de nylon para facilitar
la retirada endoscopica o fluoroscopica. El sistema
introductor consiste en un tubo de politetrafluoroeti-
leno, el empujador y una bala desprendible con marca
radioopaca.

Técnica de colocacion utilizando el método
radiolégico

Antes de la colocacion del stent se realiza un estu-
dio baritado. La razon para esto es delinear el sitio
de la estenosis, evaluar la severidad y longitud de esta
e investigar la presencia de fistula (esofago-respirato-
ria, etc.). Con esta informacion se selecciona el stent
cubierto que se debe colocar. La faringe es anestesiada
utilizando xilocaina en aerosol, el paciente es colo-
cado en dectbito lateral izquierdo o posicion semi-
prona. El procedimiento es practicado bajo sedacion
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Figura 1. Fotografia que muestra un stent esofdgico de Nitinol de Song con
un didmetro en el centro de 16 mm, y en los extremos de 22 mm
(arriba); y un stent expandible Gianturco-Z de Song modificado con
un didmetro del cuerpo del stent 18 mm, y extremos de 22 mm
(abajo). El set introductor de 27 Fr hecho de politetrafluoroetileno
con un tubo empujador y la bala desprendible en la punta (medio).

leve usando una combinacion de midazolan y meperi-
dina. Todos los pacientes son monitorizados con oxi-
metria, presion arterial no invasiva, frecuencia respira-
toria y ritmo cardiaco durante todo el procedimiento.
Se coloca un protector bucal y por via oral se
avanza una guia hidrofilica y se vence la estenosis eso-
fagica, posteriormente se avanza un catcter angiogra-
fico hasta el estomago donde se inyecta bario diluido
para confirmar la posicion intragastrica. Se localiza el
margen superior e inferior de la lesion. Se colocan
marcadores metalicos en la piel del paciente o en su
defecto se utilizan marcas anatémicas como el dia-
fragma o los cuerpos vertebrales o la persistencia del
material de contraste utilizado en el esofagograma
inicial. La guia hidrofilica se cambia por una guia
rigida de intercambio como la de Amplatz super-
rigida de 260 cm de longitud (Meditech/Boston Scienti-
fic,Watertown, MA) la cual se deja enrrollada en el esto-
mago. La estenosis se predilata la mayoria de las veces
con un baléon neumatico de 12 mm (Boston, Scientific,
Watertown, MA). Despues de seleccionar la longitud
apropiada del stent autoexpandible de nitinol (exten-
siones disponibles de 8, 10 y 12 cm), éste se intro-
duce sobre la guia rigida bajo guia fluoroscopica. La
presencia de marcadores metalicos conjuntamente
con las marcas anatomicas facilita la colocacion del
stent a traves de la estenosis maligna del esofago con
gran precision. Después de la insercion del stent se
hara un esofagograma baritado para evaluar la colo-
cacion y el funcionamiento de éste. Si el procedi-
miento fue exitoso se comenzaran liquidos claros y si
los tolera se avanzara a dieta licuada.

Técnica de colocacion utilizando el método
combinado endoscdpico y radiolégico

La faringe es anestesiada utilizando xilocaina en
aerosol, el paciente es colocado en decubito lateral
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izquierdo o posicién semiprona. Se coloca un protec-
tor bucal para facilitar el paso del endoscopio y los
otros instrumentos. El procedimiento es practicado
bajo sedacion leve usando una combinacion de mida-
zolan y meperidina. Todos los pacientes son monitori-
zados con oximetria, presion arterial no invasiva, fre-
cuencia respiratoria y ritmo cardiaco durante todo el
procedimiento.

