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RESUMEN

En la unidad de esofagologfa y endoscopia gastrointestinal del Servicio de
Gastroenterologfa, del Hospital General de México, desde hace ya mds de 25 afios, se
concentran un nimero muy importante de pacientes con estenosis del eséfago de diversa
etiologia, en nimero de méds de 800 procedimientos por aiio.

La dilatacién esofégica con Savary-Gilliard tiene su indicacién en la resolucién de
estenosis entre las que son de especial mencion, las estenosis muy estrechas e irregulares
(menor o igual a 1.2 cm. de didmetro). Teniendo a la endoscopia gastrointestinal como
un método ttil con alta sensibilidad y especificidad para tratar la estenosis esofdgica
benigna, se realiz6 este estudio, con la finalidad de permitir un tratamiento alternativo
viable. Se realizé estudio prospectivo, observacional, descriptivo y transversal de mayo
a octubre de 1995, a todos los pacientes con diagnéstico de estenosis esofdgica benigna,
los cuales fucron sometidos a parendoscopia con dilatacién bajo visién directa con toma
de biopsia en los casos que ameritaron, siendo enviada las muestras para estudio
histopatolégico. Los resultados obtenidos muestran que de los 34 pacientes cstudiados
19(55.8%) fueron del sexo masculino y 15(44.1%) del sexo femenino, teniendo una edad
promedio de 54 afios. Dentro de las causas de la estenosis 24(70.5%) cran de origen
péptico, 6(17.6%) por ingesta de substancias cdusticas, 3(8.8%) postesclerosis de vdrices
esofdgicas y 1(2.9%) por estenosis postquinirgica del es6fago. Clinicamente el sfntoma
cardinal fu€ la disfagia en sus diversos grados.

Mediante el estudio endosc6pico se apreci6 afeccion del es6fago en 11 pacientes (39.2%).
El estudio histopatolégico reveld eséfago de Barrett en S pacientes (17.8%), esofagitis
aguda por reflujo en | pacicnte (3.5%), esofagitis cronica en 3 pacientes (10.7%) y
esofagitis aguda y crénica en 2 pacientes (7.1%).

No se presentaron complicaciones mayores ni mortalidad relacionada con las dilataciones

lo cual es superior a lo expuesto en la literatura mundial,



INTRODUCCION

Aspectos Historicos

La dilatacién csofdgica a ciegas fué utilizada desde el siglo XVI, Fabricius ab
Acquapedente (1537-1619) es citado como ¢l primero ¢n usar una bujia de cera con ia
cual empujé un cuerpo extraiio hacia el estémago. El vocablo bujia es derivado de
boujiyah, del pueblo arabico en Argelia, un centro medieval para

el comercio de velas de cera.

Ambroise Paré (1510-1590) hizo unos dilatadores de varilla cubiertos por intestino o
tubos de piel, y para objetos sin impactacidn firme, los hizo de pluma de cisne. Mds tarde
elabor6 un instrumento con forma de oliva y metal en fa punta y utilizando la gravedad
fueron usados para desimpactar cuerpos extrafios. Willis (1621-1675) el famoso
anatomista cuyo libro fué ilustrado por Christopher Qren, fué el primero en describir la
dilatacién para la acalasia usando un hueso de ballena con una esponja en 1a punta. En
este tiempo ademds de las difataciones a ciegas para la impactacidn de cucrpos extrafios
se usaron para 12 estenosis por cdustico (lejia o dcido sulfirico), téenica bien establecida

a principios de siglo (1).

La esofagoscopia fué desarrollada en la segunda mitad del presente siglo, la tecnologia
fué una mezcla basada en los instrumentos para la inspeccion laringea y la vejiga.
Semelder y Stock en 1886, usaron un tubo para una breve vision en el eséfago superior;
el propésito del esofagoscopio de Stoek fué construir un tubo rigido para mirar m4s alld
de las fauces, pero Kussmaul en 1868 fué probablemente el primer cirujano en ver algo

en e} eséfago inferior. Kussmaul pass un tubo desarrotlado a pantir del cistoscopio de
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Desormeaux, hacia las fauces de un tragador profesional, y atin asf con la iluminacién
proximal la revisién fué deficiente y oscurecida por el fluido refluido. Mikulicz en 1881
desarrollo un esofagoscopio con iluminacién distal y él pudo ser el primero que en
realidad ve el eséfago completo (2).

