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Revisao de Literatura

Proteses metalicas na obstrucéo colorretal maligna

Metallic stents for malignant colorectal obstruction
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SUMARIO

As préteses metdlicas autoexpansiveis (PMAE) tém sido
cada vez mais utilizadas na obstrucdo colorretal maligna,
tanto como medida paliativa na doenca avangada, quanto
COMO uma ponte para cirurgia curativa na emergéncia
obstrutiva. Embora ainda existam algumas questdes em
aberto quanto ao uso das PMAE como uma ponte para
cirurgia, seu uso em pacientes com doenca irressecével
tem sido amplamente aceito. Vantagens dos stents
colorretais incluem o alivio imediato da obstrucao, evitar a
criagdo de colostomia, menor morbidade e menor estadia
hospitalar. Esta revisdo discutird os aspectos técnicos,
indicagdes, desfechos clinicos e complicagdes das PMAE
colorretais.

Unitermos: Prétese, Tumores Colorretais, Colonoscopia,
Tratamento, Obstrucao.

SUMMARY

Self-expanding metal stents (SEMSs) has been increasin-
gly used for the palliation of metastatic colorectal cancer
and as a bridge to surgery for obstructing neoplasms. Al-
though there remain a few concerns regarding the use of
stents as a bridge to surgical resection, use of SEMSs for

palliation in patients with unresectable disease has been
widely accepted. Advantages of colorectal stents include
prompt restoration of luminal patency, avoidance of stoma
creation, lower morbidity and shorter hospital stay. This
review will discuss the technical aspects, general indica-
tions, clinical outcomes and complications of colorectal
stents.

Keywords: Stents, Colorectal Neoplasms, Colonoscopy,
Therapy, Obstruction.

INTRODUCAO

Pacientes com abdémen agudo obstrutivo devido a tumo-
res colorretais estenosantes representam uma situacdo
clinica de alta gravidade. Geralmente s&o pacientes debili-
tados, com doenca avangada, disturbios hidroeletroliticos
e, muitas vezes, leucocitose que pode estar associada a
repercussdo hemodinamica e/ ou ventilatéria.

Nestas situagdes, a cirurgia de urgéncia apresenta mor-
bidade e mortalidade substancialmente superior em
relagdo aos pacientes submetidos a cirurgia em condi-
¢Bes eletivas. Em uma reviséo, a morbidade e a mortali-
dade dos pacientes submetidos a cirurgia de emergéncia
foram 39% e 12% respectivamente, contra 23% e 3,5%
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nos pacientes submetidos a cirurgia eletiva'. Além disso, mais
da metade dos pacientes operados em carater de emergén-
cia é submetida a confecgéo de uma colostomia?*.

Neste contexto, as proteses metdlicas autoexpansiveis
(PMAE) de célon e reto representam uma alternativa menos
agressiva e comprovadamente eficaz em atingir o alivio da
obstrucdo intestinal®®, permitindo a compensagéo clinica do
paciente, a fim de que a cirurgia seja realizada de maneira
eletiva e com menos riscos. Outra indicacdo clinica impor-
tante das proteses colorretais € 0 seu uso como tratamento
paliativo definitivo em pacientes com doenga muito avanga-
da e naqueles que ndo apresentem condi¢Bes clinicas para
cirurgia.

Neste artigo, revisaremos a técnica de insercdo dos stents

colorretais, assim como suas principais indicagdes e compli-
cacdes.

TECNICA DE INSERCAO

O preparo intestinal do paciente candidato a insercdo de
prétese cdlica deve ser realizado com muita cautela, visto
que geralmente estes pacientes se encontram em quadro de
oclusdo ou suboclusdo intestinal.

Na maioria das vezes, utilizamos apenas lavagem com solucdo
glicerinada via retrégrada, preterindo o preparo anterégrado.
Antibiéticos profilaticos devem ser considerados em
pacientes com obstrucdo completa e dilatacdo acentuada do
colon, pois a insuflacdo de ar durante o procedimento pode
levar a microperfuragdes e bacteremia®.

