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INTRODUCCION

Los stents se han empleado por muchos decenios para la
paliacion de la obstruccion en diferentes segmentos del
tracto gastrointestinal (TGI) y biliar. Recientemente, su
uso ha tomado un gran auge con la introduccion de los

Resumen

Antecedentes: las estenosis benignas, la ruptura del fracto digestivo y las fistulas digestivas son condiciones
que ponen en riesgo la vida y que por lo general son tratadas quirdrgicamente. Ahora, ha surgido la coloca-
cion de stents metalicos parcial o totalmente cubiertos como una opcion de manejo con minima invasion. Se
pretende determinar la efectividad clinica de un nuevo disefio de stent de nitinol totalmente cubierto para el
tratamiento de las perforaciones digestivas y las fistulas anastométicas, con especial énfasis en la evaluacion
de la hiperplasia reactiva.

Métodos: en el periodo 2012-2013 se coloco un stent de nitinol autoexpandible totalmente cubierto en
15 pacientes con perforaciones benignas de eséfago, fistulas anastométicas, estenosis después de cirugia
gastrointestinal alta o baja. Se utilizé un stent de mayor didmetro en su centro (20 mm) y en su porcién
proximal (28 mm). Se recolectaron datos demograficos, tipo de lesion, ubicacion del stent y remocion, éxito
clinico y complicaciones.

Resultados: a un total de 15 pacientes se les puso 15 nuevos stents por fistulas anastométicas (n = 8),
estenosis esofagica (n = 2), estenosis en anastomosis colorrectal (n = 2), estenosis de anastomosis gastro-
yeyunal (n = 1), ruptura iatrogénica de eséfago (n = 1), y estenosis pilorica (n = 1). La remocién endoscopica
del stent fue exitosa en todos los pacientes, y una fue particularmente dificil por hiperplasia reactiva. El éxito
clinico se logrd en 9 pacientes (73%), con una media de permanencia del stent de 10 semanas (rango 7
a 12 semanas). En total, ocurrieron 7 complicaciones en 15 pacientes (47%): hiperplasia reactiva (n = 1),
migracion (n = 3), dolor severo (n = 2), ulceracion esofagica (n = 1), y solo 1 paciente requirié cirugia después
del fallo del stent. Ning(in paciente fallecié como consecuencia de la colocacion del mismo.

Conclusiones: un stent totalmente cubierto, con nuevo disefio, dejado por 10 semanas, puede ser una
alternativa a la cirugia en el tratamiento de perforaciones digestivas, estenosis o fistulas anastomoticas. La
eficacia entre el nuevo stent y el convencional es diferente, su eleccion depende de los riesgos esperados de
migracion y de hiperplasia reactiva.

Palabras clave
Stent metalico de nitinol, estenosis benignas, fistula digestiva, perforacion esofégica.

stents metalicos autoexpandibles, que han eliminado en
gran medida los malestares y riesgos propios del uso de
prétesis plasticas rigidas en el TGl y biliar (1, 2).

A la fecha, no existen dudas sobre los beneficios de los
stents en el manejo paliativo de las estenosis malignas del
TGI (3, 4), incluso en situaciones criticas y de alta mor-
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Abstract

Background: Benign stenoses, digestive tract ruptures and fistulas are conditions that endanger life and
are often treated surgically. Recently, the placement of partially or fully covered metal stents has emerged
as a minimally invasive freatment option. This article looks at a new design for stents to determine its clinical
effectiveness. The new stent is a completely covered nitinol stent for treatment of gastrointestinal perforations
and anastomotic leaks. This article places special emphasis on evaluating reactive hyperplasia.

Methods: Fifteen had the new completely covered self-expanding nitinol stent placed for treatment of
benign esophageal perforations, anastomotic leaks, and stenoses following upper or lower gastrointestinal
surgery during 2012 and 2013. The stents are 20 mm in diameter in the middle and 28 mm in diameter at the
proximal end. Information about patient demographics, type of lesion, lesion locations, stent removal, clinical
success and complications was collected.

