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RESUMEN

Se presenta el caso de una paciente de 51 afios con
oclusién de un stent biliar metalico no recubierto
debido a recidiva de un carcinoma géstrico, que se
resolvié en forma percutdnea mediante restenting
con un nuevo stent metdlico no recubierto colocado
a través de la malla del stent primario. Se detalla
la técnica del procedimiento y se discute el manejo
general de este tipo de complicaciones.
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SUMMARY

We present the case of a 51 years-old female patien
with an occluded uncovererd metallic stent due to
the local progression of a gastric carcinoma, which
was managed percutanneously by restenting with a
new uncovered metallic stent through the mesh of
the former. Technical aspects of the procedure are
detailed and general management of this type of
complications are discussed.
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INTRODUCCION

La oclusiéon de un stent metdlico autoexpandible
(SMAE) es habitualmente un evento adverso tardio
severo, presentandose como episodios de colangitis
o ictericia obstructiva progresiva’.

El sobrecrecimiento tumoral a través de las paredes del
stent es la causa més frecuente de oclusion de este tipo
de proétesis, siendo responsable de aproximadamente
el 60-90% de los casos. Su incidencia es mayor en los
SMAE no recubiertos, ya que su configuracién de malla
abierta permite la invasién tumoral®*.

En el manejo de un SMAE ocluido la via de acceso
(endoscépico o percutaneo) y la técnica de desobs-
truccion dependeran de la topograffa de la estenosis
(hiliar vs distal), la causa de obstruccion, la sobrevida
esperada del paciente, la disponibilidad de materia-
les y las preferencias del profesional que realiza el
procedimiento.

Describimos un caso clinico de manejo percutaneo de
la obstruccion distal de un SMAE en el que se realiz6
un restenting a través de su malla. Esperamos que este
trabajo facilite la compresién del manejo percutaneo
de esta complicacion y sea de utilidad para los colegas
que se enfrenten con este tipo de situaciones.

radiology; Restenting.

PRESENTACION DEL CASO

Paciente de sexo femenino, de 51 afos. Hipotiroidea en
tratamiento con T4. Colecistectomizada.

Antecedentes de la enfermedad actual: carcinoma géstrico
con células en anillo de sello diagnosticado en 2016, tratado
con quimioterapia neo adyuvante y gastrectomia subtotal (R0)
con gastroyeyunoanastomosis en Y de Roux.

Present6 una recidiva en el hilio hepético en junio de 2019,
con estenosis distal del hepatocolédoco, que se traté en
forma percutanea mediante la colocacién de dos SMAE no
recubiertos telescopados (Wallstent, Boston Scientific), con
buena evolucién clinica y paraclinica (fig. 1).

En febrero de 2020, 273 dias después de la colocacién del
primer stent, consulté en emergencia por cuadro de ictericia
y fiebre de 392 de 3 dias de evolucién asociado a coluria
e hipocolia. Sin dolor abdominal, prurito ni alteracién del
trénsito digestivo.

Al examen se constatd: TAX 382, leve tinte ictérico conjuntival.
Eupneica, sin taquicardia. Abdomen blando, depresible e
indoloro. Hepatomegalia irregular y no dolorosa.

La paraclinica al ingreso mostr6 un funcional y enzimograma
hepatico alterado con patrén obstructivo (bilirrubina total
4,86mg/dL, bilirrubina directa 4,42mg/dL; fosfatasa alcalina
939 UI/L; GamaGT 558 UI/L), con elementos de lesion he-
patocitica (TGO 105 UI/L; TGP 214 UI/L). Sin leucocitosis. El
resto de la paraclinica era normal.
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Se realizé ecograffa de urgencia que
evidencié moderada dilatacién del
arbol biliar intrahepatico y el stent
metdlico en el colédoco proximal,
que no era visible en todo su trayecto
por interposicién gaseosa. El resto del
estudio fue normal.