Se hara una videoendoscopia superior, se identifica
la margen superior del tumor y se marca la piel del
paciente con un marcador metalico. Luego se intro-
duce una guia de Savary (Wilson-Cook Medical Inc.,
Winston-Salem, N.C), a través del canal del endoscopio
y bajo guia endoscopica y fluoroscopica se vence la
estenosis esofagica, se extrae el endoscopio y se deja
la guia enrrollada en el estomago. Posteriormente se
practica dilatacion de la estenosis con dilatadores de
Savary (Wilson-Cook Medical Inc., Winston-Salem, N.C)
hasta 12 mm o 36 Fr. bajo control fluoroscopico.
Al terminar la dilatacion se introduce nuevamente el
endoscopio el cual vence la estenosis ya dilatada, se
completa la evaluacion endoscopica del esofago, se
localiza la margen distal de esta y se marca la piel con
otro marcador metalico. Luego se pasa el endosco-
pio al estomago y se introduce a travées del canal una
guia rigida de intercambio como la de Amplatz super-
rigida de 260 cm de longitud (Meditech/Boston Scienti-

fic,Watertown, MA) la cual se deja enrrollada en el esto-

mago. El resto del procedimiento es con la tecnica
radiologica como ya se describio. Finalmente, hare-
mos una evaluacion endoscopica de la colocacion y
permeabilidad del stent.

Técnica de colocacion utilizando el método
endoscépico exclusivo

Tomaremos como ejemplo el uso del stent esofa-
gico, tecnica que puede hacerse extensiva a las otras
ubicaciones. Antes de la colocacion del stent se rea-
liza un estudio baritado de esofago, estomago o duo-
deno o colon, segln la ubicacion. La razon para esto
es delinear el sitio de la estenosis, evaluar la severidad
y longitud de esta e investigar chequear la presencia
de fistulas (esofago-respiratoria, etc). Con esta infor-
macion se selecciona el stent cubierto que se debe
colocar.

La faringe es anestesiada utilizando xilocaina en
aerosol, el paciente es colocado en decubito lateral
izquierdo o posicion semiprona. El procedimiento
es practicado bajo sedacion leve usando una combi-
nacion de midazolan y meperidina. Todos los pacien-
tes son monitorizados con oximetria, presion arterial
no invasiva, frecuencia respiratoria y ritmo cardiaco
durante todo el procedimiento.

Se coloca un protector bucal y por via oral se
avanza el endoscopio hasta franquear el tumor. Una
vez distal a la lesion tumoral se pasa una guia hidro-
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filica. Se localiza el margen superior e inferior de la

lesion para lo cual existen 3 opciones:

1.Se colocan marcadores metalicos en la piel del
paciente

2.Se inyecta el margen proximal del tumor con una
aguja de endoscopia utilizando agente de contraste
radiologico, o, en su defecto,

3.Se utilizan marcas anatomicas como el diafragma o
los cuerpos vertebrales o la persistencia del mate-
rial de contraste utilizado en el esofagograma ini-
cial.

La guia sugerida es la de Amplatz super-rigida de
260 cms de longitud (Meditech/Boston Scientific, Water-
town, MA) la cual se deja enrrollada en el estomago o
duodeno o colon distal al tumor.

Si la estenosis no permite el paso facil del equipo
y hay mucha masa tumoral se puede predilatar, hasta
12 mm con las bujia de Savary (Wilson-Cook Medical
Inc.,Winston-Salem, N.C) o un bal6n neumatico (Boston,
Scientific, Watertown, MA). Después de seleccionar la
longitud apropiada del stent autoexpandible de niti-
nol (extensiones disponibles de 8, 10 y 12 cms), este
se introduce sobre la guia rigida bajo guia fluorosco-
pica. La presencia de marcadores metalicos conjunta-
mente con las marcas anatomicas facilita la colocacion
del stent a traves de la estenosis maligna con gran
precision.

Despues de la insercion del stent se hara un estu-
dio baritado para evaluar la colocacion y el funcio-
namiento de éste. Si el procedimiento fue exitoso se
comenzaran liquidos claros y si los tolera se avanzara
a dieta licuada

Resultados

En los servicios de gastrohepatologia de la Univer-
sidad de Antioquia y el Hospital Pablo Tobon Uribe,
entre los anos 1999 y 2002 se colocaron 157 stents en
143 pacientes (Tabla 1).