Results: A total of 15 stents were placed in 15 patients to treat anastomotic leaks (n = 8), esophageal
stenoses (n = 2), colorectal stenoses (n = 2), a gastrojejunostomy stenosis (n = 1), an esophageal iatrogenic
rupture (n = 1), and a pyloric stenosis (n = 1). Endoscopic removal of the stent was successful in all patients.
Although it was particularly difficult in one case because of reactive hyperplasia. Clinical success was achie-
ved in nine patients (73%). Average duration of time between stent placement and removal was 10 weeks with
arange of 7 to 12 weeks. In total, seven complications occurred in 15 patients (47%): reactive hyperplasia (n
= 1), migration (n = 3) severe pain (n = 2) esophageal ulceration (n = 1) only one patient required surgery after
stent failure. No patients died as the result of stenting.

Conclusions: A redesigned completely covered stent kept in place for 10 weeks may be an alternative to
surgery for freating gastrointestinal perforations, anastomotic stenoses and fistulas. The efficacy of the new
stent differs from that of conventional stents. The choice depends on the expected risks of stent migration and

reactive hyperplasia.
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bimortalidad como las fistulas esofagorrespiratorias (5).
Asimismo, las protesis metdlicas autoexpandibles han
desplazado diferentes procedimientos quirtrgicos que se
habian contemplado como la terapia estandar en la palia-
cién de estos pacientes (6, 7); ademds, su uso se ha hecho
extensivo a otras patologias benignas tanto en el arbol biliar
(8,9) como en el TGI (10, 11). Las intervenciones quirtr-
gicas en estas lesiones han sido consideradas como el gold
standard del manejo (12-14) y, aunque la cirugfa mejorala
sobrevida, se asocia con una alta mortalidad (30%), princi-
palmente ante un diagnéstico tardio (15).

Los stents metdlicos se han usado poco en las estenosis
benignas del TGI por diferentes razones: primero, la mayo-
ria de stents metilicos no pueden removerse sin cirugia y
por lo tanto no pueden ser usados de forma temporal;
segundo, las implicaciones a largo plazo de su permanencia
son desconocidas; tercero, experiencias en modelos anima-
les y en a]gunos de nuestros pacientes con obstrucciones
benignas han mostrado que la hiperplasia mucosa puede
ocluir el stent eventualmente; cuarto, se justifica el manejo
quirtrgico en pacientes con un buen estado general (16);
y finalmente, porque no existe un disefio 0 modelo de stent
propuesto para el manejo de situaciones benignas.

En la actualidad son pocos los reportes que muestran el
uso de stenfs metdlicos en el tratamiento de condiciones
benignas y la mayoria de estos describen una considerable
tasa de complicaciones, tanto por el stent en si como por
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la necesidad de una nueva intervencién (su remocién).
La complicacion mas comun es la migracién, seguida por
la formacién de nuevas estenosis, dolor en el sitio donde
se colocd, y situaciones mds especificas como facilitar el
reflujo gastroesofdgico. La migracion es mds frecuente con
los stents totalmente cubiertos y se puede dar en forma
proximal o distal; las estenosis se observan mas comun-
mente con los stents descubiertos, bien sea en los extremos
o en el centro del mismo por el crecimiento tisular entre los
intersticios del entramado del stent (17).

Sin embargo, diferentes publicaciones sugieren que el
uso temporal de los stents metdlicos autoexpandibles puede
ser una opcion razonable en pacientes con estenosis del
TGI benignas, fistulas o perforaciones (18-20). Song (21)
encontré que 3 de 4 pacientes en quienes migré el stent
antes delos 2 meses de su colocacién presentaban recurren-
cia de la estenosis esofdgica, pero ninguno de los stents que
se retir6 o migré después de los 2 meses tuvo recurrencia
de la estenosis, por esto propone una permanencia de los
stents no menor de 8 semanas para el manejo de las esteno-
sis benignas en el es6fago, no solo porque su formacién por
encima o distal al stent es rara en este periodo, sino porque
su recurrencia es inusual.

Tradicionalmente, los mismos stents que han sido usados
para el manejo de las estenosis malignas se han utilizado en
las benignas, no necesariamente siendo estas mas estrechas
o con una mayor posibilidad de sostenerse y evitar la migra-
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cion; incluso el uso de los stenfs se ha extendido a situa-
ciones menos comunes y en las que no siempre hay una
estenosis como las fistulas gastrointestinales, perforaciones
endoscopicas o espontineas, donde se han presentado
bajas tasas de morbimortalidad (22, 23). El mecanismo de
accion es el sellamiento de la fistula permitiendo el cierre
de la misma; sin embargo, algunos estudios (24) y las guias
del Colegio Americano de Gastroenterélogos concluyeron
que la calidad de la evidencia del uso de stents metalicos en
las perforaciones o fugas es baja y que el grado de evidencia
para su recomendacién es débil (25).