Com o paciente em decubito dorsal horizontal, introduz-
se o0 colonoscopio pelo anus até o limite distal do tumor
estenosante. Como a maioria das préteses colorretais €
indicada em tumores estenosantes mais distais (reto e
sigmoide), damos preferéncia pela utilizacdo do endoscopio
terapéutico de duplo canal ou do colonoscépio curto, pois o
fio guia geralmente néo apresenta extensdo suficiente para
cobrir o comprimento do colonoscépio mais o sistema de

insercéo da protese.

A seguir, introduz-se um fio guia hidrofilico no interior de
um cateter de colangiografia e este conjunto é passado
pelo canal do aparelho até o limite distal do tumor. O fio
guia entdo € avancado através da tumoragé&o com auxilio da
radioscopia. Apds a confirmacéo da adequada posigdo do fio
guia, avanca-se o cateter de colangiografia, através do qual
€ possivel a instilagdo de contraste iodado para se delimitar
os limites do tumor, o que possibilita a escolha adequada
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Figura 1: a) Tumor estenosante de célon; b) passagem
de cateter com fio guia; ¢) controle radioldgico do fio
guia e injecédo de contraste para delimitar a extensédo do
tumor; e d) liberacéo da prétese.

da extensdo da protese (figura 1). Sob a visdo radioscdpica,
inicia-se a liberacdo da protese, atentando-se continuamente
para a sua posicdo distal com a visdo endoscdpica.

A liberagdo deve ser efetuada lentamente e, sempre que
necessario, realiza-se o ajuste da extremidade distal, pois
a tendéncia da prétese é avancar no sentido proximal. Isto
ocorre porque existe um encurtamento de 30 a 40% da
prétese apds a sua liberagcdo. Toma-se como regra manter
uma distancia de, no minimo, dois centimetros da linha
pectinea, pois a sensacgéo de tenesmo pode ser insuportavel
para o paciente.

Se houver a possibilidade de se transpor a lesdo tumoral,
pode-se realizar a demarcacgdo dos limites do tumor atra-
vés da injecdo de 1 a 2 ml de lipiodol na submucosa do
orgéo. Este método € o mais confidvel, podendo-se, inclusi-
ve, mudar o paciente de decubito durante o procedimento.
A dilatacdo endoscopica do tumor para facilitar a insergdo
da prétese ndo é recomendada, visto que aumenta os indi-
ces de perfuracdo e migracdo.®'°

EscoLHA DA PROTESE

As préteses metalicas de colon geralmente sdo feitas de niti-
nol, um composto de niquel e titanio com 6tima flexibilidade,
podendo ser inseridas em estenoses bastante anguladas,
visto ndo exercerem tanta forga radial. A maioria das proteses
utilizadas atualmente estd disponivel em sistemas de libera-
¢éo de fino calibre, 0 que permite a sua introdugéo pelo canal
de um endoscopio terapéutico, facilitando o procedimento.
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O calibre apés a liberacdo da protese varia de acordo com o
modelo, mas oscila entre 20 e 30 mm. A escolha do tamanho
da prétese deve levar em conta a extensdo tumoral, toman-
do-se o cuidado de que a prétese se estenda, pelo menos,
2 cm além de cada limite do tumor (proximal e distal).

As préteses ndo recobertas sdo preferiveis para os tumores
colorretais em virtude dos menores indices de migragéo™'".
Os stents recobertos sdo mais utilizados em pacientes
com fistulas colovesicais, coloenterais ou retovaginais.
Teoricamente, o risco de obstrugdo por invas&o tumoral
€ menor nas proteses recobertas. Esta op¢do pode ser
considerada especialmente nos pacientes em que esteja
indicado a paliagéo definitiva, com expectativa de vida mais
prolongada e com tumores mais extensos (fornecem melhor
ancoragem para a protese).