Tabla 1.  Distribucion de los stents en el tracto gastrointestinal.
Ubicacion Pacientes Stents
Esofago 77 81
Gastroentérico 45 51
Biliar 16 17
Colon 7 8
Total 143 157

Se cuenta con el seguimiento de todos los pacien-
tes. Los primeros 22 stents usados por ambos grupos
fueron de la variedad Z stent, los cuales también
se produjeron con tecnologia local, pero a partir de
estos los siguientes 59 stents en 55 pacientes fueron
de nitinol. La indicacion mas frecuente fue por obs-
truccion esofagica maligna (94%), y solo en 4 pacien-

tes (6%) se coloco por patologia benigna. Las pato-
logias benignas correspondieron a una fistula de una
anastomosis esofagoyeyunal tras una gastrectomia
total, permitiendo el cierre de la fistula. En otro
paciente habia una fistula secundaria a una miotomia
de Heller por laparoscopia con una notable desnutri-
cion; el stent permitio la recuperacion del paciente
para corregir luego su problema esofagico con una
interposicion colonica. Otro paciente con un linfoma
mediastinal fue irradiado quedando con una larga
estrechez del esofago toracico la cual se palio con un
stent mejorando su disfagia; sin embargo el paciente
fallece por una recaida de su tumor primario y habia
presentado sangrado por el stent. La paciente mas
reciente presenta una estrechez esofagica peptica y
tiene 2 cirugias antirreflujo (laparoscopica y abierta),
con varias sesiones de dilatacion con mejoria tempo-
ral cada vez mas corta; en el momento evoluciona en
buena forma.

Las caracteristicas demograficas de los pacientes
con stents esofagicos se recogen en laTabla 2.

Tabla 2.  Caracteristicas demogrdficas de los pacientes con stents esofdgicos.

Caracteristicas Nuamero

Hombre:Mujer 45:32 1,5:1

Edad promedio Hombre 65 anos 58%
Mujer 63 anos 42%

Esofagico 33 43%

Esofagogastrico 44 57%

Fistulas esofagorrespiratorias 10

Malignas:Benignas 73:4 94%:6%

Sobrevida 20 sms

Se evaluo la disfagia previa a la colocacion del stent
y tras la colocacion del mismo con una mejoria sustan-
cial de la misma, encontrandose un promedio de dis-
fagia pre-stent de 2,8 y pos-stent de 1,4. (p<<0,01)

A todos los pacientes se les logro colocar el stent,
el exito técnico fue de 97% (74/76). Una vez colo-
cado el stent se expande hasta el tercer dia de colo-
cado.

Hubo una falla técnica al colocar un stent Z en
un paciente que tenia una anastomosis esofagoyeyunal
con una lesion tortuosa. Después de la liberacion del
stent, la parte distal del mismo se colapso llevando a
la oclusion. Se removio el stent y se colocod una sonda
de alimentacion enteral (Figuras 2A y 2B).

Otro caso de mala colocaciéon de otro stent Z se
observo en un paciente con una estenosis larga y tor-
tuosa. El stent fue demasiado corto y se colapso en la
porcion distal. Este fue removido y reemplazado por
un stent de nitinol mas largo (Figuras 3A y 3B).

En diez casos de fistulas esofago-respiratorias, tra-
tadas con el stent de nitinol, estas se ocluyeron inme-
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Figura 2. 2A. En un paciente con reseccién de un carcinoma de estémago y
anastomosis eséfago—)/eyunal, con recurrencia del cdncer en la
anastomosis. EI esofagograma muestra la estenosis maligna en una
anastomosis esdfago-yeyunal con una lesién tortuosa. 2B. Radio
graﬁa después de la colocacion del stent, muestra la angulacién y
co[apso distal del stent Z.

A B

Figura 3. 3A. Paciente con disfagia maligna y metdstasis hepdticas. Esofago-
grama con lesion del cardias. Note la gran tortuosidad del esfago
distal en este paciente. 3B. Radiogmji simple después de la colo-
cacion del stent que muestra el stent Z con la gran angulacién.

diatamente después de la colocacion del stent. El pro-
cedimiento fue bien tolerado por los pacientes y no
hubo complicaciones mayores durante el mismo.

La totalidad de los pacientes que tenian el stent a
traves del cardias presento algin grado de reflujo que
mejora notablemente con la administracion de blo-
queadores de bomba y al dormir con la cabecera de la
cama elevada.

Se presentaron 23 complicaciones en 21 pacien-
tes, destacando que ninguna de ellas fue mortal y que
se contabilizan en 74 pacientes debido a que hay 3
pacientes que han sobrevivido con un seguimiento
mayor a los 6 meses. Las complicaciones que se ocu-
rrieron se recogen en la tabla 3.

