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RESUMEN

Objetivos. Evaluar la eficacia y seguridad de la dilatacién endos-
cdpica con balén en nifios con estenosis esofdgica.

Pacientes y métodos. Estudio retrospectivo de pacientes tratados en
los dltimos 5 afios, con diagndstico de estenosis esofdgica. La respuesta
a la dilatacién fue considerada como excelente cuando con una sola
sesion no hubo disfagia recurrente, satisfactoria cuando precisaron hasta
5 sesiones, aceptable con mds de 5 sesiones, e inadecuada si no hubo
mejorfa de la disfagia con las dilataciones. El tratamiento fue efectivo
cuando la disfagia grado 0 o 1 se mantuvo por mas de 12 meses desde
la dltima sesion.

Resultados. Fueron realizados 576 procedimientos en 89 nifios,
promedio de 6,47 por paciente (rango 1-33). La estenosis era secundaria
ala reparaci6n de una atresia esofgica en 51 casos (57,3%), a lesion por
cdusticos en 19 pacientes (21,3%) y a reflujo gastroesofdgico 11 casos
(12,3%); con edades comprometidas entre 1 a 202 meses (media de
36,1). La respuesta a la dilatacion fue excelente en 11 pacientes (13,9%),
satisfactoria en 27 (34,1%), aceptable en 25 (31,6%), e inadecuada en
16 (20,2%). Diez pacientes (8,9%) fueron perdidos durante el segui-
miento. Fueron diagnosticados de reflujo gastroesofagico patolégico
concomitante 34 pacientes (38,2%), todos recibieron manejo médico y
7 requirieron cirugfa antirreflujo (20,5%). El tratamiento fue efectivo
en 63 casos (79,7%) e inefectivo en 16 (20,2%), la mayoria de estos
ultimos con reflujo gastroesofagico. Tuvieron lugar 8 complicaciones
(1,38%), todas perforaciones esofagicas.

Conclusiones. La dilatacion endoscdpica con balén es considerada
segura y efectiva como el tratamiento de primera linea para estenosis
esofédgica.
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ENDOSCOPIC BALLOON DILATATION OF ESOPHAGEAL STRICTURES IN
CHILDREN

ABSTRACT

Objectives. To evaluate the effectiveness and safety of endoscopic
balloon dilatation in children with esophageal stenosis.

Patients and Methods. Retrospective study of patients treated in
the last 5 years, diagnosed with esophageal stricture. Response to dilata-
tion was defined as excellent when there was no need for any additional
dilatation for recurrent dysphagia, satisfactory when they set out to 5
sessions, acceptable with more than 5 sessions, and inadequate if there
was no improvement of dysphagia with dilation. The treatment was ef-
fective when dysphagia remained grade 0 or 1 was kept for more than
12 months after the last dilatation session.

Results. 576 procedures were performed in 89 children, with an
average of 6,47 per patient (range 1-33). The esophageal stenosis was
secondary to esophageal atresia repair in 51 cases (57,3%), injury by
caustic in 19 patients (21,3%) and gastroesophageal reflux 11 cases
(12,3%); compromised aged between 1-202 months (mean 36,1). Re-
sponse to dilatation was excellent in 11 patients (13.9%), satisfactory
in 27 (34.1%), fair in 25 (31.6%), and inadequate in 16 (20.2%). Ten
patients (8.9%) were lost to follow up. Thirty-four (38.2%) patients
were diagnosed with concomitant gastroesophageal reflux disease, every
one recieved medical management and 7 (20,5%) underwent antireflux
surgery. The treatment was effective in 63 cases (79.7%) and ineffective
in 16 (20.2%), most of the latter with gastroesophageal reflux. There
were 8 complications (1,38%), all esophageal perforations .

Conclusions. Endoscopic balloon dilatation can be accomplished
safely and effectively as a first-line therapy for the management of
esophageal stenosis.

KEy WoRrbs: Esophageal stenosis; Balloon dilatation.

INTRODUCCION

La estenosis esofdgica en nifios es una seria complicacion
de una variedad de condiciones, como estenosis posterior a
la reparacion de una atresia de eséfago (AE), esofagitis por
reflujo, lesion por cdusticos, funduplicatura restrictiva, entre
otras. Todas estas patologias estdn asociadas a una importante
morbilidad como impactacién alimentaria, aspiracion pulmo-
nar, malnutricion y retraso en el crecimientot-4).
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La finalidad del tratamiento de la estenosis esofdgica es
mejorar la disfagia y prevenir su reaparicion. Las terapias ac-
tuales incluyen la dilatacion endoscépica, el uso de tutores in-
traesofdgicos temporales y la cirugia en los casos refractarios®.