Roentgen en 1895 precedi6 la aplicacién de los rayos x para ¢l diagndstico de las
enfermedades esofdgicas. Al aiio siguiente, Downie uso la técnica para demostrar un
cuerpo extrafio. EI bismuto fu€ el primer metal pesado usado por Holznecht en 1900 y
mds tarde apareci6 el bario. La primera estenosis esofdgica demostrada radiologicamente

fué descrita por Dawson en 1907.

Chevalier-Jackson, el padre de la esofagoscopia rigida, a principios de este siglo inventé
dilatadores e instrumentos de biopsia que pueden pasarse a través del endoscopio, e hizo
de la extraccién de cuerpos cxtrafios un procedimiento seguro. Mds tarde fund6 una

escucla especial de broncoscopia y esofagologia.

Con el desarrollo dc la cirugfa torécica, ¢l tratamiento radical de muchos problemas
esofdgicos fué probado quirurgicamente, siendo gradualmente aceptado para el manejo
de condiciones tal como la estenosis péptica del eséfago. Este manejo quinirgico es
probablemente responsable de la pérdida en el enfdsis de el manejo conservador de

dilatacién esofdgica, y tal vez con el tiempo vuelva a valorarse de nuevo (3).

Indicaciones de Dilatacién Esofdgica

La dilatacién csofdgica cs realizada para el tratamicnto de los estrechamientos funcionales
0 anatémicos causados por una gran variedad de condiciones (4,5).

Las indicaciones establecidas para dilatacién incluyen estenosis péptica, neopldsicas,
corrosivas, postradiacion, postquirirgica, postescleroterapia, asf como anillos y
membranas y acalasia.
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La dilatacién puede ser benefica en disfagia orofaringea y espasmo difuso esofdgico (4).

Generalmente la dilatacién no mejora la disfagia causada por compresién 2xtrinseca del
eséfago.

La dilatacién inicial no debe ser realizada hasta que cl es6fago y tracto gastrointestinal
superior hayan sido evaluados con radiografias contrastadas y/o cndoscopia con biopsia
y cepillado cuando este indicado (6). Repetir endoscopias, biopsias y cepillado puede ser
necesario después de que una estenosis, ha sido dilatada para asegurar la completa
evaluacidn (4): La dilatacion esofgica es considerada solamente un aspecto del manejo

de la enfermedad subyacente.

Contraindicaciones

La perforacion esofigica aguda o curacién incompleta. es una contraindicacidn para
dilatacién esofdgica. Las contraindicaciones relativas incluyen trastornos de sangrado,
enfermedad pulmonar severa, infarto miocérdico reciente, deformidad faringea o cervical,
laparotomia rcciente y ancurisma tordcico grande. La terapia concomitante de radiacién

no es una contraindicacién para dilatacién (7).

Complicaciones

Las principales complicaciones de las dilataciones incluyen: perforacién, aspiracién
pulmonar y hemorragia. El dolor transitorio de térax s frecuente durante la dilatacién
de una estenosis bien cerrada o Reopldsica. El dolor persistente o desarrollo de fiebre
justifican una evaluacién para complicaciones. La perforacion y hemorragia ocurren en
una proporcién aproximada de 0.3% por procedimiento (8). El ricsgo es mds alto en
estenosis complejas (mds largas, anguladas, reducidas) particularmente aquellas causadas
por lejia. La bacteremia es mds comtin después de la dilatacidn esofigica que despuds de
muchos otros procedimientos gastreenteroldgicos (9) y la endocarditis ha sido reportada

(10). Los antibidticos profildcticos pueden ser indicados en pacicentes seleccionados (11).
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Hoy en dfa, la dilatacién esofégica, es el método de tratamiento preferido de la estenosis
péptica por la elevada proporcién de buenos resultados en aliviar la disfagia, baja

proporcién de complicaciones y la facilidad de realizar.
Actualmente existen 3 tipos de artefactos usados para dilatacién esofégica :

1) Bujias flexibles, de caucho, romas, llenas de mercurio (Hurst) o con extremidad
ahusada (Maloney).

2) Bujia termopldstica Savary-Gilliard, con alambre gufa, ahusadas y

3) Balones dilatadores dirigidos a través del endoscopio.

