Dpto. de Radiologia
Albert Einstein Medical Center
Filadelfia, Pa.

Caso CLiNICO

Extraccion percutanea, via tracto de gastrostomia, de un
stent esofagico migrado a estomago.
Presentacion de un caso y revision del tema.

Juan Carlos Bravo Pérez, Juan Oleaga

Resumen

Se expone el caso de un paciente diagnosticado de can-
cer esofagico tratado con un stent colocado via endosco-
pica. Este stent migré al estomago, donde provoco
obstruccion al vaciamiento, siendo necesaria su extrac-
cion.

Esto se logro por via percutinea utilizando un antiguo
tracto de gastrostomia como acceso. Se pone especial
énfasis en la técnica utilizada y su posible aplicacién en
otros casos similares.
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Summary

We describe a patient with esophageal carcinoma treated
by an endoscopically inserted stent. The stent migrated
into the stomach, and the patient developed secondary
pyloric syndrome. Because of that, it was necessary to
remove the stent. The procedure was done percutaneously
under fluoroscopic guidance using a pre-existing gas-
trostomy tract. We highlighted the technique used for the
retrieval.
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Introduccion

Una de las complicaciones de la colocacion de stents
en el tracto digestivo es su migracion. Cuando esta
migracion es sintomdtica se requiere la extraccion
del stent. A continuacion se describe la extraccion
via percutdnea de un stent migrado al estdmago, uti-
lizando para ello un tracto de gastrostomia pre-exis-
tente.

Presentacion del caso

Se trata de un paciente varén de 65 afios, diagndstico
de cancer de esofago medio infiltrativo y estenosante,
fuera del alcance quirtirgico. Inicialmente su disfagia
fue manejada con la colocacion de una gastrostomia.
Posteriormente el servicio de gastroenterologia decidio
colocar un stent esofagico metdlico autoexpandible
cubierto, por via endoscépica. Este stent, a los pocos
difas de colocado, migr6 al estomago, donde se mezclo
con liquido y alimentos retenidos conformando una
masa que provoco obstruccion antro-pilorica progre-
siva sintomatica de dificil manejo. Los gastroenterdlo-
gos rehusaron extraerlo via endoscopica porque
consideraron el paso del endoscopio por la estenosis
esofdgica un evento con alto riesgo de perforacion.

Figura 1

Figura 2

Dado que las condiciones basales del paciente eran de
alto riesgo quirtrgico, el paciente fue presentado al ser-
vicio de radiologia intervencionista en btsqueda de
alguna solucién minimamente invasiva a su compli-
cacion.

Decidimos intentar la extraccion del stent a través del
tracto percutdneo de la gastrostomia atn instalada.
Para ello, se coloco inicialmente una guia amplatz
superstiff en el lumen del estomago a través de la gas-
trostomia, la que se retird. A través del tracto se coloco
un catéter multiproposito de 5 Fr. A través del mismo
se inyectd contraste visualizando el sfent en el cuerpo
del estomago, rodeado de gran cantidad de residuo par-
ticulado (Fig. 1). Con ayuda de una guia hidrofilica,
se logré introducir el catéter por dentro del stent,
saliendo por su otro extremo (Fig. 2). A través del caté-
ter se coloco una guia de soporte (Amplatz), a través de
la cual se avanz6 un balon de angioplastia convencio-
nal 0.035 de 8 mm de didmetro x 4 cm de largo. El
balon se infl6 en el lumen del stent hasta lograr un
amplio contacto con la malla metdlica del mismo, para
luego traccionar el balon inflado hacia el tracto per-
cutaneo, logrando arrastrar consigo el stent, hasta ubi-
carlo adyacente al tracto (Fig. 3). Una vez en esta

Figura 3

Figura 1. La inyeccion de con-
traste a través del tubo de gas-
trostomia muestra el stent en el
cuerpo del estomago, rodeado de
gran cantidad de residuo (de-
fectos de llenado).

Figura 2. El catéter KMP ha lo-
grado entrar en el lumen del
stent, saliendo por su otro ex-
tremo.

Figura 3. El bal6n se ha infla-
do dentro del stent y al traccio-
narlo se ha logrado desplazar el
stent hacia el tracto percutaneo.
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Figura 4. A) El lazo logra rode-
ar completamente al stent. No-
tese el balon de angjoplastia to-
davia inflado dentro del stent.
B) Se extrae el stent a través del
tracto percutdneo tras d desin-
flar el balon.

Figura 5. Control final post-ex-
traccion del stent. Inyeccion de
contraste a través de gastrosto-
mia percutinea.

Figura 4A

posicion, se introdujo en forma paralela al balon, a tra-
vés del tracto, un dispositivo de lazo (Amplatz Nitinol
Snare), el cual rode6 al stent en forma completa desde
su porcion alejada del tracto, capturandolo luego en
su porcion media, y traccionandolo hacia el tracto para
luego sacarlo a través del mismo. Cabe destacar que al
introducir el 1azo en la cavidad géstrica, se mantuvo el
balén inflado dentro del stent, lo que facilito el ade-
cuado posicionamiento inicial del lazo por fuera del
stent para su posterior captura retrograda (Fig. 4).
Finalmente, se recolocd un tubo de gastrostomia

2 g b

Figura 4B

(Fig. 5). Posterior a la extraccion del stent el paciente
evoluciono favorablemente, con desaparicion de los
sintomas de obstruccion géstrica.

Discusion

La instalacion de stents metdlicos autoexpandibles,
cubiertos o no cubiertos, como tratamiento paliativo
de la disfagia secundaria a estenosis esofagica neopla-
sica no estd exenta de complicaciones. Dentro de ellas,
destacan la perforacion (2-6%), hemorragia (2-14%),
dolor tordcico (15-25%), y migracion del stent
(3- 13%), siendo esta ultima complicacion algo mas
frecuente al utilizar stents cubiertos y de menor dia-
metro (1, 2).

En el estudio de Ko et al. (1), el 60% de los stents eso-
fagicos y gastroduodenales que migrd, hubo de ser
recuperado con alguin recuperador de cuerpo extrafio
bajo control fluoroscopico, debido a que no fueron
expulsados y existia la posibilidad de complicaciones.
Un 20% fue expulsado con las heces, un 15% perma-
neci6 estatico en el tracto digestivo sin causar proble-
mas, y un 5% fue extraido en forma quirdrgica en el
contexto de perforacion intestinal.

De Palma et al. (3) estudiaron especificamente la
migracion de stents esofdgicos metdlicos autoexpandi-
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bles. Consideraron prudente no intentar recuperar los
stents que habian migrado al estomago, considerando
lo dificil de la recuperacion transoral endoscépica de
estos stents, con riesgo de perforacion y hemorragia.
Prefirieron por lo tanto dejarlos abandonados en el
estomago. La mayorfa de estos stents abandonados en
el estémago no pasaron hacia el intestino y ninguno
provoco complicaciones gastricas. S6lo 2 de 13 stents
pasaron el piloro hacia el intestino delgado, uno de
ellos requiriendo cirugia por impactacion en el colon,
y otro siendo expulsado con las heces.

Se han descrito casos de obtruccion intestinal secun-
dario a migracion de stents (4), pero no hemos encon-
trado casos de obtruccion al vaciamiento gastrico,
como acontecio en nuestro paciente.

Las técnicas intervencionistas de recuperacion de cuer-
pos extrafios intra o extra vasculares han sido descritas
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