El propésito del presente estudio es mostrar el desarrollo
e implementacién clinica de un nuevo disefio de stent de
nitinol basado en el modelo original del stent esofigico de
Song, no pensado para situaciones no convencionales de
paliacion de neoplasias sino para casos de estenosis, filtra-
ciones o perforaciones en el imbito de la patologia benigna,
con la intencion de ofrecer un manejo no quirtrgico de
estas patologias cuyas intervenciones pueden cursar con
una alta morbimortalidad.

CONCEPTOS BIOMECANICOS PARA UN NUEVO STENT
DE NITINOL

Historia del nitinol

En 1959, en los laboratorios de la marina de los EE.UU.,,
William Beuhler descubrié una aleacién de niquel (Ni) y

titanio (Ti) que fue bautizada con el nombre de NiTiNOL,
acrénimo de niquel (55%), titanio (45%) y NOL por Naval
Ordance Laboratory, el sitio donde se descubri6 (26). Este
material, conocido como el “metal con memoria”, exhibe 2
propiedades importantes: memoria de forma y superelasti-
cidad (27). En el caso de los stents gastrointestinales, ambas
propiedades son importantes.

Caracteristicas en la fluoroscopia

El nitinol ha desplazado otros metales usados en la fabrica-
cion de stents como el acero o el elgiloy, que aunque mues-
tran un buen contraste al momento de su evaluacion con
fluoroscopia, no alcanzan el nivel obtenido en las pruebas
realizadas para la implementacién del actual stent, donde se
demuestra un contraste adecuado al compararse con otros

stents (igura 1).
Propiedades biomédicas

El nitinol, igual que otros metales, sufre transiciones de fase
entre estructuras cristalinas austeniticas (variedad mads fre-
cuente de acero inoxidable) y martensiticas (aleaciones que
tienen estructura austenitica a elevadas temperaturas). A
temperatura ambiente, el nitinol estd en su fase martensitica
y es blando, dejindose deformar ficilmente; la memoria de
forma describe el efecto de la restauracién de una forma al
original en una pieza manipulada plisticamente (figura 2).

Figura 1. Diferentes stents de diversos metales para su evaluacion fluoroscopica. A. Aspecto de los stents de diversos calibres y aleaciones en el agua. B.
Vision fluoroscopica en el agua de los diferentes calibres y aleaciones. C. Visién fluoroscépica de diferentes stents con diversas aleaciones sobre el cuerpo.
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Austenitica

Martensitica

Figura 2. Aspecto molecular del nitinol en su estado natural (martensitica)
o sometido al calor (austenitica).

Los materiales convencionales (acero inoxidable y alea-
ciones de cobalto) exhiben un comportamiento de defor-
macion eldstica muy diferente a los elementos estructura-
les del cuerpo humano. La deformacién elastica (es decir,
donde no hay deformacién permanente o plastica) de los
materiales convencionales se limita aproximadamente al 1%
yla elongacién aumenta o disminuye de manera proporcio-
nal (lineal) al esfuerzo. En cambio, los materiales estructu-
rales naturales como cabello, tendones, huesos, entre otros,
pueden ser deformados hasta un 10% de manera elastica.
Como se muestra en la figura 3, el esfuerzo (stress) frente
a la deformacién (strain) muestra un comportamiento no
lineal, y el ciclo carga/descarga también muestra una histé-
resis significativa (28).

Cabello

— Nitinol

Esfuerzo

Hueso

Tendon

Deformacion

Figura 3. Compatibilidad biomecdnica del nitinol: caracteristicas de
deformacién del nitinol y tejidos vivos (27).

Desde el punto de vista biomecdnico, es muy importante
resaltar la similitud entre el comportamiento esfuerzo/
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deformacion del nitinol y de los tejidos estructurales del
organismo. En la figura 4 se muestra una curva caracteristica
de esfuerzo/deformidad para una aleacién de nitinol y acero
a la temperatura del organismo. En el acero, la deformacién
elastica es tinicamente lo que corresponde a la pendiente
recta (1% deformacién aproximadamente); en el caso del
nitinol, la deformacién eldstica (es decir que se recupera) es
aproximadamente 10 veces mayor. En esta curva también
se observan mesetas (zonas horizontales de la curva), tanto
en la de carga como de descarga; estas permiten grandes
deflexiones sin incremento en los esfuerzos. La capacidad
de recuperar deformaciones mayores al 10% hace que este
comportamiento se denomine superelasticidad.