Aungque la dilatacion endoscépica con balén ha sido am-
pliamente aceptada por sus ventajas y su seguridad frente a la
dilatacion con bujias, son escasas las publicaciones en pacien-
tes pedidtricos, con un protocolo establecido de la técnica, el
intervalo de las sesiones y los resultados a largo plazot. El
objetivo de este estudio fue evaluar los resultados clinicos de
las dilataciones endoscdpicas con balén para el tratamiento
de las estenosis esofdgicas en nifios.

PACIENTES Y METODOS

Se realiz6 un estudio retrospectivo de los pacientes con
diagnostico de estenosis esofdgica de diversa etiologia, trata-
dos con dilatacién endoscdpica utilizando balén en los tltimos
5 afios. El objetivo fue evaluar las resultados clinicos a corto
y largo plazo, tomando como variable primaria la efectividad
y como variables secundarias la respuesta y tasa de compli-
caciones del procedimiento.

Los pacientes presentaron distintos grados de disfagia y
el diagndstico fue confirmado en todos por esofagograma.
Los datos obtenidos de las historias clinicas incluyen: edad,
género, etiologia de 1a estenosis, grado de disfagia antes y al
acabar el tratamiento, presencia de reflujo gastroesofdgico
patolégico (RGEP) concomitante, nimero de dilataciones y
complicaciones.

La disfagia fue clasificada en cuatro grados: 0, no disfagia;
1, no puede ingerir ciertos s6lidos o impactacion alimentaria;
2, es capaz de ingerir alimentos blandos; 3, inicamente tolera
dieta liquida; 4, no es capaz de beber liquidos. Para nifios
menores de 8 meses, el grado de disfagia fue estimado segtin
los hallazgos de la endoscopia de vias digestivas alta o del
esofagograma(®.

El tratamiento se considerd efectivo cuando la disfagia
grado 0 o 1 se mantuvo por mds de 12 meses después de la
tltima dilatacién. El tratamiento se considerd inefectivo en
los casos de disfagia recurrente grado 2-4, en un intervalo de
tiempo menor a un afio desde la dltima dilatacién; o también
se considerd inefectivo si la intervencion quirdrgica fue ne-
cesaria a pesar de las repetidas dilataciones(!-2.

La respuesta al procedimiento fue considerada excelente,
cuando con una sola sesién no recurrid la disfagia, satisfacto-
ria hasta 5, aceptable con mds de 5, e inadecuada si no hubo
mejoria de la disfagia con las dilataciones repetitivas®.

Cuando aparecieron signos endoscépicos de RGEP se es-
tablecid tratamiento médico antirreflujo con omeprazol via
oral o endovenosa a 1 mg/kg/dia segtin el grado de severidad.

Todos los procedimientos se realizaron en el quiréfano,
bajo anestesia general, con una previa administracion de ce-
falosporinas de primera generacién como antibidtico profi-
lactico. Los equipos que se utilizaron para guiar el procedi-
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Figura 1. Signo de deformidad en “cintura” o “reloj de arena” en la
fluoroscopia.

miento fueron: video gastroscopio (Fujinon EG - 530 FP) y
fluoroscopio (OEC Fluorostar 7900 Compact).

Las dilataciones se realizaron con catéteres balén mul-
tididmetro de alambre fijo (CRE™ Fixed wire balloon dila-
tors; Boston Scientific Microvasive®) conectados a un mand-
metro y estdn disefiados para generar tres didmetros distintos de
acuerdo con las presiones de inflado (atmésferas) determinadas
por el fabricante. Los balones tienen un didmetro entre 6 a 20
mm, una longitud comin de 8 cm y se inflan de forma manual
con medio de contraste hidrosoluble. El calibre del balén es
calculado de acuerdo al didmetro de la luz esofdgica a nivel
de la estenosis, estimado mediante endoscopia.

El paso de la guia metdlica a través de la estenosis y
el inflado del balén se realiz6 bajo control endoscépico y
fluoroscdpico, ubicando su porcién medial a nivel de la este-
nosis; esto fue confirmado por la presencia de una imagen de
deformidad en “cintura” o “reloj de arena” (Fig. 1). El bal6n
se infl6 al calibre previamente considerado, bajo una presion
constante durante 15 minutos. Tras este periodo, la desapari-
cién de la “cintura” indica una dilatacién del 100% (Fig. 2),
mientras que la persistencia de una parte de esta, indica una
dilatacion parcial; en algunos casos fue necesario repetir el
procedimiento utilizando un balén de mayor calibre, durante
otros 15 minutos adicionales. En casos de estenosis esofd-
gicas graves, se utilizé un catéter balén precargado con una
guia flexible (CRE™ Wireguided balloon dilators; Boston
Scientific Microvasive®), que facilita la ubicacion correcta en
la estenosis y disminuye los tiempos operatorios.