Los dilatadores Savary estan compuestos de material termopléstico transparente, conticnen
un canal central para un alambre guia y tienen unida una banda radiodpaca cerca de fa
punta para facilitar la identificacién fluoroscépica. Los dilatadores de Savary estan
indicados para estenosis bien cerradas e irregulares (menor o igual a 1.2 cm. de didmetro)

que muchas veces no permiten pasar dilatadores mercuriales menores.

Dos grupos de investigadores han cvaluado la dilatacién esofdgica con sondas Savary-
Gilliard, y ambos concluycron que estos dilatadores son mds féciles de usar y mds

cficaces que los antiguos dilatadores Puestow (12).

La mayor parte de las esienosis esoffgicas pueden ser fécil y scguramente dilatadas con
dilatadores mercuriales, pero las estenosis complejas requieren una dilatacién guiada o
con balén. Puestow cn 1955, describié "a prueba de accidente™; fueron pasadas olivas
metdlicas de difercntes diémetros sobre un alambre gufa rigido. Atin cuando el alambre
gufa fué colocado a través de un tubo de caucho de 22 fr o un tubo de Ewald pasando a

ciegas dentro del es6fago a nivel de la estenosis, resulté peligroso, eso fué un adelanto
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significante en el alambre gufa semifiexible usado en los 80’s (13). Posteriormente, fa
colocacién en el endoscopio de un espacio para el alambre gufa por Lilly y McCafferty
dieron la seguridad al procedimiento de Puestow. Sin embargo, el sistema Puestow ha
sido ahora ampliamente reemplazado por el sistema Savary, por que éste es seguro, fécil
de usar y mis efectivo (14,15). Recientemente, los dilatadores de balén, han sido usados
para estenosis esofdgicas en adultos, nifios y para estenosis anastomdticas (16,17). Cox
y cols. en un estudio rabdomizado controlado, fundamentd que la rehabilitacién con
dilatador es més efectiva que la dilatacién con bal6n en estenosis benigna esofégica. La
eleccidn de la técnica de dilatacién depende del paciente en particular, preferencia del

endoscopista y de su expericncia (18).

En el Hospital General de México se atiende a una poblacién heterogenea, dentro de la
cual sc incluyen a los pacientes con estenosis csofdgica benigna en la que un nimero
importante de enfermos ¢s de edad avanzada, con otras enfermedades concomitantes, por
lo que la cirugfa debe ser vista con reservas, Por otro lado, las complicaciones de la
cirugfa antirreflujo con o sin estenosis, suelen ser graves cuando se presentan, por lo que

cada caso debe ser cuidadosamente valorado.

Una buena cantidad de enfermos se rehabilitan totalmente con una dilatacién cada 2 o 3
mescs (80%) y con los medicamentos que disminuyen la acidez y por ende la agresividad

del jugo gdstrico hacen una vida totalmente normal (19).

Tomando en consideracion que las alteraciones del tubo digestivo superior en este grupo
de pacientes s frecuente y que incluye como sfntoma cardinal la disfagia, afectando de
manera importante la calidad de vida de estos enfermos; se disciio este estudio para
evaluar por medio del procedimiznto endoscépico bajo vision directa, las diversas
alteraciones presentadas por esta poblacién; con el propésito de brindar una opcién de

tratamicnto, mejorando de este modo la calidad de vida de nuestros pacicntes,
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Existe ademds, la ventaja de que durante la revisién del eséfago por medio del estudio
endoscépico inicialmente diagnéstico pueda realizarse la rehabilitacién introduciendo al
mismo tiempo el ditatador bajo visién directa, haciendo endoscopia, dilatacién y toma de
biopsia en un solo tiempo sin necesidad de control fluoroscépico o de paso de alambre

de guifa.

Ademés la dilatacién del eséfago bajo visién directa es un procedimiento que rehabilita
en un porcentaje mayor en relacién con otros métodos como la dilatacién neumdtica o
hidroneumdtica (18). Siendo una alternativa de tratamiento para la estenosis del eséfago,
ya que usando el método descrito facilita el procedimiento de rehabilitacién al realizar en

un solo tiempo endoscopia, dilatacién y biopsia.

