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Solugdes percutineas para proteses biliares disfuncionantes:
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Percutaneous solutions for biliary stent dysfunction: pictorial essay
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Resumo

Abstract

Disfuncao das proteses biliares plasticas ou metalicas pode ser causada por migracao, oclusdo, mau posicionamento ou fratura.
Uma protese disfuncional na via biliar pode atuar como nidus causando complicacdes como colangite recorrente e persistente.
Pode ainda causar complicacoes vasculares como formacao de pseudoaneurismas ou sangramento, e além disso, perfurar a
capsula hepatica causando biloma ou abscesso, ou raramente, causar obstrugao intestinal e/ou perfuracdo. Demonstramos di-
ferentes técnicas da radiologia intervencionista no tratamento de endopréteses biliares plasticas e metalicas disfuncionais, em
pacientes com doenca biliar obstrutiva.

Unitermos: Radiologia intervencionista; Stents; Colestase/terapia.

Plastic and metal biliary stents can fail to function properly, such failure being due to a positioning error or to the migration, oc-
clusion, or fracture of the stent. An obstructed biliary stent can act as a nidus, causing complications such as recurrent persistent
cholangitis. It can also cause vascular complications (such as bleeding and the formation of pseudoaneurysms), perforate the
liver capsule (causing biloma or abscess), or, in rare cases, cause intestinal obstruction or perforation. In this pictorial essay, we
demonstrate various interventional radiology techniques for the treatment of biliary stent dysfunction in patients with obstructive

biliary disease.

Keywords: Radiology, interventional; Stents; Cholestasis/therapy.

INTRODUCAO

Trabalhos recentes publicados no Brasil tém ressal-
tado a importancia da radiologia intervencionista para o
diagnéstico e tratamento de diversas enfermidades!>.
Dispositivos intrabiliares, incluindo drenagem biliar trans-
hepdtica percutinea, endopréteses biliares plasticas
(EBPs) e stents metalicos, sdo amplamente utilizados para
aliviar a obstru¢ao biliar em pacientes com tumores inope-
rdveis e estenoses benignas, p6s-inflamatdérias ou iatrogé-
nicas. Esses dispositivos sdo inseridos no local da estenose
usando procedimentos minimamente invasivos via colan-
giopancreatografia retrégrada endoscépica (CPRE) ou via
percutinea trans-hepdtica guiada por ultrassonografia e
fluoroscopia'®.

A disfunc¢do dos dispositivos implantados decorrente
da oclusdo, migra¢do ou mau posicionamento é ocasio-
nalmente encontrada, na qual vérias complica¢des podem
ocorrer se o dispositivo disfuncional ou a drenagem biliar

ndo forem recuperados'®”. Complicacdes relacionadas a
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drenagem incluem oclusdo, migracdo, mau posicionamento
e, raramente, ruptura do cateter®.

Intervencio com CPRE minimamente invasiva ou
abordagem percutanea sdo as op¢des iniciais, enquanto a
cirurgia aberta é realizada apenas quando esses procedi-
mentos falham. Em casos extremamente raros de fratura
de cateteres rigidos de drenagem biliar trans-hepética per-
cutinea, o método percutineo pode ser a solucdo ideal
para recuperar o fragmento e evitar outras complicagdes®.

A abordagem trans-hepdtica percutdnea pode ser uma
op¢do quando a intervencdo endoscépica ou a reinterven-
¢do falham. O primeiro passo é realizar a drenagem biliar
percutinea e em seguida avaliar os passos para desaloja-
mento ou remog¢do do stent com defeito antes da insercio
de um stent metilico. A técnica percutinea pode ser um
procedimento que reduz significativamente a morbimor-
talidade no manejo de endopréteses biliares endoscépicas
disfuncionais. Técnicas diferentes foram descritas na lite-

ratura a respeito do manejo dos stents disfuncionais®'?.
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Nio existem dados claros sobre a superioridade de uma
dessas técnicas em relac¢do as outras. Nosso estudo apre-
senta técnicas diferentes na abordagem dessa populacio
de pacientes. Embora muitas complica¢des tenham sido
descritas na literatura®®, ndo observamos nenhuma com-
plicacdo importante com as técnicas por nds realizadas.