Ingresé a sala con planteo de colangitis
aguda simple secundaria a obstruccién
del SMAE, bajo tratamiento antibiético
intravenoso empirico (ampicilina-sul-
bactam 1,5giv cada 6 horas). En ateneo
multidisciplinario se decidi6 realizar un
drenaje biliar percutdneo para desobs-
truir la prétesis biliar.

Todos los procedimientos se realizaron
bajo sedoanalgesia y monitorizacién a
cargo de anestesista.

Primer procedimiento

La bilirrubina total previa al procedimiento era de 10,57
mg/dL.
Luego de recabar el consentimiento informado, se admi-
nistré una dosis de antibiético intravenoso (ampicilina-sul-
bactam 1,5g iv) y se realizé asepsia de la piel y anestesia
local en el sitio de puncién.
Se accedi6 a la luz del canaliculo del segmento 2 en for-
ma percutdnea mediante puncién con aguja Chiba ( por
abordaje epigastrico?) bajo guia ecogréfica en tiempo real
y se intercambi6 por introductor biliar 4Fr. La colangio-
grafia anterégrada demostré una dilatacion severa de la
via biliar intrahepética. La luz del SMAE estaba permeable
en su tercio medio y se amputaba en forma abrupta en
el tercio distal, sin observarse pasaje de contraste al duo-
deno (fig. 2a). El tercio proximal del stent estaba ocluido,
probablemente por encontrarse fuera de la via biliar ( Fue
secundaria la migracion o cuando se coloca el stent ya
quedd migrado o angulado como se expresa mas adelante
o fue en la evolucién).
Se decidi6 colocar un drenaje biliar
externo a la espera de la mejorfa cli-
nica para la resolucién definitiva de la
obstruccion (fig. 2b).
El bilicultivo demostré coinfeccion por
Citrobacter braakii y Aeromonas sobria
sensible a trimetoprim/sulfametoxazol
(TMP-SMX), por lo que se realizé una
semana de tratamiento antibiético
intravenoso dirigido previo al segundo
procedimiento.
Figura 2
Colangiografiia transparietal y colocacién de
drenaje biliar externo.
a) La colangiografia evidencia la severa dilatacién
de la via biliar intrahepética y la permeabilidad
del tercio medio la luz del SMAE (linea
punteada), con oclusién abrupta y completa de
su tercio distal (linea continua).

b) Catéter de drenaje biliar externo (flecha
blanca) en la via biliar intrahepatica.

Figura 1

Estenosis hiliar y drenaje biliar interno con colocacién de
SMAEs no recubiertos.

a) Colangiografia percutdnea por acceso izquierdo que evidencia
moderada dilatacién de la via biliar intrahepdtica y estenosis
larga del hepatocolédoco (linea punteada) distal a la confluencia
biliar superior.

b) Se colocaron dos SMAEs telescopados (lineas continuas) que
cubren la totalidad de la estenosis. Se evidencia la resolucién de
la dilatacion biliar.

Segundo procedimiento

Se recabé el consentimiento informado, se administré
una dosis de TMP-SMX iv y se realiz6 asepsia de la piel y
anestesia local del sitio de puncién (abordaje epigastrico
adyacente al drenaje colocado previamente?).

Bajo guia radioscépica se puncioné el extremo proximal
del SMAE, sin lograr acceder al sector permeable de su
luz (fig. 3), por lo que se decidi6 intentar el abordaje a
través de la malla.

Se intercambi6 bajo guia el catéter de drenaje biliar
externo por un introductor 4Fr y se gané acceso a la luz
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del stent a través de uno de los orificios laterales en el
tercio medio de la malla con una guifa hidrofilica 0.035"
(RoadRunner, Cook Medical). Se negocié la obstruccién
del tercio distal del SMAE accediendo al duodeno (fig.
4a), se intercambi6 la gufa hidrofilica por una gufa rigida
de mayor soporte (Amplatz Super Stiff, Boston Scientific) y
se dilaté la malla metalica del stent utilizando dilatadores
fasciales de calibre ascendente (5-9Fr).