INDICACOES CLINICAS

As suboclusdes ou oclustes completas do coélon s&o
consideradas como emergéncia cirlrgica, sendo esta a Unica
opcdo de tratamento no passado. Nestes casos, a cirurgia é
de grande risco: em uma grande revisdo de 1.224 pacientes
submetidos a tratamento cirdrgico de cancer de colon,
a mortalidade pés-operatéria nas situagdes de urgéncia
foi 11,5%." A mortalidade da cirurgia paliativa em casos
avancados varia de 5,8 a 8,8%."*"?

A primeira descricdo do uso de PMAE em cdlon data de
1991™ e seu uso tem sido cada vez mais frequente nos casos
de tumores obstrutivos, promovendo uma rdpida melhora da
obstrucéo.

Existem duas grandes indicagdes para o uso de proteses
metdlicas de colon: paliacdo definitiva e como “ponte” para
cirurgia®'>'® Em ambas as situagdes, a protese é capaz de
proporcionar o alivio dos sintomas obstrutivos e evitar a
necessidade de uma colostomia.

Protese de colon como ponte para cirurgia

Pacientes com tumores estenosantes do célon esquerdo, que
seapresentam com sintomas obstrutivos, sdotradicionalmente
tratados cirurgicamente com ressec¢do do tumor primario
associada, na maioria das vezes, a colostomia terminal e ao
sepultamento do reto distal (cirurgia de Hartmann), seguida
por uma reconstrugdo mais tardia.

A'insercdo da prétese metdlica autoexpansivel permite tirar o
paciente do quadro de urgéncia, compensé-lo clinicamente
e realizar o estadiamento adequado, a fim de que se possa
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realizara cirurgiaemtempo Unico (ressec¢do comanastomose
primaria). Tumor e stent s&o ressecados em bloco durante o

ato cirdrgico'’ (figura 2).

Figura 2: Resseccéo de tumor de célon com a prétese
metdlica.

Figura 3: Colonoscopia virtual através de tomografia
computadorizada. Reconstrucdo mostrando o local do
tumor com a prétese (seta amarela).

GED gastroenterol. endosc. dig. 2014: 33(2):70-75



H4 também a possibilidade da realizacdo de colonoscopia
pré-operatéria, ou ainda colonoscopia virtual, com o
intuito de afastar tumores sincrénicos, o que pode mudar
completamente a abordagem cirlrgica destes pacientes'®
(figura 3).

Em uma grande reviséo sistematica', envolvendo 1.198
pacientes, a possibilidade de se realizar a cirurgia com
anastomose primaria apos a insercdo de PMAE para tumores
obstrutivos foi de 72%. Os motivos que impossibilitaram
a anastomose primdria foram: preparo inadequado (28
pacientes), tumor localmente avangado (24), perfuragdo (7)
e migragéo da protese (5).

Outra revisdo sistematica, com 1.785 pacientes submetidos
a colocagdo de PMAE colorretais, refere sucesso técnico
de 96,2% e um sucesso clinico de 92%. Comparando-se
0s pacientes submetidos a cirurgia de emergéncia versus
colocagdo de PMAE seguido de cirurgia programada,
0 grupo de pacientes submetido a colocacdo do stent
apresentou menor estadia hospitalar (p=0,047), menor indice
de mortalidade (p<<0,001), e a chance de uma cirurgia com
anastomose primaria (sem colostomia) foi duas vezes maior
neste grupo. Ndo houve diferenca em relagdo a sobrevida
nos dois grupos*.

Uma metandlise recente avaliou quatro ensaios clinicos
randomizados, com 234 pacientes portadores de obstrugcdo
maligna do cdélon esquerdo. Foram comparados dois grupos,
um com 116 pacientes que foram tratados com prétese
autoexpansiva, como ponte para cirurgia eletiva, e outro de
118 pacientes submetidos & cirurgia de emergéncia.

As taxas de sucesso técnico e clinico para o grupo tratado
com prétese foram respectivamente 70,7% e 69%, muito
inferiores aos indices relatados em outras revisdes“', e
sem diferencas significativas nas taxas de complicagdes e
mortalidade nos dois grupos.