Nitinol

Esfuerzo

.--n--"

Deformacion

Figura 4. Diagrama de la relacion esfuerzo/deformacién para el nitinol
y el acero inoxidable.

En resumen, las propiedades que hacen del nitinol un
material adecuado para los stents gastrointestinales son:
primero, la memoria de forma, hace que a temperatura
ambiente la fuerza radial del stent sea reducida y esto facilita
la entrada en el introductor; segundo, la superelasticidad
permite que se ejerza una fuerza radial casi constante, desde
un pequeno didmetro hasta que el stent obtiene el diametro
méximo. Este comportamiento es “natural”, contrario al del
acero inoxidable donde la fuerza radial serfa inversamente
proporcional al didmetro de la estenosis.

Un nuevo modelo de stent
Al tener presente que cada vez se acepta mas el uso de los
stents metélicos en situaciones diferentes a la paliacion

de las estenosis malignas del tracto digestivo y biliar, es
entendible que un tnico modelo de stent no puede ser la
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respuesta a todo tipo de patologia gastrointestinal, benigna
y maligna; por esto se hace necesario desarrollar e imple-
mentar un nuevo modelo de stent que se ajuste a las “nuevas
necesidades”, como son el manejo de las fistulas gastroin-
testinales o bien las estenosis benignas.

Con base en estos requerimientos, es necesario crear un
stent que se mantenga en condiciones donde no haya esteno-
sis, como las fistulas del bypass gistrico, y que con el mismo
se garantice la permanencia necesaria que permita ocluir
el orificio de la fistula, corregir la estenosis local y llevar al
sellamiento de la fistula. Si bien el didmetro debe ser mayor,
este no puede ser exageradamente superior porque se induce
necrosis en la anastomosis o en lalinea de sutura de un bypass
o de la manga gastrica; ademds, por su mayor didmetro y por
tratarse de una patologia benigna, eventualmente podria
inducir una complicacién inherente al uso de los stents como
es la aparicion de la hiperplasia reactiva en el tejido vecino,
lo cual es mas evidente con el uso de los stents total o par-
cialmente descubiertos (29, 30). Esta reaccién hiperpldsica
puede incluso ocurrir durante un corto periodo de tiempo
de estancia del stent y puede ocluir los extremos del mismo,
haciendo muy dificil su remocién (24).

Segtin informes recientes (31, 32), la posibilidad de
migracion en un stent convencional totalmente cubierto es
del 31% al 37%, y el desarrollo de stents con cubiertas inter-
nas no ha logrado disminuir estas tasas de migracion (33);
por ello, para la presente aplicacién e implementacion se
modificé el didmetro del stent convencional de 18 mm a 20
mm en su porcion central, y hacia el extremo proximal se
alargd y se incrementé el didmetro (28 mm) como medida
antimigracion, con un recubrimiento completo de silicona
que reduce el riesgo de la hiperplasia descrita en los extre-
mos. No solo se modifico el tamano del stent sino su apa-
riencia, y de un formato en “hueso de perro” se prefirio el
extremo proximal de mayor didmetro y el extremo distal se
contintia con el didmetro del cuerpo (aspecto monohom-

bro) (figura §).

Figura §. Aspecto del nuevo stent (superior) con respecto al stent
esofigico convencional.

Implementacion en la practica clinica

Las condiciones requeridas para liberar el stent y el procedi-

miento de implantacion son las siguientes:

« Serequiere un dispositivo introductor con la capacidad
de llevar el stent hasta la zona de la lesion.

« El stent autoexpandible debe permitir la reduccion de
su didmetro de manera que se pueda alojar en el intro-
ductor. Luego de ser liberado, este debe poseer sufi-
ciente fuerza radial para dilatar la zona con estenosis;
este requerimiento implica que el material del stent y su
estructura permiten una compresién a 3 mm o menor
(para alojar en el introductor) y el alcance de un dii-
metro de hasta 22 mm una vez liberado, conservando
fuerza radial adecuada.