SOLUCOES PERCUTANEAS
Proéteses plasticas disfuncionantes

A abordagem percutinea utilizando acesso trans-hep4-
tico, ja estabelecido, é uma opcdo segura que também evita
o desconforto dos procedimentos endoscépicos®. Relatos
de técnicas percutaneas focaram principalmente em EBPs,
descrevendo vdrias técnicas para desalojar e empurrar o
fragmento para o interior das alcas intestinais®'? (Figura
1). Durante a abordagem percutinea, recomenda-se a uti-
liza¢do de uma bainha para prote¢do do parénquima hepa-
tico contra trauma de bordas afiadas do cateter fraturado.
Além disso, uma via pérvia é necessdria para restabelecer a
drenagem biliar ap6s a remocao do fragmento'®”.

Em caso de utilizacdo de cateter-lago (Figura 2), a ex-
tremidade livre periférica do fragmento do cateter fraturado
é capturada com o lago circular completo, seguramente
agarrado com tracdo continua, e removido'"?. Ao usar ca-
teter baldo, um fio-guia é introduzido no trato trans-hepa-
tico percutineo e posicionado no interior do fragmento.
Em seguida, o baldo pode ser completamente ou parcial-
mente insuflado e tracionado através do trato. Entretanto,
esta técnica é altamente dependente do operador e de sua
habilidade e consome um tempo relativamente maior, com
aumento da exposi¢do a radiacdo tanto para o operador
quanto para o paciente(6).

para prot. biliares disfuncionantes

Desalojamento para a luz duodenal

Técnicas opcionais foram descritas para o desloca-
mento do stent plastico disfuncional para o intestino (Fi-
gura 2). O deslocamento pela insuflacdo de um cateter de
baldo é uma técnica bem conhecida'”. Cateteres de diag-
nostico ou cateteres de drenagem biliar também podem ser
usados para o deslocamento®'". O procedimento pode ser
feito com seguranca sobre um fio rigido e o stent pode ser
deixado no intestino. A endoprétese geralmente passa pelo
intestino sem repercussdes, embora algumas complica¢des
tenham sido descritas'?. Giimiis'” ndo observou compli-
cacodes decorrentes do procedimento em seus pacientes.

Cateteres angiograficos de diagnéstico e cateteres de
drenagem biliar podem ser usados em alguns casos, sem
necessidade de insuflacio de baldo, sendo também um
método eficaz de deslocamento econdmico ou o uso adi-
cional de um balao de cateter.

Remogdo com acesso trans-hepdtico percutineo

A remocio trans-hepdtica percutinea do stent plastico
pode ser aplicada utilizando cateter-laco"
dificada descrita por Giimiis” (Figura 2). A intervencio
pode ser realizada no interior da drvore biliar ou no duo-
deno apés o deslocamento do stent, utilizando uma bainha
introdutora longa ou um cateter-guia'”. Alguns estudos
concluiram que realizar as manipula¢des no duodeno apés
o deslocamento é relativamente mais seguro do que reali-
zé-las na arvore biliar™!3).

ou técnica mo-

Préteses metalicas disfuncionantes

Proteses metdlicas podem ocluir por causa, principal-
mente, da deposicdo de lodo ou crescimento de tecido

,' - “ S "

Figura 1. Paciente do sexo feminino, 60 anos, portadora de colangiocarcinoma, Bismuth IV. Foi submetida a procedimento endoscopico com implante de
prétese biliar plastica 7Fr. Apds 10 semanas evoluiu com piora da ictericia. Tomografia computadorizada do abdome mostrou acentuada dilatacdo das vias
biliares intra-hepaticas, em fungdo de mau posicionamento da prétese biliar. Realizado procedimento de drenagem percuténea e colangiografia bilateral (A),
que demonstrou prétese plastica disfuncionante. Foi realizado deslocamento da prétese plastica com cateter diagndstico (B) e em seguida foi posicionado
stent biliar 6 x 60 mm na via biliar direita pré-papilar (C). Nao foi possivel realizar a passagem da estenose na via biliar esquerda e optou-se por drenagem
unilateral. Normalizagao dos niveis de bilirrubina em 30 dias.
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Figura 2. Paciente portador de neoplasia de pancreas, submetido a inser¢ado de prétese biliar plastica via CPRE, evoluindo com ocluséo. Foi realizada nova
tentativa com deslocamento da prétese superiormente e insergdo de uma nova prétese adjacente (A), sem melhora do quadro de ictericia e colangite. Optou-
se pela abordagem percutanea, em que o stent plastico distal foi posicionado no interior do duodeno (B,C) e o proximal foi retirado com cateter-lago (D). Pos-
teriormente, um stent metalico foi posicionado (E,F), com melhora do quadro clinicolaboratorial.

tumoral intraluminal. O lodo pode ser removido com um
balao Fogarty, enquanto o crescimento interno tumoral
pode ser resolvido pela inser¢do de uma segunda prétese
metalica ou de um stent pléstico, de acordo com a expec-
tativa de vida do paciente.