Estes resultados ruins podem ser atribuidos a inexperiéncia
dos colonoscopistas, uma vez que os dois ensaios multicén-
tricos inclusos na metandlise e que contribuiram com 77 pa-
cientes tratados com protese em 34 centros médicos (média
de 2,2 pacientes para cada centro), foram 0s que encontra-
ram as piores taxas de sucesso técnico e clinico?.

Pacientes com obstrugdo por tumor de célon direito ndo
apresentam o beneficio de se evitar a cirurgia em dois tempos,
visto que a hemicolectomia direita com ileo-transverso
anastomose pode ser realizada com seguranga em um célon
sem preparo adequado.
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No entanto, a insercdo do stent permite que a cirurgia seja
realizada em caréter eletivo ao invés da urgéncia, e permite
uma melhor avaliagdo das comorbidades®.

Prétese de célon como paliacéio definitiva

As proteses de coélon podem ser utilizadas com intuito
paliativo nos pacientes sem condi¢des clinicas para cirurgia,
ou naqueles com estddio avangado devido a multiplas
metastases. Alguns estudos com seguimento prolongado
referem que a paliagdo dos sintomas obstrutivos por mais de
6 meses é possivel em pelo menos 75% dos casos, embora
uma reintervencéo (aplicagdo de argonio, laser, segundo
stent) possa ser necessdria para manter a paténcia luminal
devido ao crescimento tumoral entre a malha da prétese'2°.

Em uma grande revisdo publicada em 2004, o uso de
PMAE com intencdo paliativa foi descrita em 791 pacientes.
O sucesso técnico foi de 93% e o sucesso clinico foi 89%.
Um estudo de Baron e col., com 168 pacientes submetidos
a paliacdo endoscopica, refere sucesso técnico de 96%'°. A
paténcia média do stent foi de 145 dias, e 88% dos pacientes
ficaram livres de obstrucéo até o final de suas vidas. No
entanto, 24% dos pacientes apresentaram complicacoes,
das quais 9% corresponderam a perfuragdo. Tumores distais
e uso de bevacizumab (Avastin®) foram os fatores que mais
contribuiram para o risco de perfuragdo'.

Além de levar a melhora do quadro clinico do paciente,
os stents colorretais podem evitar a realizagdo de uma
colostomia definitiva, que causa grande impacto emocional
e na qualidade de vida?'. Lembramos que aproximadamente
50% dos pacientes submetidos a esta cirurgia utilizardo a
bolsa de colostomia para o resto de suas vidas devido ao
alto risco da reconstrucéo, muitos pela idade avangada, pela
disseminagdo da doenca e pelas comorbidades graves que
apresentam.

Prétese de célon em tumores extracdlicos

A experiéncia clinica com o uso de stents de célon em tumo-
res extracdlicos ainda € limitada. Pothuri et al* publicaram
a experiéncia com 6 casos de pacientes com tumores gine-
colégicos com obstrucdo célica submetidos & colocagdo de
PMAE.

Quatro pacientes apresentaram alivio da obstrugéo, e as
outras duas necessitaram de colostomia. Por outro lado, um
estudo comparativo entre o uso de PMAE em tumores de
colon (34 pacientes) versustumores extracdlicos (15 pacien-
tes) encontrou sucesso técnico de 94% no primeiro grupo
contra apenas 20% no ultimo. Além disso, 33% dos pacien-
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tes com tumores extracolicos apresentaram ao menos uma
complicagdo, incluindo dois ¢bitos®. Portanto, ainda néo hé
dados na literatura que suportem e justifiquem o uso rotineiro
de préteses metdlicas nestas situacoes.

