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RESUMEN Antecedentes: La paliacion de la disfagia se-
cundaria a carcinoma en el esdfago generalmente es posi-
ble con la insercidn endoscopica de endoprotesis pldsticas,
que se acomparian de alta incidencia de complicaciones.
Estas se reducen mediante el uso de endoprotesis metdlicas
auto-expandibles que le dan adecuada permeabilidad a la
luz esofdgica. Objetivo: Analizar la evolucion de la disfagia
en pacientes con carcinoma de esdfago manejados con
endoprotesis metdlicas auto-expandibles como tratamiento
paliativo. Pacientes-métodos-resultados: De marzo a octu-
bre de 1996, a doce pacientes, 6 de cada sexo, edad media
de 58 afivs y con carcinoma en esdfago no resecable, les
fueron colocadas endoprotesis metdlicas auto-expandibles
como medida paliativa. Diez pacientes fueron valorados has-
ta su muerte, con promedio de 10.5 semanas (rango: 1 dia-
35 semanas). Se valoré la paliacion, manifestada por el gra-
do de disfagia pre y post colocacion. De los 12 pacientes, la
mitad cursaba con disfagia grado Il y el resto con grado IV,
El reporte histolégico de las lesiones correspondié a
adenocarcinoma en 8 pacientes y el resto con carcinoma
epidermoide. La localizacion del tumor fue en tercio medio
2 pacientes, tercio distal en 4 y union esofago-gdstrica 6
pacientes. En todos se utilizo sedacion endovenosa. La colo-
cacidn de la endoprotesis fue exitosa en el 91.6% de los ca-
sos v redujo la disfagia de 3.5 como media, a 0.5 entre la I*
y 4" semanas. En 7 pacientes se realizé dilatacion de la este-
nosis neopldsica previamente a la insercion de la
endoprotesis. Como complicaciones se presentaron dos ca-
sos de dolor retroesternal autolimitado asi como un caso de
sangrado digestivo secundario a erosion tumoral. Conclu-
siones: La colocacion de endoprotesis esofdgicas metdlicas
auto-expandibles es efectiva y segura para la paliacion de
la disfagia de origen maligno y tienen bajo riesgo de com-
plicaciones y morbilidad.

Palabras clave: Protesis metilicas auto-expandibles, can-
cer en eséfago, disfagia.

SUMMARY Background: Current non-surgical or
endoscopic therapeutic modalities in esophageal cancer
include dilatation, thermocoagulation, injection of alcohol
or chemotherapeutic agents, photodynamic therapy, intra-
cavitary irradiation, and placement of plastic or metallic
prostheses. None of these procedures, however, has proved
to be a simple and well-tolerated like the last one. Aim:
Achieve palliation of dysphagia. in patiets with nonresectable
esophageal cancer treated with a metal self-expanding
endoprosthesis. Patients-methods and results: Twelve
patients (6 men and 6 women, mean age 58) with dysphagia
caused by non-resectable esophageal cancer were treated
with a metal selfexpanding endoprosthesis. Prior to treatment,
they had mean dysphagia grade of 3.5. Histologic diagnosis
was squamous carcinoma in 4 cases, and adenocarcinoma
in 8. Six tumors were located at the gastroesophageal junction,
4 in the distal esophagus, and 2 in the mid-esophagus. None
of the patients had cervical esophageal tumor. All procedures
were performed under mild intravenous sedation. Stent
insertion was technically successful in 91.6%, and led to a
reduction of dysphagia from a mean score of 3.5 to a mean
score of 0.5 at first and 4th weeks. Ninety-one percent of the
patients continued to swalow during follow-up (average
follow-up: 10.5 weeks, range [ day - 35 weeks). Early
complications (within 30 days) included retroesternal pain
in 2 patients which resolved in a few days and one patient
with recurrent bleeding from the tumor site. Conclusions:
Self-expanding metal stents placement is a relatively simple
and attraumatic procedure, it is safe and effective in treatment
of malignant dysphagia.

