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Resumen

Introduccidn. La dilatacion endoscdpica es una opcidn terapéutica eficaz en el tratamiento de estenosis y trastornos
motores del es6fago. Para su realizacion es esencial conocer la etiologia y la anatomia de la lesion y tener experiencia
clinica; estos factores determinan la indicacidn y el desarrollo del procedimiento. El objetivo del presente estudio fue
reportar la experiencia en el manejo de pacientes con estenosis esofagica en un centro de referencia de enfermedades
digestivas, en Bogot3, D.C., Colombia.

Métodos. Se realizé un estudio descriptivo, de cohorte retrospectiva, en el que se evaluaron los pacientes llevados
a dilatacion esofagica por el Servicio de Gastroenterologia, desde enero de 2021 hasta junio de 2023. Se incluyeron
todos los pacientes mayores de 18 afios con estenosis esofagica de cualquier etiologia o acalasia.

Resultados. Se identificaron 27 pacientes, 92,6 % hombres. La etiologia mas prevalente fue la estenosis por cirugia
previa (40,7 %), seguida de acalasia (29,6 %), reflujo gastroesofagico (18,5 %) y enfermedades inflamatorias
(11,1 %). Laregla “del tres” fue utilizada con seguridad en las estenosis postquirurgicas y pépticas. La mayoria de
las dilataciones (81,5 %) fueron exitosas y se presentd una tnica complicacién de perforacién esofagica.

Conclusiodn. La dilatacién endoscépica es un procedimiento seguro para el tratamiento de la estenosis esofagica
y la acalasia. La correcta indicacion del procedimiento, el tipo de estenosis, la eleccion adecuada del dilatador y la
experiencia del profesional son aspectos cruciales para la efectividad de esta técnica y para la deteccion y manejo
de las posibles complicaciones.
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digestivo; dilatacién; anastomosis quirurgica.
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Abstract

Introduction. Endoscopic esophageal dilation is an effective therapeutic option for the treatment of esophagus
strictures and motor disorders. To perform it, it is essential to know the etiology and anatomy of the injury and to
have clinical experience. These factors determine the indication and development of the procedure. The objective
of this study was to report the experience in the management of patients with esophageal stricture at a reference
center institution for digestive diseases in Bogot3, D.C., Colombia.

Methods. A descriptive, retrospective cohort study was carried out, in which patients undergoing esophageal
dilation by the Gastroenterology Service were evaluated, from January 2021 to June 2023. All patients over 18
years of age with esophageal stenosis of any etiology and achalasia were included.

Results. 27 patients were identified, 92.6% men. The most prevalent etiology was post-surgical stenosis (40.7%),
followed by achalasia (29.6%), gastroesophageal reflux disease (18.5%), and inflammatory diseases (11.1%). The
‘rule of three’ was safely used in postsurgical and peptic strictures. The majority of the dilations (81.5%) were
successful and a single complication of esophageal perforation occurred.

Conclusion. Endoscopic dilation is a safe procedure for the treatment of esophageal stenosis and achalasia. Correct
procedure indication, type of stenosis, appropriate choice of dilator and professional expertise are crucial aspects
for the effectiveness of this technique and for the detection and management of potential complications.

Keywords: esophageal diseases; esophageal stenosis; esophageal achalasia; digestive system endoscopy; dilatation;

surgical anastomosis.

Introduccién

La dilatacién esofagica endoscopica se ha conso-
lidado como una técnica para aliviar la disfagia
ocasionada por las estenosis esofagicas o los tras-
tornos motores, como la acalasia. El procedimiento
consiste en la administracién de una fuerza
expansiva contra la estenosis con el objetivo de
aumentar el didmetro luminal del es6fago !, y para
ello se utilizan dilatadores tipo bujia o balon
La incidencia de estenosis esofagica (EE) es
de 1,1 por cada 10.000 personas?. Se clasifican
en benignas o malignas, y se subclasifican, segiin
su estructura, en simples o complejas. Las pri-
meras son simétricas, concéntricas, con didmetro
mayor de 12 mm, menos de 2 cm de longitud y
rectas; mientras que las estenosis complejas son
mayores de 2 cm, asimétricas, irregulares, angu-
ladas, con diametro menor de 12 mm, originadas
en neoplasias malignas, anastomosis o posterior
airradiacion®. Las EE benignas pueden ser secun-
darias a multiples etiologias, como enfermedad
péptica, esofagitis eosinofilica, ingesta de caus-
ticos o resultado de procedimientos quirurgicos.
Las malignas son secundarias a adenocarcinoma

o carcinoma de células escamosas del eséfago,
extension directa de un cancer de pulmdn, o pos-
terior a radiaciéon o quimioterapia3.

