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RESUMEN

El cancer de pancreas que produce ictericia obstructiva puede manejarse de manera
temporal o definitiva si es inoperable con stents colocados endoscépicamente mediante
colangio pancreatografia retégrada endoscépica o CPRE . Estos pueden ser plasticos
teflonados de relativa corta duracion (2 meses promedio) o definitivos metalicos. En el
caso de los stents metalicos, los mismos son de malla metalica no cubiertay que pueden
obstruirse por crecimiento de la neoplasia e invasion al lumen. Presentamos el caso de
un paciente con stent metalico que cursa con colangitis por crecimiento tumoral. Se
realiza un procedimiento de salvataje.
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SUMMARY

Pancreatic cancer producing obstructive jaundice can be handled temporarily or
permanentlyifitisinoperable with stents placed endoscopically by means of an endoscopic
retrograde cholangio-pancreatography, or ERCP. These can be made of teflon plastic
of relatively short duration (average 2 months) or permanent metallic ones. The metallic
stents are made of non-covered metallic mesh that can be obstructed by the growth of the
neoplasia and invasion of the lumen. We present the case of a patient with a metallic stent
suffering from cholangitis due to tumoral growth. A salvaging procedure was performed.
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INTRODUCCION

El cancer de pancreas cuando se expresa clinicamente, se
encuentra en la mayoria de los casos en un estado avanzado
y su principal signo para la ubicaciéon de cabeza o cuello
es la ictericia. La obstruccion biliar ha sido considerada un
elemento de mal prondéstico y factor de complicaciones peri
operatorias, por sus efectos adversos sobre los diferentes sis-
temas de la economia.

Sea de manera pre-operatoria o paliativa, la endoscopia
terapéutica de la via biliar permite ademéas de un adecuado
diagnostico, el drenaje temporal. Para drenaje temporal se
recomiendan los stents de teflon o plastico y para duracion
mayor, en promedio pacientes que tienen prondstico de so-
brevida mayor a 6 meses o mas se recomienda la colocacion
de stents metalicos.®

CPRE Y STENTS

La colangiopancreatografia retrograda endoscopica
(CPRE) es un procedimiento endoscépico y radiolégico com-
binado que permite la inspeccion del duodeno y de la region
periampular asi como la intubacién directa y la visualizacion
radiolégica de los conductos biliar y pancreético. Esta indi-
cada para propositos diagnoésticos y para la definicion de la
anatomia pancreética v biliar.

Por otra parte, la CPRE puede ser una modalidad tera-
péutica, ya que proporciona acceso a los conductos biliar y
pancreatico para colocacién de stents.

La palabra stent viene del odontélogo inglés Charles
Stent, quien a principio del siglo pasado ide6 unas protesis
que permitian mantener la funcién dental. Un stent no rem-
plaza un 6rgano por lo que no es sinénimo de proétesis, sino
que es un aditamento que se coloca en un 6rgano determina-
do para que contintie con su funcién original®?.

Inicialmente los primeros stents metélicos se utiliza-
ron en arterias coronarias en casos de estenosis, con el fin
de que, por su material metalico, mantuvieran permeable
la luz del vaso. Posteriormente estos stents se empezaron
a colocar en vasos arteriales y venosos periféricos y luego
extendio6 su uso a la via biliar, tubo gastrointestinal, arbol tra-
queo bronquial, uréteres, canales nasolacrimales e inclusive
canales de las glandulas salivales. El primer stent metélico
aceptado fue el stent tipo Palmaz de acero inoxidable, que
se monta en un balén de angioplastia el cual debe insuflarse
para expandir el stent.©7)

Luego aparecieron otros stents como el Strecker, y los
autoexpandibles como el Gianturco, el Wallstent de cobal-
to o el Smart y el Jobstent de Nitinol que es una aleacion
de titanio y niquel; estos Gltimos permiten que una vez se
posicione el stent en el sitio deseado, él solo de reexpanda
hasta lograr su dilatacion méxima para la cual fue disefiado
y con la temperatura del cuerpo adquieren su méaxima dis-
tension. Desde finales de los 80’s se usan los “wallstents”
metélicos, autoexpandibles en la via biliar. Cuestan unas 10

veces mas que los plésticos, pero suelen durar mucho tiempo
més.(7”8~9'1°'“)