Key words: Self-expanding metal stents, esophageal
cancer, dysphagia.
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INTRODUCCION

En la mayoria de los pacientes con neoplasias malignas
del es6fago, lo avanzado del tumor les impide ser candi-
datos para cirugia resectiva y curativa'? ya que acuden
tardiamente a [a consulta. Es comiin encontrar, median-
te estudios de endoscopia, esofagograma baritado,
tomografia computada o ultrasonido endoscépico, la pre-
sencia de lesién tumoral no resecable. La mejor opcién
para ellos, es el tratamiento paliativo cuyo principal ob-
jetivo es el alivio ripido de la disfagia.® En los tltimos
afios, los métodos no quinirgicos de tipo endoscdpico,
se han popularizado para la paliacién. Estos métodos
incluyen: dilataciéon mecdnica,™ termocoagulacién,5?
electrocoagulacién bipolar," inyeccién de alcohol'*" o
agentes quimioterapéuticos,® irradiaci6n intracavitaria,’
terapia fotodinamica,*'** endoprétesis plasticas®?* y mas
recientemente, endoprétesis metdlicas auto-expandi-
bles.**-* En contraste a las endoprétesis plasticas con-
vencionales, las auto-expandibles de metal pueden, te6-
ricamente ser colocadas sin dilatacién tumoral previa,
se asocian con menos complicaciones agudas como son
la perforacién y hemorragia y la frecuencia de éxito es
mayor,”* algunos tipos de endoprétesis metalicas anto-
expandibles pueden ser retiradas de su sitio.

Informamos nuestra experiencia en el tratamiento
paliativo de la disfagia condicionada a céncer de es6fa-
go no resecable, mediante el uso de endoprétesis metali-
cas auto-expandibles.

PACIENTES Y METODOS

Entre marzo y octubre de 1996, 12 pacientes con diag-
néstico de cdncer esofigico no resecable fueron trata-

dos mediante la colocacién de una endoprétesis metali-
ca auto-expandible hecha de nitinol (Ultraflex,
Microvasive, Watertown, Mass) en el Departamento de
Endoscopia Digestiva del Hospital de Especialidades del
Centro Médico Nacional Torreén del Instituto Mexica-
no del Seguro Social y en el Hospital Angeles del Pe-
dregal de México, D.F. Debido a las caracteristicas
endoscdpicas del proceso neoplasico, asi como a los
hallazgos de tomografia computada, la colocacidn de la
endoprétesis fue considerada en los 12 pacientes, cormno
la mejor opcidn terapéutica. Las caracteristicas clinicas
de los pacientes se describen en el cuadro 1. A su ingre-
so, el grado medio de disfagia fue de 3.5 (6 pacientes
con disfagia grado IV y 6 con disfagia grado III). Para
graduar la disfagia, se utilizé la clasificacién modifica-
da de Brown y cols.* que se describe en el cuadro 2. Se
incluyeron 6 hombres y 6 mujeres con edad media de 58
afios (rango: 36-72). El diagnéstico histoldgico fue de
adenocarcinoma en 8 y carcinoma escamo-celular en el
resto. Los tumores se localizaron: dos en tercio medio,
cuatro en tercio distal y 6 en la unién eséfago-géstrica.
Ningin paciente presentd lesiones neopldsicas a nivel
cervical y la longitud media del tumor fue de 6.9 cm
(rango: 3-10). Las caracteristicas de las endoprétesis
manufacturadas por Microvasive que utilizamos en este
estudio, han sido descritas en otros articulos.>?%2

Técnica de colocacién. Se siguié la técnica descrita por
Raijman y cols.” Los procedimientos fueron realizados bajo
sedacién endovenosa usando midazolam y/o propofol a
diferentes dosis. En la valoracién endoscépica de la lesion,
se pasé un alambre guia a través de la estenosis, que permi-
ti6é realizar dilatacién mecénica de la estenosis, mediante
dilatadores de Savary-Gilliard o balén neumatico. Para con-

CUADRO1 CARACTERISTICAS CLINICAS DE LOS PACIENTES.

No. Sexo Edad Sitio Dx.histolégico Tamafio Disfagia
1 Masc 66 UEG Adenocarcinoma 5cm 3
2 Fem 59 TI Epidermoide Tcm 3
3 Fem 72 UEG Adenocarcinoma 8cm 4
4 Fem 43 TI Epidermoide %9cm 4
5 Masc 36 UEG Adenccarcinoma 6cm 3
6 Masc 72 T Adenocarcinoma 5cm 3
7 Fem 60 ™ Epidermoide 10cm 4
8 Masc 52 UEG Adenocarcinoma 6cm 3
9 Fem 66 UEG Adenocarcinoma Jcm 4

10 Masc 72 UEG Adenocarcinoma 8cm 4

11 Fem 59 ™ Epidermoide 9cm 4

12 Masc 50 Tl Adenocarcinoma 7cm 3

UEG: Unién es6fago-gastrica

TM: Tercio medio de eséfago

TI: Tercio inferior de eséfago
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CUADRO2 VALORACION DE LA DISFAGIA*