A continuacion, se enfrentd el extremo de una vaina 9Fr
en el sector ocluido del SMAE y a través de su luz se rea-
lizaron 4 biopsias del area de estenosis con pinza férceps
(Gaototec, ATE Med, China), mediante la técnica de “cross
and push” descrita previamente (fig.4b).®
Por Gltimo, se monté un SMAE no recubierto de 10mm
x 68mm (Wallstent, Boston Scientific) que se posicioné
con una configuracién de stent-dentro-de-stent y se dilat6
con balén de angioplastia 8mm x 80mm (Mustang, Boston
Scientific), adquiriendo un calibre satisfactorio (fig. 5a-b).
Se dejé un catéter multipropésito 5Fr para mantener el
acceso transparietohepdtico por seguridad frente a even-
tuales complicaciones post-procedimiento.
La paciente presenté buena evolucion
clinica y paraclinica, con mejoria
progresiva del sindrome pigmentario.
El control colangiogréfico demostré
buena evacuacién de bilis al duodeno
a través de los SMAEs (fig. 5c¢), por lo
que se retir6 el catéter de seguridad y
se otorg el alta con controles clinicos
ambulatorios. La bilirrubina total al alta
era de 2,8 mg/dL.
El estudio anatomopatolégico diferido
de las biopsias endobiliares confirmé
la presencia de un carcinoma po-
bremente diferenciado con células
en anillo de sello, morfol6gicamente
compatible con el antecedente de un
primitivo géstrico.

4a

FIGURA 5

Colocacion del nuevo SMAE, dilatacion con balén
de angioplastia y control colangiogrdfico previo al
alta.

a) Colocacion del nuevo SMAE. Su extremo proximal
estd dentro de la luz permeable de los stents primarios
y su extremo distal en la luz duodenal. Linea punteda:
stents primarios. Linea continua: nuevo stent.

a) Angioplastia del nuevo SMAE. Las marcas radiopacas
sefalan la longitud de trabajo efectivo del balén
(puntas de flecha). La cintura en el tercio medio del
balén pone en evidencia el sector de menor calibre del
nuevo SMAE (flecha negra).

) Colangiografia de control previo al alta. Se
demuestra la opacificacion normal del drbol biliar y
buen flujo de contraste hacia el duodeno. El SMAE
tiene un calibre regular, con desaparicién de la cintura
presente en B. Se evidencia la presencia de una
variante del drbol biliar: el conducto sectorial posterior
derecho (flecha blanca) drena en el conducto hepdtico
izquierdo.

4b

RESTENTING PERCUTANEO DE UNA
PROTESIS BILIAR METALICA OCLUIDA.

PRESENTACION DE UN CASO.

Figura 3

Puncién del extremo
proximal del stent biliar.
Aguja Chiba posicionada a
través del extremo proximal
del SMAE. No se logré acceso
al sector permeable de la luz
del stent a pesar de mdiltiples
intentos. Nétese el dngulo
agudo entre el tercio proximal
y medio del SMAE, poco
favorable para el abordaje
percutdneo del sector
permeable de la luz del stent.

Figura 4

Acceso a la luz del
SMAE y biopsia
endobiliar con pinza.
a) La flecha negra
marca el punto en

el que la guia pasé a
través de la malla del
SMAE, negociando
posteriormente la
estenosis del sector
distal y accediendo al
duodeno.

b) Pinza de biopsia
endoscépica (flecha
blanca) enfrentada a la
estenosis.
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DISCUSION

Esta aceptado que el manejo inicial de un SMAE ocluido
debe realizarse de preferencia por via endoscépica, por
su facil acceso al extremo distal del stent a través de
la luz del duodeno. En el caso presentado, se decidié
realizar un manejo percutédneo, debido al antecedente
de gastroyeyunoanastomosis en Y de Roux. Este tipo de
reconstruccion del transito digestivo deja un asa aferente
y eferente relativamente largas, que dificultan el acceso
a la papila duodenal por via endoscépica.