Segun la bibliografia general revisada , el drenaje de la
via biliar principal mediante la colocaciéon de stent por via
endoscopica presenta un 95% de éxito. Presenta una morta-
lidad del 3%, una tasa de complicaciones del 11%, una recu-
rrencia de la ictericia en el 36% de los casos. La endoscopia
presenta una tasa de éxito que varia entre el 80 a 95%, ran-
gos de mortalidad del 2% y de complicaciones en el 10% de
los casos que se descosan de la siguiente manera: Colangitis
8% (obstruccion del stent), pancreatitis, sangrado y perfora-
cién en el 2% y se deben generalmente a la realizacion de la
papilotomia; la recurrencia de la ictericia es del orden del 40
al 50% cuando se utiliza stent plésticos.®512

CASO CLINICO

Se trata de un paciente varén de 46 anos que debuta hace
11 meses con ictericia obstructiva. En ese momento se
hace diagnéstico de Céancer de Pancreas localmente avan-
zado por Tomografia Espiral Multicorte, irresecable por
compromiso de arteria mesentérica superior, con 2.5 cms
de didametro en cabeza de pancreas. Se le coloco stent plés-
tico y a los 3 meses en vista de pronéstico de vida mayor a
6 meses se le coloca stent metdlico de 10 cms, autoexpan-
dible de nitinol. El paciente seria tratado con un protocolo
en base a anticuerpos monoclonales y el producto erlotinib
(Tarceba TM).

El paciente se mantuvo con niveles de BT en promedio
2 gr/dl. Alos 7 meses de colocacion de stent metalico cursa
con ictericia obstructiva subita, coluria y fiebre. El paciente es
admitido con colangitis y se sospecha obstruccion de stent.
El paciente presenta previo a CPRE urgente BT >12 gr/d],
FA 1978 (vn 340), TGP 89 (vn 40), TGO 123(vn 40) UL

Se llega a segunda porcién duodenal observando stent
con restos de alimentos y ocluido. Se realiza limpieza con
canastilla y cateter balén. Una vez realizado esto se obser-
va crecimiento intraluminal de tejido neoplésico dentro del
stent tipo invasivo y proliferativo, real causa de la obstruc-
cion y colangitis.

Se decide en ese momento colocar stent pléastico teflo-
nado dentro del stent metélico solucionando la obstruccion y
drenando abundante material biliar purulento.

Fotografia 1°. Vision radioldgica smae (stent metalico autoexpandible).
Fotografia 1h. Maniobra larga de endoscopio para llegar a segunda
porcién duodenal y Fotografia 1¢. Stent plastico dentro de smae.
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Fotografia 2. Stent Plastico dentro de Stent Metalico luego de su
colocacion

COMENTARIO

En general los stents plasticos y metélicos son bien tolerados
por el paciente. En nuestra experiencia colocandolos en 6
anos, hemos colocado aproximadamente 167. Siendo 161
plasticos y 6 metalicos en la Unidad de Endoscopia de Clini-
ca Ricardo Palma. No tuvimos ninguna complicacién en el
momento de su colocacion. Las principales complicaciones
del procedimiento son estenosis del stent, granulacién en
su interior, especialmente en aquellos pacientes en los que
existe un proceso inflamatorio en el momento de colocar los
stents, o por crecimiento tumoral dentro del stent o en sus
extremos. También esta descrito la migraciéon de los stents.

La colocacion de stents plésticos se recomienda para
pacientes en preoperatorio o con sobrevia corta, teniendo
en cuenta que la duraciéon de patencia es de 5.5 meses
(Kassis y col.). Cuando la enfermedad es metastasica tam-
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