Valor Grado de disfagia
0 Deglucién normal
1 Disfagia ocasional para sélidos
2 Deglute semisélidos
3 Deglute solamente liquidos
4 Incapaz de deglutir saliva

trol visual, el endoscopio se retir6 y se reinserté al lado del
alambre guia hasta el margen proximal del tamor; cuando
fue posible, se pasé hasta la cavidad géstrica, En seguida,
la prétesis se introdujo a través del alambre, que permiti6é
visualizar el paso de aquella a través de la estenosis y/o la
adecuada posicién de su porcién distal. Bajo control
fluoroscépico y/o endoscépico, la endoprétesis se desple-
g6 al remover la cubierta pléstica y se requirieron de uno a
cinco minutos para la disolucién de la gelatina que la cubre
¥ permitir una expansién completa; al lograrlo, el catéter
interior se retird.
RESULTADOS

Los resultados se indican en el cuadro 3. Los ejemplos
de las endoprétesis durante su colocacién y seguimien-
to, se observan en las figuras I a 4.

Exito en la técnica de colocacién

El procedimiento se realiz6 sin molestias en todos los
pacientes.

Se requiri6 la apertura de la estenosis neoplésica a un
didmetro mayor de 10 mm, mediante dilatacién con balén
neumético en 8 pacientes y con dilatadores de Savary-

Gilliard calibres 36-42 en los 4 restantes para la insercién
de la endoprétesis. Posterior a su colocacién, la expan-
sién de la endoprétesis fue evaluada endoscépica y
radiolégicamente. En un paciente (8.3%), la endoproétesis
no se despleg6 debido a que se liber6 prematuramente y
en una posicién inadecuada con respecto a la estenosis;
asimismo la cubierta de gelatina se eliminé rdpidamente
y generd expansién prematura e imposibilidad para su li-
beracién. De los 11 pacientes restantes, en 10 de ellos
(83.3%), las endoprotesis se expandieron a un didmetro
del 805 o mds durante su colocacién. En el paciente res-
tante (8.3%) la endoprétesis se expandi6 en un 50% du-
rante su colocacién, por lo que requiri6 dilatacién con
balén que permiti6 una apertura del 100% a los cinco dfas.

Valoracién a las cuatro semanas

Todos, a excepcion del primer paciente que falleci6 24 ho-
ras después del intento de colocacién, por problemas inhe-
rentes a su patologia neoplésica, tuvieron un estudio de se-
guimiento dentro de las primeras 4 semanas. El grado de
disfagia disminuyé significativamente de una media de 3.5
(rango 3-4) a una media de 0.5 (rango 0-3) después de co-
locada la endoprétesis (Fisher, p < 0. 0001). Tres pacientes
(25%) presentaron datos de dolor retroesternal moderado
con duracién de 48 horas que cedi6 en forma espontinea.

Valoracién posterior a 4 semanas

El tiempo medio de seguimiento fue de 87 dias (rango:
29-245), mediante valoracién y seguimiento endosc6pico
de los pacientes asi como informaci6n obtenida por mé-
dicos tratantes. De los 12 pacientes, dos estaban vivos
en diciembre de 1996 con supervivencia de 22 semanas.

CUADRO3 RESULTADOS

Dilataci6n Tamaho de apertura Disfagia Sobrevida
No. previa prétesis % post tx. (dfas)
i 36Fr 10 cm NA 3 |
2 38Fr 10cm 100 0 245
3 38Fr 10cm 50 3 49
4 Balén 15cm 100 0 77
5 Bal6n 10cm 100 0 98
6 Balén 10cm 100 1 42
7 Balén 15¢em 90 0 29
8 Balén 10cm 100 0 71
9 Bal6n 100 0 49
10 42 Fr 10ecm 100 0 70
11 Balén 15¢m 100 0 Vivo
12 Balén 10cm 100 0 Yivo

NA: No apertura de la endopritesis
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Figura I. Hay cambios endoscopicos sugestivos de enfermedad de
Barrett A. Lesidn estenosante secundaria a neoplasia de unidn
esofagogdstrica. B. Paso de endoprétesis y liberacion de la misma.
C. Apertura de la endoprétesis y paso a estomago.

Figura 2. Diferentes pasos en la colocacion, liberacién y expansion
de la endoprétesis metdlica en eséfago.

Durante la evolucién, los 11 pacientes tenfan la endo-
prétesis colocada correctamente, permeable y permitia
el paso del instrumento al estémago. En 3 pacientes se
observé tejido de granulacién que cubria completamen-
te la endoprétesis, pero sin dificultar el paso instrumen-
tal a porciones inferiores.