« El introductor debe ser de bajo perfil, de manera que
pueda guiarse por el tracto digestivo hasta el lugar de la
lesién. Generalmente, este no debe superar 10 Fr (3,3
mm) con el fin de ser introducido a través del canal del
endoscopio.

«  Elstent debe ser biocompatible conla zona de su aplicacion.

« El stent debe tener hilos de nylon en los 2 extremos
(proximal y distal) para su traccidén y remocién.

« Algunas aleaciones de nitinol tienen una combinacién
de propiedades que los hace aptos parala fabricacién de
stents autoexpandibles.

METODOS

Entre junio de 2012 y junio de 2013, todos los pacientes
a quienes se les colocd un nuevo modelo de stent para el
manejo de estenosis o fistulas benignas fueron incluidos en
un estudio prospectivo, no aleatorizado, abierto para inves-
tigadores y pacientes (open-label) realizado en diferentes
centros hospitalarios de la ciudad de Medellin.

Se seleccionaron aquellos con estenosis benignas
refractarias o con fistulas secundarias a intervenciones
quirtrgicas del tipo bypass o manga gastrica por obesi-
dad, o bien fugas en anastomosis esofagoentéricas tras
gastrectomia con o sin perforaciones esofdgicas iatrogé-
nicas. Se excluyeron pacientes con un indice de actividad
menor de 40, con estenosis muy cercanas al cricofaringeo,
en condiciones de no tolerar una endoscopia o la seda-
cién para la misma. En todos los pacientes se obtuvo el
consentimiento informado para la liberacion del stent asi
como para su remocién, y ademas se llend un consenti-
miento informado disefiado para el uso del nuevo stent.
Todos los casos se hicieron bajo sedacién consciente con
midazolam, meperidina y ketamina, y no se presentaron
reacciones adversas con la sedacion.
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El nuevo stent de nitinol

Elnuevo stent de nitinol se construye con multiples filamen-
tos entretejidos de este material y con un recubrimiento
externo de silicona. El didmetro de la porcién central es de
20 mm, con un extremo de anclaje de 28 mm, y viene en 3
longitudes: 8,10y 12 cm (figura 6).

En todos los casos de estenosis benignas, el stent sobre-
paso el margen proximal y distal de la estrechez en por lo
menos 2 cm. En ninguno de los pacientes se dilaté la zona
a tratar antes de la colocacion del stent. En todos los casos,
el procedimiento se hizo bajo sedacién consciente y no se
presentaron complicaciones con la misma.

Objetivos del estudio

El objetivo principal del estudio fue el sellamiento de las fis-
tulas y el alivio de las estenosis benignas refractarias, ademds
de medir las tasas de migracién o de oclusién del nuevo stent.
Como objetivo secundario, se considero el éxito técnico asi
como las complicaciones. El éxito técnico se definié como
la liberacién y apropiada ubicacion del stenf en la estenosis o
fistula tratada, verificada por fluoroscopia y/o endoscopia.
Complicaciones mayores se consideraron aquellas que ame-
ritaron la hospitalizacién o bien la realizacion de una nueva
endoscopia; las complicaciones menores son aquellas que se
manejaron conservadoramente sin necesidad de hospitaliza-
cion. Portratarse delesiones benignas, se evalud la severidad de
la reaccién local (hiperplasia), facilidad de la remocién, éxito
del cierre o no de la fistula, o la correccién o no de la estenosis.

Seguimiento

Los pacientes fueron seguidos prospectivamente en forma
personal ala semana dela colocacién del stent y por contacto
telefénico cada 2 semanas hasta la remocién del mismo. Se

evalué el indice de actividad del paciente de acuerdo con el
indice de actividad de la Organizacién Mundial de la Salud
(OMS), la habilidad para comer o tragar de acuerdo con
la puntuacién para la disfagia citada en un articulo nuestro
previo (34), y sintomas especificos como el dolor retroes-
ternal o la regurgitacion. Se propuso hacer la remocién del
stent hacia los 2 meses, excepto en un paciente que se remo-
vio a las 7 semanas por dolor torécico.