La mayoria de los pacientes experimentan
una mejora temprana en su capacidad para tra-
gar luego del procedimiento, pero los resultados a
largo plazo varian segun la etiologia de la esteno-
sis. Sila causa es péptica, factores como una hernia
hiatal mayor de 5 cm, un menor didmetro luminal,
el reflujo recurrente y el nimero de dilataciones
influiran en el desenlace?. En casos no pépticos, la
estructura anatémica de lalesion y la experiencia
clinica son determinantes en el éxito. La perfora-
cion es la principal complicacién asociada a las
dilataciones, y se presenta en el 0,1 % al 2,6 %,
con una tasa de mortalidad de hasta el 20 %; los
factores de riesgo para desarrollarla incluyen la
esofagitis eosinofilica, las estenosis complejas y
las malignas®.

En Colombia existen pocos reportes acerca
de la incidencia y manejo de los pacientes con
dilatacion esofagica endoscopica. El objetivo del
presente estudio fue reportar la experiencia en el
manejo de pacientes con EE en una institucién de
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tercer nivel y centro de referencia de enfermeda-
des digestivas en Bogota, D.C., Colombia.

Métodos

Diseno del estudio y poblacién

Se realizé un estudio descriptivo, de cohorte
retrospectiva, en el que se incluyeron los pacientes
mayores de 18 afios con EE de cualquier etiologia
o acalasia, que fueron llevados a dilatacién eso-
fagica de forma programada por el Servicio de
Gastroenterologia de la Clinica Colsubsidio 94 y
Gaster SAS, en la ciudad de Bogota, D.C., Colombia,
desde enero de 2021 hasta junio de 2023.

Variables

La recoleccion de la informacion fue retrospec-
tiva, basada en la historia clinica y los informes
endoscépicos. Se describieron variables pre-
endoscépicas como la edad, sexo, indice de masa
corporal (IMC), la clasificacion de ASA (American
Society of Anesthesiologists), el tipo de afiliacién al
sistema de salud, los sintomas del paciente (dolor
o alteracién de la deglucién) y la indicacion del
procedimiento.

La evaluacion endoscépica incluyé el tipo
de estenosis (simple o compleja) segin la ASGE
(American Society for Gastrointestinal Endoscopy),
el porcentaje de estenosis, la localizacion (cervical,
toracica, abdominal), el tipo y el didmetro (en mm)
del dilatador utilizado, y 1a presién de inflado del
balén en ATM (atmosferas). El éxito del procedi-
miento fue definido cuando la dilatacién alcanzé
un diametro mayor o igual a 14 mm?3y se carac-
terizaron los casos recurrentes y los refractarios.

Se definieron las complicaciones asociadas al
procedimiento (perforacién o sangrado), requeri-
miento de hospitalizacion en sala general o unidad
de cuidados intensivos (UCI), estancia hospitalaria
(en dias) y mortalidad.

Descripcion del procedimiento endoscépico

Las dilataciones fueron realizadas en sala de
fluoroscopia empleando un endoscopio EG29-i10
(Pentax, Tokio, Japon) y se utilizaron los siguien-
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tes dispositivos: bujias de polivinilo guiadas con
alambre marca Savary-Gilliard® de 7-14 mm
(Wilson-Cook Medical, Inc., Winston-Salem, Esta-
dos Unidos), balones guiados con alambre CRE™
(Controlled Radial Expansion PRO) de 6-20 mm
(Boston Scientific Cork Ltd, Cork, Irlanda) y balones
de acalasia Rigiflex® Il (Achalasia Balloon Dilators)
de 30-35 mm (Boston Scientific Corp., Natick,
Estados Unidos).