Quebra ou fratura de stents muitas vezes resultam em
retencdo intra-hepética de fragmentos do cateter e reque-
rem manejo imediato. Nesses casos, as técnicas de CPRE
comumente utilizadas para o manejo das EBPs sdo geral-
mente inaplicdveis, uma vez que os fragmentos de cateteres
de drenagem sao rigidos, volumosos e com bordas afiadas,
impedindo sua passagem segura pelo trato gastrointestinal.
Se um fragmento for empurrado para o interior de algas
intestinais, como ocorre com as préteses pldsticas, as taxas
de complicagdes, como obstrucio intestinal, perfuracdo ou
formacio de fistula®, podem ser muito maiores.

Nas obstrucdes biliares periampulares, a drenagem
percutinea por via CPRE é a primeira op¢do de acesso
para implante de stents para desobstrucdo biliar'*, E
fundamental estar atento a técnica utilizada, ao arsenal
de materiais e a aparelhagem adequada no momento do
procedimento. Uma boa avalia¢do pré-procedimento dos
exames de imagem do paciente, identificando extensdo da
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lesdo, envolvimento ou ndo de estruturas vasculares pela
lesdo e grau de necrose tumoral podem colaborar com o
sucesso do exame. Importante lembrar que na colangio-
grafia de via biliar obstruida ha estase do contraste no in-
terior da via biliar, mantendo por bom tempo a via biliar
opacificada na radioscopia. De forma diferente, nas arte-
riografias e venografias, pelo alto fluxo sanguineo, nio ha
estase do contraste e identificam-se aparecimento e desa-
parecimento rapidos do meio de contraste delineando os
vasos sanguineos sob radioscopia. Tumores periampulares
localmente extensos geralmente envolvem também a veia
porta, e nesses casos o cateterismo por CPRE pode levar
ao acesso 2 veia porta e ndo necessariamente 2 via biliar
intra-hepatica, criando uma fistula da veia porta para o
duodeno, que provoca um cendrio grave de choque he-
morragico e colangite.

Colocagdo de stent em paralelo

Colocacdo de prétese metilica em paralelo (Figura
3) nos casos de oclusdo prévia pode ser feita com inser-
¢do “lado a lado” ou “stent-in-stent” — esta ultima confi-
guracdo é complexa, a colocacdo de mais de dois stents
raramente ¢é relatada e o retratamento é desafiador e nem
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Figura 3. Paciente do sexo feminino, 80 anos, portadora de adenocarcinoma de cabeca do pancreas localmente avancado, com quadro de colangite. Foi
submetida a procedimento endoscépico com implante de stent WallFlex (Boston Scientific, Malborough, MA, EUA). Ap6s duas semanas evoluiu com piora da
ictericia. Tomografia computadorizada de abdome revelou acentuada dilatacdo das vias biliares intra-hepéaticas a esquerda, consequente a mau posiciona-
mento da prétese biliar, seletiva no ducto hepatico direito, por migragdo ascendente, ocluindo a confluéncia com o ducto hepatico esquerdo (A). Foi realizado
novo procedimento endoscopico para retirada ou reposicionamento do stent. Apos captura da sua extremidade distal, houve fratura do anel e do revestimento
do stent, sem movimentacao deste. Foi realizada colangiografia, que mostrou retencao de contraste periprétese e posicionamento de stent Viabil (W.L. Gore,
Flagstaff, AZ, EUA) em paralelo ao stent WallFlex (B). Colangiografia pds-procedimento demonstrou satisfatéria drenagem biliar para o duodeno (C).

sempre ¢ possivel'>. Colocacio de prétese “lado a lado”
é a configuracdo preferida, uma vez que os casos de pos-

siveis reoclusdes seriam mais faceis de serem corrigidos,
(16)

stent”, pela dificuldade em transpassar o fio-guia pela ma-
lha recoberta. Nesses casos, uma opg¢do seria a inserc¢do
“stent-in-stent” usando kit de acesso ao figado transjugular
(RUPS-100; Cook Medical Inc., Bloomington, IN, EUA)

especialmente se a prétese for colocada transpapilar

para perfurar a malha da prétese biliar recoberta (Figura 4).
Perfuragdo do stent recoberto