Tras retirar el balon se realiz6 un nuevo control endoscdpi-
co y fluoroscépico para determinar el estado de la mucosa, el
nuevo didmetro de la luz esofdgica y descartar complicaciones
como una posible perforacién. Cuando no se presentaron com-
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Figura 2. Dilatacion del 100% de la estenosis esofdgica posterior al
procedimiento.

plicaciones, se inicié alimentacion por via oral a las 4 horas
después del procedimiento y si se encuentra una tolerancia
adecuada, se dio de alta al paciente.

Las dilataciones siguientes dependen de la reaparicion de
la disfagia y se repiten en intervalos de 8 dias, hasta conseguir
un didmetro de la luz esofdgica adecuado y constante.

ANALISIS ESTADISTICO

Las variables continuas se muestran con una media de + 1
desviacion estandar; y las variables categdricas como incidencia
y porcentajes. El test de Kolmogorov-Smirnov fue utilizado
como andlisis de pardmetros. La comparacién de variables
continuas fue analizada con el test Student ¢ y las variables
categdricas con los test de Pearson X?y el Fisher. Las diferencias
se consideraron estadisticamente significativas si la hipétesis
nula fue rechazada con > 95% de confidencia (p < 0,05).

RESULTADOS

Entre los meses de enero del 2007 y diciembre del 2011,
fueron realizados 576 procedimientos en 89 nifios, con una
media de 6,47 por paciente (rango 1 a 33). La edad media de
los pacientes al iniciar las dilataciones fue de 36,1 meses, con
un rango de 1 a 202 meses. El tiempo de seguimiento tuvo
una media de 13,4 meses (rango 1 a 37). Se perdieron diez
pacientes (8,9%) durante el seguimiento y fueron excluidos.

Los diagndsticos mds importantes fueron estenosis se-
cundaria a reparacién de AE en 51 casos (57,3%), lesion por
cdusticos 19 (21,3%), RGE 11 (12,3%) y otros 8 (8,9%) que
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Tablal.  Principales etiologias de estenosis esofagica
Causa de estenosis esofdgica Niimero (%)
Correccién de atresia esofdgiga 51 (57,3%)
Lesion esofdgica por cdusticos 19 (21,4%)
Esofagitis por reflujo gastroesofdgico 11 (12,4%)
Otras 8 (8,9%)

Porcentaje segiin patologia
43,7
404 ™
33,0 319 33,0 312 33,0
18,7
14.8
12,2
6.2
’_‘ 0’0 | | | |
Excelente  Satisfactoria ~ Aceptable  Inadecuada
B Atresiade [ Lesion por [ ] Esofagitis
eséfago cdusticos por reflujo

Figura 3. Respuesta al tratamiento segtin etiologfa.

incluyen Nissen restrictivo, acalasia y estenosis de anastomo-
sis de sustitucion esofdgica. (Tabla I)

El grado de disfagia inicial de los pacientes mayores de §
meses fue: Grado 1 en 3 pacientes (5%); grado 2 en 28 (42%);
grado 3 en 30 (45%); grado 4 en 5 (8%). El grado de disfagia
final de todos los pacientes fue: Grado 0 en 4 pacientes (5%);
grado 1 en 58 (74%); grado 2 en 5 (6%); grado 3 en 11 (14%),
grado4en 1 (1%).

La respuesta a la dilatacion fue considerada excelente en
11 pacientes (13,9%), satisfactoria en 27 (34,1%), aceptable
en 25 (31,6%), e inadecuada en 16 (20,2%). Los pacientes
con disfagia grado 1 y 2 obtuvieron de media 3,9 dilataciones,
mientras que los pacientes con disfagia grado 3 y 4 obtuvieron
una media de 7,8 procedimientos (p 0,0033).

Segtin la etiologia de la estenosis, la respuesta a la dilata-
cién fue: reparacion de AE, excelente en 6 pacientes (12,2%);
satisfactoria en 19 (40,4%); aceptable en 15 (31,9%); e inade-
cuada en 7 (14,8%). En los casos de lesion por cdusticos, se
hall6 una respuesta excelente en 1 paciente (6,2%); satisfac-
toria en 3 (18,7%); aceptable en 7 (43,7%); inadecuada en 5
(31,2%). En esofagitis por RGEP, ningtin paciente present6
una respuesta excelente y 3 pacientes (33%) tuvieron res-
puestas satisfactoria, aceptable e inadecuada, respectivamente.