Analisis estadistico

Se evaluaron las siguientes caracteristicas: sexo, edad, localiza-
ci6n de la estenosis o fuga, longitud de la estenosis, origen de
la estenosis o fuga, y tratamientos previos. Se evalu el éxito
clinico y técnico, alivio de la disfagia, causa de recurrencia de
la disfagia, y complicaciones mayores o menores. Los resulta-
dos se expresan con la media + la desviacién estandar o conla
mediana con el rango. Las variables categéricas se evaluaron
con la prueba de X?, 0 con la prueba exacta de Fischer cuando
era apropiado; y las variables no distribuidas normalmente
con la Ude Mann-Whitney. Todos los andlisis se hicieron con
la intencion de tratar. Se considerd como estadisticamente
significativo un valor de p <0,05. El anélisis se hizo utilizando

el software SPSS version 20 (SPSS Inc., Chicago, ILL).
RESULTADOS
Caracteristicas de los pacientes

Se colocod un stent metalico de nitinol, autoexpandible y
totalmente cubierto, en un total de 15 pacientes con diver-
sas condiciones patolégicas benignas del tracto digestivo
superior o inferior. La colocacion del stent fue exitosa en
todos los pacientes y ninguno se dilato antes de su libera-
cién. No hubo ninguna muerte asociada con la colocacion
o en la evolucién de los pacientes (tabla 1).

Figura 6. Aspecto del nuevo sfent parcialmente expandido en el introductor y totalmente liberado.
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Tabla 1. Caracteristicas de los pacientes.

Paciente Sexo Edad Diagnéstico Complicacion Desenlace
Inmediata Tardia

1 F 21 Fistula en manga gastrica No Migracion Exito
2 M 72 Fistula de anastomosis EY Dolor No Exito
3 M 68 Fistula de anastomosis GY No No Exito
4 M 74 Fistula de anastomosis EY No Migracion Exito
5 F 73 Estenosis funduplicatura Ulceracion No Estenosis
6 M 66 Fistula y estenosis de anastomosis EY, QT/RT No No Exito
7 F 43 Fistula cirugia antirreflujo No No Exito
8 M 59 Estenosis de anastomosis CR No No Exito
9 M 43 Estenosis de esofago QT/RT Dolor No Estenosis
10 F 52 Perforacion acalasia No Hiperplasia Exito
11 F 63 Estenosis pilorica No No Exito
12 M 46 Estenosis y fistula de anastomosis CR Migracion No Estenosis
13 M 68 Fistula y estenosis anastomosis EY No No Exito
14 F " Estenosis de anastomosis gastroyeyunal, QT/RT No No Exito
15 M 69 Fistula de anastomosis EY No No Exito

CR: colorrectal; EY: esofagoyeyunal; GY: gastroyeyunal; QT/RT: quimio y radioterapia.

Complicaciones y remocion del stent

A 2 de los pacientes con estenosis y fistulas posoperatorias
tratadas por el stent se les administré concomitantemente
quimio y radioterapia adyuvante antes de su remocién; en
uno de ellos el stent migro, pero como se describi¢, la fistula
y la estenosis fueron resueltas. El stent fue recuperado por
via endoscépica sin problemas.

La remocién del stent fue exitosa en 12 de los 12 pacientes
en que se intento. El primer paciente de la serie vomito el stent
(fistula y estenosis en segunda manga gdstrica, resueltas con el
stent) enla semana que estaba planeadala remocién del mismo.
En otro paciente con estenosis y fistula al uréter en anastomo-
sis colorrectal posquirtrgica (diverticulos), la migracién del
stent se produjo al dia siguiente de su colocacion.

Otro caso que presenté un problema particular en el
retiro del stent fue el de un paciente con una funduplica-
tura cuando se trataba por una acalasia; se corrigié una
hernia hiatal con una malla de Goretex y el mismo stent y
la presién que realiza contra el tejido indujeron una gran
tlcera local. El paciente se manejé con una sonda nasoen-
teral avanzada y luego se llevé a cirugia con reseccion de la
union gastroesofégica y con anastomosis esofagogéstrica,
evolucionando en buena forma (figura 7).

Enun paciente con estenosis por quimio y radioterapia
por carcinoma de eséfago medio alto (no acepté cirugia)
hubo necesidad de retirar el stent a las 7 semanas por dolor
tordcico, y hubo reestenosis sintomdtica al mes.

Hiperplasia inducida por el stent

La remocion del stent fue particularmente dificil en el
paciente con perforacion del es6fago durante la dilatacion
neumdtica por acalasia (balén para acalasia tipo Rigiflex
de 35 mm), encontréndose el stent en su extremo proximal
totalmente embebido en el tejido circundante; la remocién
del mismo se hizo de distal a proximal (figura 8).