La estenosis esofdgica y su tratamiento son ain motivo de controversia. Algunos autores
como Mercer y Hill(20) estdn convencidos de que el mejor tratamiento para la estenosis
esofdgica por reflujo, lo constituye una operacién antirreflujo de tipo Hill con dilatacién
temprana, pero contraindican las cirugfas de plastfa, reseccién y sustitucion del eséfago
por otra viscera. En nuestro medio, Cervantes y cols.(21) informaron de 19 enfermos
tratados con cirugfa en casos dificiles, con morbilidad operatoria de 13.72% y 2
fallecimientos. Martinez y cols.(22) informaron de buenos resultados en 70% con cirugfa
resectiva y 85% con cirugfa antirreflujo. Alvarez y Dfaz G.(23) publicaron una seric de

19 casos con excclentes resultados en 12, con dilatacién transoperatoria y cirugfa.

Patterson y cols.(24) sostienen el concepto de que una estenosis fibrosa no debe ser
operada ya que en su serie obluvo 84.5% de buenos resultados con el tratamiento
conservador de dilatacioncs y de manera parecida a Wesdorp y cols.(25) sus resultados
en 100 pacientes dilatados le permiten concluir que el resultado de la terapéutica

conservadora ¢s muy efectivo.

Por otro lado existen para estenosis de este tipo, algunas otras opciones como la seccién

de membranas fibrosas o dreas estrechas con electrofulguracién (26).
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En las estenosis benignas los resultados en mejoramiento o resolucién de la disfagia en
combinacién con un régimen médico antirreflujo y la dilatacién de la estenosis se han
considerado exitosos en un 75-88% (27).

Otro tipo de estenosis como las secundarias a la escleroterapia de las vérices esofdgicas,
son ficilmente solucionadas y la dilatacién produce excelentes resultados, tal como ha
sido observado en nuestros casos, ya que los pacientes no necesitan mds de dos sesiones
de dilataci6n (19).

En una revisién de resultados a corlo y largo plazo de 52 pacientes con estenosis
esoffgica corrosiva, la dilatacién endoscépica es recomendada en primer lugar, con
seguridad y eficacia y la cirugfa puede ser intentada solamente en aquellos pacientes
quienes no responden al tratamiento de dilatacién (28).

En un estudio comparativo de los dos dilatadores endoscépicos mds utilizados, el
dilatador de Savary-Gilliard y ¢l balén de presidn, cada uno con 30 pacientes con
estenosis benigna del eséfago, ambos métodos probaron ser altamente efectivos y bien
tolerados, aunque los dilatadores de Savary-Gilliard aparecierdn ligeramente mds efectivos
y més féciles de usar que los balones (29).

Los principales fines que se pretenden alcanzar con el presente estudio son los siguientes:
L- Determinar la utilidad de 1a dilatacién bajo visién directa en el tratamiento de
pacientes con estenosis esofdgica benigna.
IL.- Consolidar como medida terapéutica alternativa la rehabilitacién del eséfago en
este tipo de pacientes.

Il.-  Valorar las complicaciores de la técnica.



MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 estudio prospectivo, observacional, descriptivo y transversal de mayo a octubre
de 1995; a todos los pacientes con diagndstico de estenosis esofdgica benigna, -

Todos los pacientes fueron atendidos en la unided de endoscopia del Servicio de
Gastroenterologfa, del Hospital General de México,S.S.

A cada paciente que cumplié con los criterios de inclusidn se le explico ¢l motivo del

estudio y dieron su aprobacién firmando hoja de consentimiento.

A todos los pacientes scleccionados se les realizd historia clinica completa, trénsito
esofégico con bario asf como estudio panendoscépico con toma de biopsia y cepillado en
los casos necesarios, las cuales fueron sometidas a estudio histopatolégico, para descartar

malignidad.

El estudio incluyd a pacientes de ambos sexos, mayores de 14 afios de edad, con sfntomas
gastrointestinales de estenosis esofégica benigna, con perfil basico de 1aboratorio, trénsito
esofdgico y panendoscopia con instrumento flexible, y que ademds aceplaron participar
en el protocolo.

Se excluyeron a todos aquellos pacientes que no reunicron los criterios anteriores.

Los criterios de el climinacidn fueron 2 pacientes que rechazarén la rehabilitacién
csofdgica 0 que no completaron ¢l estudio por necesidad de tratamiento quinirgico
especffico o por defuncién.

Todos los pacientes fueron evaluados previamente en la unidad de endoscopia, utilizando
una clasificacién propia, modificada de una ya publicada y que utilizamos como gufa para
iniciar el procedimiento de rehabilitacidn esofdgica.