(Fig. 3)
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El tratamiento fue efectivo en 63 pacientes (80%). De
acuerdo con la etiologia de la estenosis, la tasa de efectividad
fue del 85%, 68% y 66% para AE, lesion por cdusticos y
esofagitis por RGEP, respectivamente. (Fig. 4)

Se diagnostic6 RGEP concomitante en 34 pacientes
(38,2%); todos fueron tratados con omeprazol. Siete de es-
tos (20,5%) necesitaron cirugia antirreflujo al no responder
al tratamiento médico. Doce de los 16 pacientes en los que
las dilataciones fueron inefectivas tuvieron RGEP concomi-
tante. El periodo de dilataciones constd de 328 dias en los
pacientes con RGE; se puede comparar esto con 162 dias en
los pacientes sin RGE (p 0,007). La media de dilataciones en
pacientes con RGEP fue de 8,3, esto se contrasta con 5,1 en los
casos sin RGEP (p 0,001). La efectividad de las dilataciones
en pacientes sin RGEP fue del 85% y del 70% en los casos
con RGE (p 0,09).

Se presentaron 8 complicaciones (1,38%), que correspon-
dieron a perforaciones esofdgicas diagnosticadas inmediata-
mente durante el control endoscépico y fluoroscdpico post
dilatacion. Tres de los casos se dieron en pacientes interveni-
dos de AE y 5 en estenosis secundaria a lesion por cdusticos.
Todos los pacientes fueron tratados de manera exitosa con un
tubo de drenaje tordcico, antibidtico y nutricién parenteral
durante un periodo de 14 dias. Se realiza esofagograma para
descartar fugas, con posterior reinicio de la via oral.

DISCUSION

Las dilataciones endoscdpicas con balones multididmetro,
han presentado una baja tasa de complicaciones porque ejer-
cen una fuerza radial y uniforme sobre la estenosis esofdgica
y causan menor trauma sobre el tejido; esto contrasta con
las técnicas tradicionales con bujias, que realizan una fuerza
axial, abrupta y cortante, con mayor riesgo de perforacién y
de formacion de cicatriz y reestenosis(!-36-9),

Los criterios que se utilizaron como indicadores para di-
latacion esofdgica cambian de unos estudios a otros; algunos
solo evaldan la sintomatologia (disfagia, vomito, impactacién
alimentaria, neumonias aspirativas, etc.); otros solo las im4-
genes diagndsticas y otros ambos criterios; de todas formas
se han descrito mdltiples protocolos de dilatacion en los que
varia el tiempo de mantenimiento de inflado del bal6n y el
ndmero de sesiones por intervencion-36910. En este estudio
se realizo la dilatacion en pacientes sintomdticos con previa
radiografia de vias digestivas altas para evaluar la gravedad,
la localizacion y el nimero de estenosis.

La dilatacion esofdgica se debe realizar en el escenario
mds seguro posible!:!D; por esta razdn, los procedimientos
se efectuaron en quir6fano, con anestesia general, bajo con-
trol endoscdpico y fluoroscépico durante toda la sesion, para
evaluar los resultados de la dilatacién y descartar posibles
complicaciones como perforacion esofagica. Asimismo, siem-
pre se hizo profilaxis antibidtica para prevenir bacteremias
secundarias y formacion de abscesos distantes.
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Porcentaje segiin patologia

68,7 66.0

14,8

Inefectivo

Efectivo

M Atresia de
eséfago
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Figura 4. Efectividad del tratamiento segtin etiologfa.

En estudios previos de pacientes pediétricos, se repor-
t6 una tasa general de éxito del 67 al 100% y un rango de
seguimiento de 21 meses a 10 aflos!>12. En este serie de
casos, se obtuvo una tasa de efectividad del 80%; esto afirma
que la dilatacion endoscdpica con baldn es el tratamiento de
primera eleccidn para el manejo de las estenosis esofdgicas.
Ademds, en estas publicaciones>12 se evidencid una co-
rrelacion estadistica significativa entre el grado de disfagia
inicial y el numero de sesiones requeridas para alcanzar un
calibre esofdgico adecuado, demostrando que los pacientes
con disfagia grave inicial (grado 3 y 4) tuvieron una media
de sesiones mayor que los pacientes que presentan disfagia
leve (grado 1y 2).