Consideraciones finales

Se alcanzé el éxito clinico en 9 de 15 pacientes (75%),
logrando el cierre de la totalidad de las fistulas y con unos
resultados menos halagiiefios en el manejo de las esteno-
sis; no hubo necesidad de colocar mds de un stent en estos
pacientes. De todos, solo uno requirié cirugia para corre-
gir una gran ulceracién en la unién gastroesofdgica por la
presencia de Goretex local; no hubo complicaciones conla
colocacién o con el retiro del stent.

DISCUSION

De acuerdo con lo publicado en la literatura local (5-7, 34,
35) y mundial (22, 23), lasbondades de la terapia con stents
en condiciones de paliacion de los pacientes, en diferentes
ubicaciones del TGl ybiliar, no ofrecen dudas. Sin embargp,
ha surgido un nuevo escenario para la implementacién
de estos elementos, como son el manejo endoscépico de
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Figura 7. Aspectos radiolégicos y endoscopicos del nuevo stent en paciente con funduplicatura y acalasia. A. Aspecto del cardias en el esofagograma
después de funduplicatura. B. Stent in situ con paso ficil del medio de contraste en la cavidad gistrica. C. Extremo proximal del stent expandido, se
evidencia el asa para su retiro. D. Tras la remocion del sfent se expone Goretex con el que se corrigio la hernia hiatal.

condiciones benignas de estenosis, fistulas, o ambas, e
incluso perforaciones iatrogénicas cuando ni siquiera hay
estenosis. La mayoria de estas rupturas esofdgicas ocurren
después de instrumentacion (endoscépica), cirugias en
vecindad, o pueden ocurrir “espontineamente” después del
vémito (sindrome de Boerhaave). Se ha evaluado el papel
de los stents en forma exclusiva en las fistulas secundarias a
la cirugia bariatrica, demostrandose en un metaanalisis de
7 estudios con 67 pacientes una tasa de cierre de las fistulas

del 87,7%, con una rata de migracién del 16,9% (36). Las
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intervenciones quirﬁrgicas en estas situaciones cursan con
una alta morbimortalidad (37).

Se ha pretendido usar un mismo stent para ambas situa-
ciones, malignas y benignas, con o sin estenosis, y un estu-
dio reciente muestra que un stent convencional mejora la
disfagia maligna pero solo funciona temporalmente para
mejorar la disfagia benigna, con recidiva de la misma en
todos los pacientes y con una alta tasa de migracién (33).

En el presente estudio se implementé y desarrollé un
nuevo stent de nitinol, con unas caracteristicas de disefio

Trabajos originales



DRR CASTAI""Q,:[
Cirugia Gastro y Engoscu

LA
DR RES:
Grugr.a GastroW Endoscopia

.

Figura 8. Hiperplasia proximal en nuevo stent y retiro del mismo de distal a proximal. A. Extremo proximal del stent cubierto por la hiperplasia del

tejido vecino. B. Captura del extremo distal del sfent y remocion del mismo.

que pretenden disminuir la tasa de migracién y aumentar el
alivio en situaciones de estenosis y fistula benignas, con el
potencial precio de una mayor tasa de hiperplasia del tejido
reactivo en vecindad del nuevo stent; no se implementé el
seguimiento endoscépico en pacientes asintomaticos con
el stent in situ para verificar esta hiperplasia. Los estudios
en animales sugieren que con la estancia de 30 dias del stent
se logra la cicatrizacién del tejido (38). Basados en estos
resultados y en los nuestros, se sugiere la remocion del stent
en 8 semanas, aunque otros trabajos sugieren removerlo en
6 semanas (39); la media de tiempo de remocién varfa en
las diferentes publicaciones entre 20 y 135 dias (40-45).
Se justifican més trabajos para determinar el tiempo mads
seguro de la remocién del stent, aunque en esto se conjugan
diferentes variables como el tipo de stent utilizado, pato-
logia asociada, presencia de colecciones extraesofdgicas
mediastinales y/o pleurales. En presencia de estas tltimas,
la resolucién de estas colecciones es un prerrequisito abso-
luto para determinar que ha habido una cicatrizacién com-
pleta de la ruptura o la fistula (44).