Para su manejo hemos dividido las estenosis del eséfago en cuatro tipos de acuerdo a sus

caracter{sticas :

Estenosis Esofdgica de Tipo I
Estas estenosis generalmente son unicas, centrales, cortas, eldsticas y f4ciles de dilatar.

Estenosis Esofdgica de Tipo Il
Son estenosis centrales, generalmente dnicas, de longitud media de 2-5 cm., o dobles,
poco eldsticas y con pseudodivertfculos dnicos o multiples. El riesgo de perforacién es

mucho mayor que las del tipo I.

Estenosis Esofdgica de Tipo 111
Sc trata de estenosis muy largas, en ocasiones filiformes o de estenosis multiples, con
dreas de dilataciones supraestendticas o dreas saculares, lesiones excéntricas, muy rigidas

y fibréticas y de muy dificil dilatacién.

Estenosis Esofdgica de Tipo IV
Se trata de estenosis generalmente vnicas, excéntricas, rigidas y que sangran a la
manipulacién.

Una vez referidos los pacientes a la unidad de endoscopia, se realizé interrogatorio
obteniendose con detalle la sintomatologfa digestiva y su severidad; para valorar cada
caso se realizé esofagograma tomado con bario espeso y con el paciente de pie,
permitiendo valorar en conjunto la longitud de !a estenosis, l1a presencia de diverticulos,
pseudodiverticulos, acortamientos, ulceras profundas, fistulas, etc., para posteriormente
realizar panendoscopia digestiva alta, la cual fué efectuada por un solo endoscopista;
colocando al paciente en deciibito lateral izquierdo, previa colocacién de xilocaina en
spray al 10% en orofaringe (2 disparos=20 mg), continuando con la introduccién del

endoscopio y revisando ¢l eséfago, introduciendo al mismo tiempo el dilatador Savary-
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Gilliard bajo visi6én directa en la que se pasan 3 a 5 dilatadores de 7 a 14 mm. (21 2 42
fr), dependiendo de la resistencia que se sienta al pasar ¢l instrumento, del calibre del
mismo, del dolor que se provoque o de la aparicién de sangre en el dilatador. Tomdndose
cepillado y biopsia en nimero de 4 de la mucosa esofégica en los casos necesarios.
Habiéndose utilizado para la realizacién de todos los estudios videoendoscopio Pentax
(EG 2901/EMP-300).
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RESULTADOS

En el Servicio de Gastroenterologfa se estudiaron a 34 pacicntes con diagndstico de
estenosis esofégica benigna en los cuales el sintoma cardinal fué la disfagia en sus
diversos grados; siendo 19 pacientes del sexo masculino (55.8%) y 15 pacientes del sexo
femenino (44.1%); ¢l rango de edad varié de 17 a 87 aflos, teniendo una edad promedio
de 54 afios.

Se encontré que dentro de las causas de la estenosis esofdgica 24 (70.5%) cran de origen
péptico, 6 (17.6%) por ingesta de substancias cdusticas, 3 (8.8%) postesclerosis de
vrices esofdgicas y 1 (2.9%) estenosis postquinirgica del eséfago. (Grdfica 1). (figura
)

En la divisién por grupos 28 (82.3%) de los enfermos pertenccen al grupo Ty 6 (17.6%)
pertenecen al grupo 11

En el grupo I se tuvieron a 28 pacientes, 18 del sexo masculino (64.2%) y 10 del sexo
femenino (35.7%), con edades de 17 a 87 aiios; de estos pacientes 18 se dilataron en una
sola ocasién, debido a que después de 1a rehabilitacién inicial con Savary-Gilliard fueron
candidatos a dilatacién con Hurst, se sometieron a cirugfa, o con las medidas higicnico-
dietéticas y medicamentos s alivié la disfagia de manera permanente; incluimos a los

pacientes que se citaron para nuevas dilataciones y por cualquicr causa no regresaron.

En promedio, ¢! paciente con estenosis de este grupo, necesité 3 sesiones de dilatacidn,
realizando la primera dilatacién al momento de la pancndoscopia.