Retirada da protese e insercdo de nova prétese com técnica

Colocagdo de prétese metélica nos casos de oclusdo
combinada (rendez-vous like)

prévia de prétese totalmente recoberta pode ser bastante
desafiadora, pela dificuldade na passagem de um segundo
stent em paralelo “lado a lado”, e principalmente “stent-in-

A retirada de protese biliar metélica inserida inadver-
tidamente entre o duodeno e a veia porta é desafiador e

Figura 4. Paciente do sexo masculino, 71
anos, apresentando ictericia obstrutiva
de causa neoplasica (A). Foi realizada
CPRE com colocagdo de prétese biliar
metéalica recoberta revestida, porém,
sem melhora do quadro obstrutivo. Nova
CPRE foi realizada com colocagao de ou-
tra prétese biliar, desta vez fenestrada,
no interior da prétese previamente po-
sicionada. Tomografia computadorizada
demonstrou prétese endoscopica posi-
cionada na via biliar esquerda (segmento
hepatico atrofiado) e com aumento da
dilatacao biliar no lobo hepatico direito
(B). Foi realizada drenagem externa per-
cutanea da via biliar direita em carater
de urgéncia, por motivo de quadro de
colangite. Apés 60 dias, o paciente foi
submetido a retirada do dreno externo e
passagem do kit-RUPS e passagem de fio
hidrofilico no interior da protese endos-
copica (C). Foi realizada puncao direta da
endoprotese biliar revestida via percuta-
nea com agulha cortante do kit-RUPS e
em seguida posicionado stent coronario
baldo expansivel 5 x 40 mm (D). Proce-
dimento realizado com sucesso técnico e
sem intercorréncias.
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requer um trabalho multidisciplinar, com acesso com téc-
nica combinada rendez-vous like'”. Os avancos tecnolé-
gicos e, principalmente, os avangos técnicos da radiologia
intervencionista permitiram o sucesso do procedimento de
remogdo da prétese portoduodenal e insercdes de novas
proteses na veia porta para oclusio da fistula e no colédoco
para drenagem de fato da via biliar.

E importante lembrar sobre o preparo adequado do
paciente com monitoracdo invasiva, acesso venoso jugular
e anestesia geral, uma vez que qualquer deslize durante o
procedimento pode ser fatal. E fundamental, também, dei-
xar acessadas previamente, por via transparieto-hepatica, a
veia porta e a via biliar com introdutores compativeis com
os stents a serem inseridos, e com fios-guias devidamente
posicionados, além dos stents recobertos e cateteres-baldes
ja na mesa de procedimento. Feito isso, autoriza-se ao en-
doscopista a retirada da prétese portoduodenal e procede-
se imediatamente a portografia para visualizacio do local
e grau da fistula e de localiza¢do dos ramos portais intra-
hepiticos. Sendo assim, implanta-se imediatamente a
protese recoberta na veia porta seguido de sua dilatacdo,
permitindo a oclusdo da volumosa fistula. A técnica utili-
zada é a mesma quando se implanta stent na veia porta por
trombose ou estenoses graves decorrentes de processos in-
flamatérios benignos ou de doenca maligna'®.

Deve-se ter atencdo para o adequado posicionamento
da prétese na veia porta, evitando-se a oclusdo de ramos

Figura 5. Paciente do sexo feminino,
com neoplasia de pancreas localmente
avancgada, inoperavel, submetida a CPRE
com implante de stent metalico. Evoluiu
com choque hemorragico estabilizado,
seguido de sepse. Tomografia com-
putadorizada de abdome e pelve com
contraste mostrou stent com porgao
proximal na veia porta e porcdo distal
no duodeno (A,B). Foi realizado proce-
dimento conjunto de drenagem percu-
tanea de vias biliares, retirada do stent
portoduodenal por CPRE e angioplastia
portal percutanea para oclusao de fistula
portoduodenal (C,D).
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portais intra-hepaticos (Figura 5). Apés controlada a fistula
portoduodenal, procede-se ao implante de nova prétese na
via biliar.

CONCLUSAO

A abordagem percutanea deve ser considerada nos ca-
sos em que ha falha da intervencdo endoscépica ou rein-
tervencdo. Observar que existem muitas opg¢des diferentes
para o gerenciamento das endopréteses plasticas ou me-
talicas disfuncionais. O radiologista intervencionista deve
estar familiarizado com as diferentes técnicas, sabendo
que podem ser realizadas com sucesso e baixas taxas de
complicagoes.
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