Se present6 dolor severo en ocho pacientes
(10,8%), 5 con el stent Z (6,8%): dos pacientes con
fistulas esofago-respiratorias en el esofago alto pre-
sentaron un dolor severo que fue tratado con narco-
ticos hasta que los pacientes fallecieron, una paciente
con tumor en el esofago alto requirio6 la remocion del
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Tabla 3. Complicaciones con la colocacion y seguimiento del stent esofdgico.

Complicaciones Casos Y%
Sangrado 5 6,8
Dolor 8 10,8
Migracion 3 4,1
Colonizacion 2 2,7
Obstruccion 5 6,8
Perforacion 0 0
Ninguna 53 71,6

stent Z para control del dolor 2 semanas despues de
su colocacion. Tres pacientes con el stent de nitinol
también presentaron dolor severo (4,1%).

Las lesiones de estos tres pacientes se localizaban
en el esofago medio. Dos pacientes, uno con compre-
sion extrinseca y uno con una fistula fueron tratados
con narcoticos hasta su muerte. Otro paciente requi-
rio la remocion del stent 2 semanas despues de su
colocacion para poder controlar el dolor severo. Los
pacientes con dolor severo (5 con stent Z, y 3 con
stent de nitinol) tenian tumores del esofago superior
y medio; tres pacientes con dolor severo ademas
tenian fistulas esofago-respiratorias.

El sangrado que amerito transfusiones se presento
en cinco pacientes, uno con lesion en el esofago
medio y cuatro en la union gastroesofagica. Uno de
los pacientes cuya cirugia de reseccion esofagica se
aborto por fijacion del tumor a la aorta, se le coloco
un stent paliativo y requirio angiografia para el con-
trol del sangrado. En dos pacientes previamente tra-
tados con radioterapia hubo sangrado.

En cinco pacientes se presento obstruccion rela-
cionada con la impactacion de bolos de comida. En
cuatro pacientes la obstruccion se debio a la falta de
ajustarse a la dieta. Los stents se limpiaron endos-
copicamente. La obstruccion del stent secundaria
a sobrecrecimiento del tumor se present6 en dos
pacientes, por crecimiento tumoral proximal. Un
paciente rechazo tratamiento adicional y murio 8
semanas mas tarde. El otro paciente sobrevive y se le
propuso poner un stent mas proximal.

Se observaron tres casos de migracion del stent,
todos ellos de ubicacion gastroesofagica. En dos se
recoloco el stent una vez recuperado del estomago
y el otro presento una migracion asintomatica del
stent, sin recurrencia de la disfagia.

Ademas de los dos stents que se colocaron por
migracion de los primeros se pusieron dos coaxiales
(un stent dentro de otro stent) cuando el tumor inicial
era muy largo y se necesitaba de otro para franquear
la totalidad de la extension del tumor (Figura 4).

El problema mas constante fue el reflujo gas-
troesofagico en los stents que cruzaban el cardias.
Se intento al principio de la serie implementar una
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complicaciones, como la perforacion con
el uso de introductores mas pequefios, el
crecimiento del tumor dentro del stent al
recubrirlos, y la migracion con la adicion
de ganchos y disefios antimigracion.
Varios tipos de stent auto-expandi-
bles estan comercialmente disponibles e
incluyen stents cubiertos: stent Z-Cook
(Cook Inc, Bloomington, IN), stent esofagico
Gianturco-Z modificado (Endoprétesis esofd-

Figura 4. Stents coaxiales en un tumor gastroesofdgico extenso. 4A. El stent ha sido liberado y su
porcion distal ha quedado entre el tumor por lo que no se ha expandido. 4B. Se aprecia

je] primer stent y la presencia del stent expandido por debajo de las

marcas de oro del primer stent. 4C. El sequndo stent expandido y con el paso del con-

la guia a través

traste en forma amplia al estomago.

valvula antirreflujo de latex, pero fue causa de obs-
truccion y no se rutinizo su uso. Los pacientes con
stents en el esofago inferior fueron tratados rutinaria-
mente con medidas antirreflujo y con inhibidores de
la bomba de protones.