No se present6 mortalidad inherente al procedimiento
y las complicaciones que se observaron fueron del tipo de
reflujo gastro-esofégico (pirosis y regurgitaciones) que se
manejaron médicamente a base de cisaprida exclusiva-
mente y un caso de hemorragia digestiva por erosién

Figura 3. Diferentes pasos en la colocacion, liberacion y expansion
de la endoprétesis metdlica en esdfago.

Figura 4. Seguimiento de endopréiesis metdlica autoexpandible en
el esdfago. Se observa permeabilidad y reepitelizacién de la
endopritesis.

tumoral. No se detectaron, durante su seguimiento, mi-
graci6n de la endoprétesis, impactacién alimentaria, per-
foracién esofigica ni crecimiento tumoral dentro de la
endoprétesis. Diez pacientes murieron por su patologia
tumoral de base, en una media de 73.7 dias (rango 1-245)
posterior a la colocacién de la endoprétesis.

DISCUSION

En la mayoria de los pacientes con neoplasias malignas
del eséfago, lo avanzado del tumor impide que sean can-
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didatos para cirugia, donde se ha demostrado que la fre-
cuencia de resecabilidad es baja y la sobrevida, reportada
a cinco afios es menor del 10%.'* Por ello en los dltimos
afios, los métodos no quinirgicos, de tipo endoscépico se
han popularizado para paliacién de lesiones neoplisicas
del es6fago. Es cierto que el método ideal de tratarniento
paliativo en las estenosis tumoralés del aparato digestivo
proximal, debe ser de una técnica «rpida, segura, sin do-
lor, que requiera una corta estancia hospitalaria y un bajo
costo»,” que pueda llevarse a cabo las veces necesarias,
pero que sea poco frecuente'® y que sea ficilmente dispo-
nible en cualquier departamento de endoscopia.'*

El desarrollo de prétesis esofdgicas auto-expandibles ha
sido un avance tecnolégico muy importante en el tratamiento
paliativo del cancer del es6fago. En nuestro reporte, utili-
zamos endoprétesis hechas con nitinol (Ultraflex,
Microvasive, Watertowun, Mass), el cual es una mezcla de
titanio y niquel que tiene una consistencia firme pero flexi-
ble una vez que se ha expandido. Las ventajas son su redu-
cido difmetro en su estado comprimido asf como el gran
lumen que proporciona cuando se expande. Su flexibilidad
permite ser colocada aun en estenosis muy irregulares, su
superficie y bordes son suaves, sin puntas de metal cortan-
tes que puedan causar complicaciones mucosas, aunque tie-
nen el inconveniente de que no pueden ser removidas y el
costo es muy alto, (varia entre 1,000-1,900 délares ameri-
canos?). Cuando evaluamos la colocacién de las
endoprotesis plésticas y las autoexpandibles, que habfamos
colocado en nuestros departamentos, observamos que en
estas dltimas la colocacién fue més fécil, sin tantas moles-
tias durante la insercién, desarrollaron mayor didmetro de
apertura en la luz esofdgica y aunque no requieren,
obligadamente, de dilatar previamente la zona estendtica,
en todos nuestros casos la llevamos a cabo, como una me-
dida de precauci6n y mayor seguridad que permitiese una
adecuada expansién. Los beneficios de las endoprétesis
auto-expandibles, se observan en la evolucién satisfactoria
que nuestros pacientes presentaron, con disminucién de la
disfagia de una media de 3.5 previa a la colocacién, a una
media de 0.5 después de la insercién de la endoprétesis. En
nuestro inicio, tuvimos la experiencia que en el primer pa-
ciente, la endoprétesis no se expandi6é en forma correcta
debido a que se liber6 prematuramente en una posicién in-
adecuada con respecto a la estenosis, lo que gener6 persis-
tencia de la disfagia. Otro problema observado en la evolu-
cién de los pacientes, fue la presencia de reflujo gastro-
esofagico ocurrido predominantemente en neoplasias de la
unién esofagogastrica. No observamos migraciones,
impactacién alimenticia ni oclusién tumoral de las
endoprétesis.

Después de esta experiencia inicial con un tipo espe-
cifico de endoprétesis esofagica, concluimos que la co-
locacién de endoprétesis esofdgicas metélicas auto-
expandibles es efectiva, bien tolerada y segura para la
paliaci6én de la disfagia de origen maligno, puede ser
colocada en pacientes externos o con minima hospitali-
zacién, tienen bajo riesgo de complicaciones y morbili-
dad y tiene la desventaja de un costo muy alto, aunque
esto también se puede presentar con las prétesis plasti-
cas condicionado por la alta incidencia de complicacio-
nes y la prolongada estancia hospitalaria.
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