Se presentaron 7 complicaciones en los 15 pacientes
(47%), 1o que es comparable con lo reportado en diferentes
series que oscilan entre 20% y 72% (39). Las mayores com-
plicaciones registradas son la migracion y el crecimiento
al interior del stent (principalmente los descubiertos), o
la hiperplasia que este induce (18, 19, 40, 41, 45-49). La
migracion durante el presente estudio sucedid en 3 delos 15
pacientes (20%) y la explicacién mds plausible es el hecho
de que no habia una franca estenosis en 2 de ellos y que
se trataba de un stent totalmente cubierto. Se ha descrito la
aplicacién de clips endoscépicos para evitar esta migracion
(50), técnica que no se implementd en este estudio.

La oclusion por colonizacién del tejido del stent o por la
hiperplasia del tejido en los extremos es mas frecuente en
los stents parcialmente cubiertos, que sin embargo, son pre-

feridos por diferentes endoscopistas por su menor tasa de
migracién y porque el tejido reactivo inducido se proyecta
hacia las zonas de fuga mejorando las tasas de sellamiento.
Se ha demostrado que el tejido hiperplasico reactivo resulta
de una reaccion fibrética local y/o la proliferacion de tejido
de granulacidn; esto se ha observado desde los 14 dias de
colocado, asi como en situaciones mas tardias (51). Los
stents del tipo nitinol tienen una mayor tasa de crecimiento
de tejido reactivo que los plasticos, y ademas del tipo de
stent, tiene que ver la fuerza radial del mismo, que por la
presion induce el tejido hiperplisico reactivo. Otro factor
esla duracién de la permanencia del stent, a mayor duracion
mayor hiperplasia, lo que complica la remocién del mismo.
En casos de manejo de fistulas anastométicas o perfora-
ciones, se sugiere cambiar el sfent cada 2 a 4 semanas; otra
alternativa es dejarlo sin recambio y faltando 10 a 14 dias
para el retiro, colocar uno totalmente recubierto (método
de stent en stent), lo que facilita la remocién del inicial y el
mas recientemente puesto (52).

El disefio tradicional del stent en “hueso de perro” ha sido
remplazado por un stent monohombro con el propésito de
disminuir la presion ejercida por el extremo distal del stent
y aminorar el dolor tras su liberacién, asi como reducir la
posibilidad de hiperplasia distal o ulceracion, e incluso se han
descrito fistulas inducidas por este mayor didmetro distal.
Ademds, este menor didmetro facilita la extracciéon del mismo.

No hubo casos de mortalidad, la cual ha sido descrita
entre 10% y 28% en diferentes series (19, 20, 25, 26, 40-42,
46, 47, 53-56) y es comparable con la mortalidad que
se describe para la cirugfa, que va del 12% al 50% (20).
Estudios sugieren que el tiempo entre la ruptura o la apa-
ricién de la fistula y la colocacién del stent es el mas impor-
tante factor para determinar el éxito (14, 15, 20), con una
mayor tasa de éxito entre mas temprano se ponga el stent,
por la alta tasa de complicaciones sépticas.
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Hasta la fecha, no es claro cuél fuga intestinal debe ser
tratada con stent o con cirugia, se propone que para dis-
rupciones menores al 70% de la circunferencia se prefiera
el stent, mientras la cirugia se deja para rupturas de mayor
didmetro (44).

Somos conscientes de las limitaciones del presente estudio
enlo referente al corto niimero de pacientes y el no comparar
el nuevo stent en forma aleatorizada con otro tipo de stent;
sin embargo, los resultados en esta corta serie sugieren que
es factible la implementacion de este nuevo stent y que solo
estudios aleatorizados (bastante improbables) brindarin
informacién mas fehaciente respecto a su utilidad.

CONCLUSIONES

Estos primeros resultados demuestran la factibilidad del
uso de un nuevo stent de nitinol en el manejo de fistulas
y condiciones de estenosis benignas; sin embargo, se pro-
duce una tasa de migracién menor que lo encontrado en
otras publicaciones y con unos riesgos bajos de complica-
ciones. La respuesta solo la darfa un trabajo aleatorizado,
con especial énfasis en valorar la causa, extension y tiempo
de la fuga intestinal, y severidad de la contaminaciéon por
fuera de la viscera. El limitado nimero de pacientes y los
promisorios resultados demostrados con los stents hacen
muy dificil, si no imposible, el realizar este estudio.
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