La sobrevida promedio de los pacientes luego de
la colocacion del stent es de 20 semanas, destacando
que se encontro6 una diferencia significativa (p=0,02)
si la ubicacion del stent era esofagica neta (18 sema-
nas) o transcardial (21 semanas). Esta diferencia se
explica por la presencia de 10 pacientes con stents
esofagicos puros y con fistulas esofagobronquiales.

Discusion

La mayoria de los pacientes que presentan disfagia
maligna son inoperables al momento del diagnostico
(6). El manejo paliativo es el principal proposito del
tratamiento para mejorar el estado nutricional y la
calidad de vida (7). Los stents metalicos auto-expan-
dibles han llegado a ser el tratamiento de eleccion
para el manejo de la disfagia maligna inoperable. Las
ventajas incluyen la facil colocacion, minimas compli-
caciones serias, no se requiere anestesia general y el
gran diametro luminal interno (4). Sin embargo, atin
hay un nimero significativo de complicaciones y rein-
tervenciones con el uso de los stents metalicos.

Las complicaciones como el dolor toracico, per-
foracion, obstruccion, reflujo gastroesofagico, migra-
cion y el sangrado masivo tardio son reportadas en
40% a 50% de los pacientes (6, 8, 10, 11). La mayo-
ria de las complicaciones son manejadas por medios
minimamente invasivos pero adicionan costos signifi-
cativos al tratamiento, algunas complicaciones como
la perforacion y la hemorragia tienen una alta tasa de
morbimortalidad. Hay una necesidad evidente para el
desarrollo de nuevos stents que eviten estas compli-
caciones y las causas de la recurrencia de la disfagia
(5).

Recientemente, se ha mejorado significativamente
el disefio de los stents para disminuir la incidencia de

gica de Song, Sooho Medi-tech, Seul, Korea),
Wallstent (Boston Scientific Corp, Natick,
Ma), stent Flamingo (Schneider Worldwide,
Bulach, Switzerland); y stents no cubier-
tos: Ultraflex (Boston Scientific, Medi-tech
Inc, Natick Mass) y el EsofaCoil (Instent,
Inc, Eden Prairie, Minn).

Los stents no cubiertos tienen la ventaja de usar
un introductor pequefio, tienen gran flexibilidad y
la tasa de migracion es menor de 5% (11). La prin-
cipal desventaja es la alta incidencia de crecimiento
tumoral dentro del stent, reportada en 20%-36% de
los casos (5, 8). El crecimiento del tumor dentro del
stent requiere tratamientos endoscopicos con laser en
forma repetida o la colocacion de un stent cubierto,
estas reintervenciones estan asociadas con costos adi-
cionales significativos (8,12). Los stents no cubiertos
como el stent Strecker no son utiles para el manejo
de fistulas y perforaciones. El stent EsofagoCoil, sin
embargo, con su diseno tnico, provee un sellamiento
casi completo y ha sido efectivo en cerrar fistulas y
parece prevenir el crecimiento del tumor dentro del
stent (13). Una desventaja significativa de los stent no
cubiertos es que son imposibles de remover en casos
de mala colocacion, de migracion, o en casos de com-
plicaciones como dolor severo.

Aunque parece no haber una diferencia signifi-
cativa en cuanto a la sobrevida de los pacientes al
usar un stent cubierto o uno no cubierto, el uso de
stents cubiertos autoexpandibles esta asociado con
una reduccion significativa en la necesidad de reinter-
venciones despues de la colocacion del stent (14).

El stent cubierto previene el crecimiento del
tumor pero esta asociado con una incidencia mas alta
de migracion. La incidencia de migracion con los
diferentes stents ha sido revisada por Siersema y cols
(3). Con el stent de Gianturco la rata de migracion
fue 11%, y 13% con el Wallstent, mientras que de
s6lo 1%-3% con los stents no cubiertos. La alta tasa
de migracion de 22%-32% en la union esofagogas-
trica, ha llevado a algunos autores a recomendar el
uso de stents no cubiertos en esta area (4,9) a pesar
de un mayor riesgo de crecimiento tumoral dentro
del stent. Modificaciones recientes en el disefio de
los stents han llevado a disminuir la incidencia de la
migracion (al ser parcialmente cubiertos).
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Ganchos de fijaciéon colocadas centralmente (11)
en el nuevo stent de Gianturco-Rosch cubierto con
polietileno (Wilson Cook Medical, Inc,Wiston-Salem, N.C)
ha disminuido la incidencia de migracion a 6%. La
desventaja de los ganchos es que ellos pueden causar
trauma al paciente en caso de remocion del stent.