Antes del procedimiento no se administré de
manera rutinaria el medio de contraste radiogra-
fico, pero si después de la dilatacion en pacientes
con acalasia o estenosis complejas, para confir-
mar que no hubiera perforacién. La eleccién del
dilatador inicial dependi6 del didmetro conocido
o estimado de la estenosis y el incremento del
didmetro de las bujias se realiz6 siguiendo la téc-
nica convencional, con la “regla del tres” (no mas
de tres incrementos de 1 mm por sesion) y siem-
pre bajo control fluoroscépico®. En EE simple, el
inflado de los balones también se realiz6 en un
proceso de tres pasos, cada uno de 1 mm¢.

Después de la dilatacion en EE pépticas se
administré triamcinolona (Kenacort®) intralesio-
nal (5 ml) para disminuir la necesidad de repetir
dilataciones’. Todos los pacientes recibieron
inhibidores de bomba de protones (IPBs) cada
12 horas por 4 semanas.

Cuando se empled la técnica con bujia de poli-
vinilo marca Savary-Gilliard® (Figura 1), el paso a
paso del procedimiento consistio en:

1. Avance del endoscopio hasta la estenosis y
marcacién externa con clip sobre la piel.

2. Paso de la guia Savary-Gilliard® hacia la
camara géastrica.

3. Posicion del arco en C distal a la gufa y no en
el lugar de la estenosis.

4. Avance progresivo de dilatadores, mantenien-
do la tension de la guia y control de la posiciéon
de la guia con fluoroscopio antes de avanzar
un nuevo dilatador.

5. Endoscopia de control.
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Figura 1. Dilatacion de estenosis compleja postquirirgica con bujias.

A. Estenosis puntiforme. B. Paso de guia Savary una vez se comprueba su adecuada posicion mediante
fluoroscopia. C. Avance de los dilatadores siguiendo “la regla del tres”. D. Desgarro mucoso y submucoso en la

anastomosis después de la dilatacion.
Fuente: Fotografias tomadas por los autores.

Para la técnica con balén (Figura 2), el paso a paso
consistiod en:

1.

Avance del endoscopio hasta la estenosis y
marcacién externa con clip sobre la piel.

Identificacion de la longitud de la estenosis
mediante inyeccion de contraste.

Paso de guia hidrofilica de 0,035 pulgadas
(Jagwire, Boston Scientific Cork Ltd, Cork,
Irlanda) hacia la cAmara gastrica.

4. Avance del baléon de dilatacion y posiciona-
miento sobre la marca externa; llenado del
baldn con contraste bajo visién radioldgica.

5. Endoscopia de control.

Andlisis estadistico

Se realiz6 un andlisis descriptivo, donde las varia-
bles categoricas se presentaron como frecuencias
relativas y absolutas. Las variables cuantitati-
vas fueron resumidas, segun su distribucién, en
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Figura 2. Dilatacion de estenosis compleja postquirirgica con balon.

A. Evaluacion y posicion de marca externa (flecha). B. Avance de balén. C. Posicion del balén en la mitad de la estenosis
“marcas radio opacas” (flechas). D. Dilatacién progresiva. E. Pérdida de la “cintura”. F. Evaluacion endoscopica de desgarro
mucoso y submucoso en la anastomosis después de la dilatacion.

Fuente: Fotografias tomadas por los autores.

promedio con desviacion estandar o mediana con
rango intercuartilico (RIC). El andlisis se realiz6 uti-
lizando el paquete estadistico R (RStudio Team, PBC,
Boston, Estados Unidos).

Resultados

Se incluyeron 27 pacientes, 25 de ellos (92,6 %)
hombres (Tabla 1). La mediana de la edad fue
60,9 afios (RIC 53 - 69) y la mediana del indice
de masa corporal (IMC) fue de 20,4 kg/m? (RIC
18,7 - 23,8). Veintiséis (96,3 %) pacientes pre-
sentaban disfagia severa y dos (7,4 %) dolor. La
indicacidén mas frecuente de dilatacion esofagica fue
la cirugia previa (esofagectomia y ascenso gastrico,
gastrectomia, cirugia antirreflujo y manga gastrica)
en el 40,7 % (Figura 3). El 63 % (n=17) fueron
clasificados como ASA 1.