Las estenosis secundarias a la correccion quirdrgica de la
AE son la causa mds comtn de estenosis esofdgica en nifios;
esto ocurre entre el 18 al 50% de los pacientes que han sido
operados(1¢11.13.14) En publicaciones previas se reporta un total
de 347 pacientes y una tasa de resolucion de disfagia entre
el 80 al 100% de los casos). En este estudio, la AE fue la
principal etiologia de estenosis esofédgica, en la cual se con-
siguié una mayor efectividad haciendo uso del tratamiento
endoscopico. Los casos refractarios podrian estar asociados
con RGEP o estenosis esofdgica congénita del tercio distal
concomitante; estos factores pueden favorecer una respuesta
pobre y aumentan el riesgo de perforacion esofdgica durante
la dilatacién endoscépica-1b.

Anteriores publicaciones sobre estenosis esofdgica se-
cundaria a lesion por cdusticos incluyen de 3 a 34 nifios, con
tasas de éxito entre el 33 y 59%. Aunque las tasas de éxito
son mayores a las de este estudio, es dificil compararlo, pues
tienen diferentes definiciones de efectividad. La baja tasa de
éxito y el alto porcentaje de reaparicion se deben sobre todo a
que la mayoria de estas estenosis son rigidas, extensas y mul-
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tisegmentarias, siendo técnicamente mds dificiles de dilatar
con un mayor riesgo de perforacion®+11.15),

La estenosis secundaria a RGEP se puede encontrar hasta
en el 15% de los casos!9; los factores que predisponen inclu-
yen: enfermedades neuroldgicas, enfermedad pulmonar créni-
ca, hernia hiatal, malformaciones gastrointestinales congénitas
y fallo de la funduplicatura. La estenosis péptica muestra una
buena respuesta a las sesiones de dilatacion (60 a 90% de los
casos)“*!7.18) cuando se combina con un inhibidor de bomba
de protones, dejando como segunda opcidn la cirugia antirre-
flujo en los casos refractarios y en los casos excepcionales la
sustitucion del es6fagot3410).,

En este estudio, el nimero de sesiones y el periodo de
dilataciones en pacientes sin RGEP fueron menores y signi-
ficativos estadisticamente, al hacer una comparacion con los
pacientes con RGEP; la efectividad es mayor en el primer
grupo, pero no se encuentran diferencias significativas. Por
lo tanto, la esofagitis coexistente es un factor que predice
respuesta pobre al tratamiento; esto demanda que se controle
de una forma correcta para poder preservar los resultados del
tratamiento y minimizar el nimero de dilataciones!-¢). Los
pacientes que necesitaron cirugifa antirreflujo presentaron una
notable mejoria de la estenosis con las dilataciones siguientes;
no obstante, como han referido otros autores, estos pacientes
permanecieron bajo tratamiento médico y endoscdpico des-
pués de la funduplicatura4.

La perforacién esofdgica es la complicacion més seria en el
procedimiento de dilatacidn, con tasas publicadas del 0 al 32%
de los casos, que dependen de la etiologia de la estenosis, la
técnica de dilatacion y la experiencia del equipo médico(-34. El
diagndstico anticipado de la perforacion esofégica es el factor
prondstico mds importante para la disminucién de la morbilidad
y mortalidad entre estos pacientes!'"1). El manejo conservador
y la monitorizacién clinica intensiva son el manejo de eleccion
para los pacientes pedidtricos con perforacion esofdgica por
presentar altas tasas de supervivencia y de preservacion de 6r-
gano!+19. En este estudio, la baja tasa de perforacidn esofdgica
no mostrd diferencias estadisticamente significativas segtin la
etiologia de la estenosis; todos los casos fueron diagnostica-
dos inmediatamente en el control endoscdpico y radioldgico,
y tratados con éxito con tubo de drenaje tordcico, antibidtico y
nutricion parenteral por un periodo de 10 a 14 dfas.

La principal limitacion del estudio es que se trata de una
serie retrospectiva y los datos recolectados del grado de disfa-
gia pueden ser imprecisos, ya que se basan en lo considerado
por los cirujanos y familiares. Se necesita un protocolo estan-
darizado para el ajuste de la técnica de dilatacion endoscépica
con balén, de acuerdo a la edad del paciente, el grado de
estenosis esofdgica y la severidad del RGEP.

CONCLUSIONES

Basado en los resultados del presente estudio, la dila-
tacion endoscdpica con balén se considera efectiva y se-
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gura como tratamiento de primera linea para la estenosis
esofdgica en nifios. El RGEP es un factor importante y
determinante en los casos donde la estenosis esofdgica per-
siste, siendo fundamental su reconocimiento anticipado y
control adecuado.
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