El stent tipo Flamingo fue introducido reciente-
mente para disminuir la migracion y el crecimiento
del tumor dentro del stent. El diseno de este stent
consiste en un stent metalico parcialmente cubierto
con una forma conica y una variacion del angulo de
trenzado de la malla a lo largo de su longitud. Las
partes no cubiertas permiten que la mucosa normal
por encima y por debajo del tumor se proyecte hacia
la luz del stent. Con este nuevo stent, la migracion se
presento solo en uno de 40 pacientes (5).

El stent de Gianturco-Z modificado, disehado por
Song, tiene forma en reloj de arena con un diametro
mas ancho en los extremos proximal y distal del stent
para prevenir la migracion. Con este diseno la inci-
dencia de migracion reportada en 153 pacientes fue
de 6,9% (5). Un disefio similar es usado en el nuevo
stent de nitinol de Song, con una tasa de migracion
baja de 4.5% en nuestro estudio.

El sangrado gastrointestinal es la causa mas drama-
tica de muerte en los pacientes con cancer esofagico.
El sangrado después de la colocacion del stent puede
estar relacionado con la necrosis por presion, con fis-
tulas, ulceraciones y la erosion de vasos mediastina-
les mayores. Otra fuente potencial de sangrado puede
ser la presencia de reflujo gastroesofagico. El san-
grado severo se ha asociado con radioterapia previa
(5,7). En nuestro estudio no se presentaron casos de
hematemesis fatal en pacientes con la combinacion
del stent y radioterapia luego de la colocacion del
stent. El sangrado severo ha sido reportado con todos
los tipos de stents esofagicos con incidencias entre
19-23% (5, 11, 15). Una posible relacion entre el
grado de presion ejercida en la pared del esofago y
la presencia de complicaciones como dolor severo en
el pecho, perforacion y sangrado ha sido sugerida por
algunos autores (9,16), pero esta posible asociacion
no ha sido probada en series prospectivas como la
actual.

Una de las complicaciones mas comunmente repor-
tadas luego de la colocacion del stent es el dolor tora-
cico, requiriendose de analgesia por largo tiempo en
5%-9% (11). Con los disenos de stents mas nuevos, el
dolor continta siendo un problema significativo. En el
estudio del stent tipo Flamingo, el dolor se presento
en 22% de los pacientes (7), y en el 12.2% con el stent
de Gianturco-Z modificado (3). En nuestro estudio, el
dolor severo luego de la colocacion del stent se pre-
sento igualmente tanto con el stent Z (fuerza radial
mas alta), como con el stent de nitinol (fuerza radial
mas baja). Todos los 8 pacientes con dolor severo
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presentaban tumores localizados en el esofago medio
y/ o superior. Dos pacientes de este grupo recibieron
radioterapia luego de la colocacion del stent, y tres
de los pacientes también tenian fistulas. La asociacion
entre dolor severo luego de la colocacion de los stents
y la radioterapia previa, y del dolor y las fistulas se
ha reportado en otras series (5, 7, 11). Dos pacientes
requirieron la remocion del stent para controlar el
dolor. La relativa alta incidencia de dolor luego de la
colocacion del stent metalico es un factor a favor del
uso de stents que sean removibles.

Una de las causas mas comunes de reinterven-
cion, el sobrecrecimiento tumoral, se observo sola-
mente en dos pacientes en este estudio. Esta baja inci-
dencia estuvo probablemente relacionada con la rela-
tivamente baja sobrevida media de nuestros pacientes.
En el estudio de Sierseman el intervalo medio para el
sobrecrecimiento sintomatico del tumor dentro del
stent fue de 12,5 semanas (23). El sobrecrecimiento
del tumor probablemente ocurre en algunos pacien-
tes durante su fase terminal pero usualmente no es
diagnosticado.