La mediana de las estenosis (pépticas, postqui-
rurgicas o inflamatorias) fue de 80 % (RIC 50 %
-90 %) y el didmetro de la luz esofagica fue 6,0
mm (RIC 4,0 - 12,0). La mayoria se localizaron en
laregién abdominal (n=15; 55,6 %), seguidas de la
cervical (n=9; 33,3 %) y la toracica (n=3; 11,1 %).
Las estenosis se clasificaron como simples en 23
pacientes (85,2 %) y complejas en cuatro (14,8 %).

Dieciocho (66,7 %) pacientes requirieron
un solo procedimiento. Seis (22,2 %) fueron
refractarios (incapacidad de alcanzar con éxito
un didmetro de 14 mm en 5 sesiones a interva-
los de 2 semanas); cinco de ellos tenian estenosis
posquirurgicas y uno estenosis inflamatoria. La
recurrencia (imposibilidad para mantener un
didmetro luminal de al menos 14 mm durante
cuatro semanas posteriores al procedimiento),
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Tabla 1. Caracteristicas demograficas de los pacientes

Categoria Total (N=27)
Edad
Media (SD) 60,9 (13,9)
Mediana [RIC] 63,0 [53,0, 69,0]
Sexo
Masculino 25 (92,6%)
Femenino 2 (7,4%)
indice de masa corporal
Media (SD) 21,5 (5,60)
Mediana [RIC] 20,4 [18,7, 23,8]
Sin dato 7 (25,9%)
Clasificacion ASA
ASAI 10 (37,0%)
ASAII 17 (63,0%)

Tipo de intervencion

Electiva 27 (100%)
Tipo de afiliacion

Contributivo 25 (92,6%)

Subsidiado 2 (7,4%)

* SD: desviacion estandar; RIC: rango intercuartilico.
Fuente: Elaborada por los autores.

Eficacia y seguridad de la dilatacion esofagica endoscépica

se presento en tres pacientes (11,1 %), todos ellos
asociados a intervenciones quirurgicas.

Los balones fueron utilizados en 20 (74,1 %)
pacientes y las bujias en 6 (22,2 %); un paciente
con estenosis compleja requirié el uso combinado
de baldén y stent (3,7 %). Para las dilataciones
con balén se requiri6 solo un dispositivo, en
cambio, cuando se usaron bujias, se necesito un
promedio de tres. El balon mas utilizado en los
pacientes con EE fue de 18-20 mm y en acalasia
de 35 mm. Ademas, 5 (18,5 %) pacientes requi-
rieron corticoides. Aproximadamente la mitad
de los procedimientos (48,1 %) se realizaron con
fluoroscopia.

La mayoria de las dilataciones (n=22; 81,5 %)
fueron exitosas, alcanzando un didmetro posteriora
ladilatacién mayor a 14 mm. En 26 (96,3 %) pacientes
no se presentaron complicaciones endoscopicas;
solo un paciente tuvo perforacién esofagica, que
requirié manejo quirdrgico e ingreso ala UCI. Para
aquellos pacientes con EE refractaria o recurrente,
el tiempo medio entre dilataciones fue de 126 dias.
El seguimiento fue de 12 mesesy todos los pacien-
tes sobrevivieron.

45,0 %
40,0 %
35,0 %
30,0 %
25,0 %
20,0 % 18,0 %
15,0 %
10,0 %

5,0 %

0,0 %

Porcentaje (%)

40,7 %

29,6 %

1,1 %

gastroesofagico

Reflujo Cirugia previa

[ Diagnéstico prequirtirgico

Enfermedad Acalasia
inflamatoria

Figura 3. Indicacion de dilatacion esofagica endoscépica.

Fuente: Elaborada por los autores.
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Discusion

La dilatacion endoscdpica es un procedimiento
eficaz en el tratamiento de la EE de etiologia
benigna y maligna®. La causa mas frecuente de EE
reportada en la literatura es péptica (responsable
de hasta el 80 % de los casos); sin embargo, esta
proporcion ha disminuido con el uso extendido
de IBPs*°. En esta cohorte estudiada, las esteno-
sis pépticas no fueron la principal causa, lo que
podria deberse al amplio uso de IBPs.