COMPLICACOES

As complica¢Bes podem ocorrer durante ou apés a coloca-
¢80 da protese metdlica autoexpansivel, incluindo as causa-
das pela sedacdo do paciente, broncoaspiracao, liberagdo em
posicéo inadequada da prétese, perfuracdo e sangramento.
Em uma reviséo sistemdtica de 54 estudos relatando uso de
préteses colicas em 1.198 pacientes, os autores relatam indi-
ces de perfuracdo em 3,7%, migracdo da prétese em 11,8%,
reobstrucdo em 7,3% e mortalidade de 0,5%'. No entanto,
tendo em vista as altas taxas de complicac®es vistas na cirur-
gia de urgéncia (morbidade até 39% e mortalidade 11,5%)",
a comparacéo é favoravel ao uso das proteses.

A perfuragdo do célon pode ser imediata ou tardia. Tumo-
res com a luz muito reduzida e a localizacdo em angulacdes
acentuadas tornam o procedimento dificultoso, aumentan-
do o risco de iatrogenia. A liberagdo da prétese em locais
em que suas extremidades figuem em contato com a pare-
de do célon pode causar Ulceras de pressdo nestes locais,
com subsequente sangramento ou perfuragéo. Os indices de
perfuragdo variam entre 3,7 e 4,5%“'. O uso de bevacizu-
mab estd relacionado a maiores indices de perfuragéo, assim
como a radioterapia e a dilatagdo balonada do tumor antes da
colocagdo do stent'®?.

O indice de migragéo das préteses pode chegar a 229,
mas oscila entre 11% baseado em duas grandes revisdes*'®.
A migracdo tende a ocorrer com o uso de proteses recober-
tas' ou menores que 22 mm de diametro, e geralmente sdo
precoces (dentro de uma semana)’. As migracdes tardias
podem ocorrer em pacientes recebendo quimio e radiotera-
pia devido a diminuicdo da massa tumoral®. Geralmente, o
deslocamento da prétese ocorre distalmente e, nesse caso,
a sua remocéo pode ser realizada sem dificuldades com uma
pinga de corpo estranho ou mesmo com uma retoscopia.
As préteses migradas para a parte proximal do célon sdo de
dificil captura e podem permanecer no célon, porém uma
nova abordagem endoscoépica deve ser realizada para trata-
mento da estenose tumoral.

Sangramento pode ocorrer apés o procedimento, em geral,
¢ de pequena monta e autolimitado. Ocorre devido a fria-
bilidade e laceragdes da superficie do tumor, mas pode ser
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consequéncia da formagéo de Ulceras nas extremidades do
stent. Dor abdominal € comum, ocorrendo nos primeiros dias
apos o procedimento devido a expansdo do stent. Dor de
forte intensidade, que ndo cessa com analgésicos comuns,
deve ser investigada com tomografia computadorizada para
excluir perfuracao.

A obstrugdo tardia do stent pode ser devido ao crescimento
tumoral por entre as malhas da prétese (ingrowth) ou em suas
extremidades (overgrowth). O tratamento pode ser realizado
através da inser¢do de um novo stent ou através da ablagdo com
argonio, laser ou terapia fotodinamica®. O tempo de paténcia
das PMAE varia de 68 a 288 dias, com média de 106 dias".

A literatura é escassa na citagdo sobre insercdo de protese
metélica autoexpansivel nos pacientes em tratamento radio e/
ou quimioterdpico neoadjuvante, concomitante ou adjuvante,
porém parece ser um procedimento seguro?. Existe uma
maior possibilidade de migracdo da protese se houver
resposta ao tratamento.

CONCLUSAO

A insercdo de protese metdlica autoexpansivel em pacientes
com tumores obstrutivos colorretais vem alterando a forma
de conducdo destes casos. Para pacientes com doenca
irressecavel, pode-se evitar uma colostomia definitiva. Para
aqueles com bom “status” para resseccdo, pode-se evitar
uma colostomia temporéria, e a cirurgia eletiva pode ser
programada apds estadiamento adequado com maiores
chances de se realizar uma anastomose primaria e com
menores indices de morbimortalidade.

No entanto, o sucesso técnico requer um treinamento em
técnicas avancadas de endoscopia, sendo recomendavel
que estes procedimentos sejam realizados em centros bem
equipados e com equipe familiarizada com a passagem de
préteses metdlicas.
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