Las complicaciones inusuales reportadas con el
stent de nitinol incluyen torsion, colapso y fractura
del stent. El colapso del stent Strecker ha sido repor-
tado con tumores en la union esofagogastrica y con
la compresion extrinseca (4, 12). En nuestro caso de
colapso del stent, la obstruccion se presento tardia-
mente y estuvo probablemente relacionada a la pre-
sion externa del tumor sobre el stent angulado en
la union esofagogastrica. El stent fue imposible de
remover. La tnica forma de resolver el problema fue
colocar un stent Z con una fuerza radial mas alta
dentro del stent de nitinol.

Nosotros usamos un stent Z con 18 mm de diame-
tro interno, y un stent de nitinol con 16 mm de dia-
metro interno, logrando mejoria similar en la escala
de disfagia de un valor de 2,8 prestent a 1,4 pos-stent
(p<0,01).

En nuestra experiencia inicial con el stent Z y el
stent de nitinol hemos visto ventajas y desventajas
para el uso de cada stent. Ventajas para el stent Z inclu-
yen la alta radioopacidad y el acortamiento minimo
durante la liberacion lo cual hace que su colocacion
sea facil. La fuerza radial mas alta tambien previene
el colapso del stent y no esta asociado con una inci-
dencia mas alta de complicaciones serias. La principal
desventaja del stent Z es su falta de flexibilidad, limi-
tando sus aplicaciones en lesiones anguladas como en
la union esofagogastrica y en anastomosis (6).

El stent de nitinol ofrece la ventaja de una flexibili-
dad mas alta. Las desventajas del stent de nitinol inclu-
yen su baja radioopacidad (lo cual es parcialmente
corregido con la colocacion de marcas de oro en
los extremos del stent), su significativo acortamiento
durante su liberacion, y su baja fuerza radial. El acor-
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tamiento usualmente no es un problema cuando se
colocan stents en estenosis cortas pero puede llevar a
malas colocaciones en lesiones largas.

Una ventaja significativa del diseno removible de
ambos stents es su facil retiro con minima manipula-
cion. Los hilos de nylon en el extremo proximal de
estos facilitan su remocion usando pinzas de endosco-
pia, o por fluoroscopia con un gancho. Esta ventaja
es importante en casos de migracion del stent, mala
colocacion, o dolor severo.

Los resultados de la presente serie se comparan
con lo publicado en la literatura en las Tablas 4 y 5.

Conclusiones

El presente estudio pretende, mas que destacar las
halagiienas cifras obtenidas con el uso del stent de
nitinol en las estenosis malignas de las diferentes por-
ciones del tracto gastrointestinal, incluso con compli-
caciones tan mortales como las fistulas esofagorrespi-
ratorias, resaltar el hecho de contar con una alterna-
tiva para nuestros pacientes desarrollada con tecnolo-
gia local a unos precios mas asequibles para nuestro
medio y esto sustentado con unos resultados equipa-
rables a los presentados en otras series foraneas con
elementos protésicos mucho mas costosos.

Tabla 4.  Exito clinico con el uso de stents metdlicos autoexpandibles en diferentes series.

Autor n Tipo de Stent Disfagia Pre Disfagia Pos Exito Clinico
Acunas 50 59 Strecker 2-3 0-1 96%
Cwikiel 40 100 Ultraflex 2-3 1 97%
Song 58 116 Gianturco 2-3 0-1 96%
Hu-Laash 114 75 Gianturco 2-3 1 96%
Saxon 95 52 Gianturco 3 1 92%
Morgan 97 92 Wallstent 3 1 93%
UdeA - HPTU 77 Nitinol 2,8 1,4 96%
Tabla 5. Complicaciones con el uso de stents metdlicos en diferentes series.
Autor n Mortalidad Hemorragia Migracion Obstruccion
Acunas 50 59 - - - 36%
Cwikiel 40 100 - 3% 4% 17%
Song 58 116 - 3% 8% -
Hu-Laash 114 75 1,4% 3% 5,5% -
Saxon 95 52 - 8% 10% 2%
Morgan 97 92 1,3% 7% 22% -
UdeA - HPTU 77 - 6,8% 4,1% 4,1%
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