La acalasia, caracterizada por la degeneracion
idiopatica del plexo mientérico, causa la obstruc-
cidn enlaunion esofagogastricay puede manejarse
de manera exitosa con dilataciéon neumaética en el
93 % de los casos. En nuestro estudio, todos los
casos de acalasia (29,6 %) fueron manejados con
éxito, de acuerdo con lo recomendado por las
guias de la American College of Gastroenterology
(ACG) Yy dela Society of American Gastrointestinal
and Endoscopic Surgeons (SAGES) !

La esofagectomia o la gastrectomia, con o sin
interposicién de asa intestinal, tiene un riesgo
de 22-50 % de desarrollar estenosis de la anas-
tomosis, con tasas de recurrencia elevadas, que
requieren dilataciones repetidas 2. En nuestro
estudio, el 40,7 % de los casos fueron secundarios
a intervenciones quirurgicas *'2.

La esofagitis eosinofilica ha mostrado una
relacién temporal, desde el 17 % de estenosis
en pacientes con hasta dos afios de diagnéstico,
hasta el 71 % en aquellos con mas de 20 afios”’.
Los tumores esofagicos primarios y las compre-
siones extrinsecas pueden generar obstruccién
distal, que requiere de dilataciones para facilitar
el vaciamiento del es6fago o parala colocacién de
stents metalicos.

Se presenté perforacion esofagica en un
paciente con estenosis cervical inflamatoria, que
fue dilatado con balén; como consecuencia, requi-
rié correccién quirirgica y manejo hospitalario.
Este hallazgo se correlaciona con lo observado en
laliteratura, en donde la tasa de complicaciones es
del 1 %?* convirtiéndola en una opcién terapéutica
segura en este tipo de patologias.

La guia de la American Society Gastrointes-
tinal Endoscopy (ACG) senala que las estenosis
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complejas constituyen un factor de riesgo para
complicaciones °. En nuestro estudio dicha
caracteristica no se relacion6 con sangrado o per-
foracién. Dos casos fueron manejados con balén,
uno con bujia y otro con balén mas stent. En todos
los procedimientos se siguid la “regla de los tres”,
inspeccionando de manera endoscépica de forma
secuencial la pared anastomotica para evitar per-
foraciones 2.

Las tasas de éxito presentan variaciones en
la literatura, debido a protocolos no uniformes,
los disefios de los estudios, el tiempo de segui-
miento y los dispositivos utilizados. Se sugiere
que el seguimiento minimo sea de 12 meses para
lograr tasas de éxito del 81,5 % y didmetros mayo-
res a 14 mm.

Laprincipal limitacién de este estudio radica en
su naturaleza retrospectiva, y la muestra limitada
de pacientes, a pesar de ser un centro de refe-
rencia de alto nivel de atencién. En nuestro caso,
los intervalos de dilataciones fueron cada cuatro
semanas producto de factores socioecondmicos,
a diferencia de las dos semanas recomendadas en
la guia de la ACG ™. A pesar de ello, los pacientes
refirieron una mejoria notable de los sintomas con
las técnicas utilizadas, requiriendo en la mayoria
de los casos una sola intervencidn.

Conclusion

La dilatacion esofagica endoscopica es una técnica
efectiva en caso de estenosis esofagica de multi-
ples etiologias. Es importante la caracterizacion
del tipo de estenosis, la eleccion del dispositivo y
el uso de fluoroscopia para favorecer la seguridad
de los pacientes y permitir la deteccién temprana
de complicaciones.

Cumplimiento de normas éticas

Consentimiento informado: El estudio sigui6 las directri-
ces de la Resolucion 8430 de 1993 del Ministerio de Salud
de Colombia, los principios de la Declaracién de Helsinkiy
sus actualizaciones mas recientes, y las directrices éticas
para la investigacién en humanos del Consejo de Organi-
zaciones Internacionales de las Ciencias Médicas (CIOMS).
El estudio no requirié de consentimiento informado por
ser de naturaleza retrospectiva y de riesgo minimo.
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