La via mas sencilla y recomendable para el acceso percuta-
neo a la luz de un SMAE ocluido es a través de su extremo
proximal. Esto no fue posible en el caso presentado ya
que el sector proximal del SMAE estaba ocluido y porque
formaba un angulo agudo con el tercio medio del stent,
desfavorable para el abordaje percutaneo (fig. 3). Por
esta razoén, se debi6 acceder a la luz del SMAE dilatando
un orificio lateral en su malla metdlica. La dilatacién se
realiz6 en forma progresiva, con cuidado de no impactar
y forzar la malla del stent.

Una vez logrado el acceso a su luz, la desobstruccién del
SMAE puede realizarse mediante limpieza mecanica, colo-
cando de un stent pldstico o un drenaje biliar percutaneo
o mediante la colocacién de un nuevo SMAE.

La oclusién por barro biliar o debris es una causa poco
frecuente de obstruccion de un SMAE (2-18%) y habi-
tualmente esté asociada a sobrecrecimiento tumoral, por
lo que la limpieza mecénica con balén de angioplastia
o suero salino ha demostrado ser poco rentable para el
manejo de esta complicacién y probablemente no hubiera
sido una opcién efectiva en la paciente presentada.®
Los catéteres de drenaje biliar percutaneo y los stents
plésticos son efectivos para el manejo de la oclusion de un
stent metdlico, pero ambos han demostrado menor tiem-
po de permeabilidad y menor sobrevida que los SMAE,
por lo que habitualmente se reservan para pacientes con
enfermedad neoplasica diseminada o mal estado general.
© La paciente presentada tenia una recidiva neopldsica

local (confirmada por biopsia endobiliar), sin evidencia
de diseminacién regional o a distancia, con buen estado
general y buena respuesta previa a la quimioterapia. La
expectativa de sobrevida era buena, lo que nos llevé
a colocar un segundo SMAE para el tratamiento de la
obstruccién.

Existen dos tipos de SMAE: los no recubiertos, formados
por una malla metalica con celdas abiertas, y los recubier-
tos formados por una malla metalica recubierta (total o
parcialmente) con una pelicula plastica. Esta pelicula evita
el crecimiento del tumor hacia la luz del stent, existiendo
evidencia que demuestra un mayor tiempo de permeabi-
lidad de las prétesis recubiertas frente a las no recubiertas,
con la desventaja de una mayor incidencia de migracién,
pancreatitis, colecistitis y formacién de barro biliar.¢7%
Una proétesis recubierta hubiera sido la eleccién adecuada
en este caso, ya que se trataba de una estenosis distal a la
convergencia biliar que involucraba tGnicamente el con-
ducto hepatocolédOco. Se utilizé6 un SMAE no recubierto
por razones de disponibilidad.

Recientemente se han desarrollado sondas de radiofre-
cuencia especificas para el tratamiento intraductal de
estenosis biliares neoplasticas, que permiten recanalizar
una proétesis biliar ocluida por sobrecREcimiento tumoral
sin la necesidad de colocar un segundo SMAE9."% Pueden
ser utilizadas tanto por via percutanea como endoscépica
y constituyen una alternativa atractiva desde el punto de
vista del costo-beneficio, lo que debera ser analizado y
demostrado en nuestro medio.

Este reporte demuestra que el acceso percutaneo a través
de la malla metélica de un stent biliar es técnicamente
posible, tanto para realizar maniobras diagnésticas (biopsia
con pinza) como terapéuticas (colocacién de un segundo
SMAE en el manejo de una obstruccién de la prétesis,
otra posibilidad dejar un drenaje biliar percutaneo exter-
no-interno en caso de no poder colocar un stent metalico
autoexpandible).
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