En algunas ocasiones estos enfermos ticnen cstenosis con dlceras profundas o
pseudodiverticulos que hacen peligrosa la dilatacién a "ciegas”®, por lo que se les dilata
pasdndoles ¢l endoscopio observando dircctamente el paso del dilatador durante la

endoscopia, inicialmente diagnéstica. Despuds de 1u primera rehabilitacién, los pacientes
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regresan a una nueva dilatacién una semana después y Ia tercera se realiza un mes
después y de ahf en adelante cada vez que reaparezca la disfagia a sélidos.

Endoscopicamente el grado de estenosis varid de un 30 a 90% de la luz esofdgica.

Los dilatadores Savary-Gilliard empleados fueron de 7 a 14 mm. (21-42 fr), siendo los
mds usados en este grupo de pacientes el 11 y 12.8 mm. (33 y 38.4 fr).

Una vez pasado un dilatador del calibre 44 fr (14.5 mm) el paciente puede comer una

dieta normal.

Mediante el estudio endoscSpico se apreciaron lesiones esofégicas en 11 pacientes
(39.2%) a los cuales se les tomo biopsias y cepillado, en las que el informe histoldgico
revelé es6fago de Barrett en S pacientes (17.8%), esofagitis aguda por reflujo en |
paciente (3.5%), csofagitis crénica en 3 pacientes (10.7%) y esofagitis aguda y crénica
en 2 pacientes (7.1%). (Gréfica 2).

En ¢l grupo Il incluimos a 6 pacientes con edades de 21 a 60 aiios, teniendo una edad
promedio de 4] afios.

La inmensa mayoria de los enfermos que se reciben y que pertenecen a este grupo son

jévenes que han intentado suicidarse ingiriendo sosa cdustica.

Las mujeres predominan sobre los hombres en una proporcién de 5 a 1. En estos
pacientes el nimero de dilatacién promedio es de 11 sesiones; y los dilatadores Savary-
Gilliard mds empleados son del calibre 9y 11 mm. (27 y 33 fr).

Como las estenosis postquemaduras son més severas, se prefiere iniciar la rehabilitacién
esofdgica a la mayor brevedad posible (de preferencia a los 10 dfas después de !a lesién),
son dilatados inicialmente, 2 veces por semana y se continuan dilatando una vez por

semana, cuando menos por 2 mescs.
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No se presentaron complicaciones mayores ni mortalidad - relacionadas con ' las

dilataciones.

Es importante mencionar que los pacientes séh ademds ksbmeti_dos.a tratamiento co_n/
medidas higiénicas, dicta y medicamentos supresores de dcido o inhibidares de bomba de

protones.
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DISCUSION

La dilatacién peroral de Ia estenosis esofégica ha sido hecha desde hace més de 400 afios.
Los dilatadores han evolucionado lentamente desde los instrumentos toscos tal como un
hueso flexible de ballena o una candela ahusada, hasta los actuales dilatadores de
polietileno o termopldstico y balones. Sin cmbargo, solamente durante los dltimos 15 a
20 afios los dilatadores tuvieron un extenso uso siendo empleados para ¢l tratamiento de

1a estenosis esofdgica péptica asf como una alternativa viable para la cirugfa (12).

Desde la descripcion inicial hecha por Savary cn 1980, de una técnica de dilatacién de
estenosis esofdgica, pasando una serie de dilatadores de polivinil (Savary-Gilliard) sobre
un alambre gufa usando control flusroscépico; varios informes han sido publicados

describiendo su uso en el tratamiento de la estenosis esofdgica (13).

Ladilatacion esof4gica es realizada para el tratamiento de los estrechamientos funcionales

o0 anatémicos causado por unz gran varicdad de condiciones (4,5).

Hoy en dfa, la dilatacidn esofdgica, es el método de tratamiento de la estenosis péptica
por la elevada proporcién de nuevos resultados en aliviar la disfagia, baja proporcién de
complicaciones y la facilidad de realizar (12).

En el momento actual, la endoscopia clectrénica o videoendoscopia permite mucho mayor
seguridad diagndstica y terapéutica al mejorar la calidad de la imagen y amplificarla
(19).

Las complicaciones de los procedimientos de dilatacién son siempre un riesgo que corre
el paciente. A pesar de los avances tecnolégicos, ¢l procedimiento sigue teniendo riesgos,
que si bien son poco frecuentes, si llegan a presentarse son muy graves y con elevadas
tasas de mortalidad (19),
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La més temible complicacién es la perforacidn que se presenta en un porcentaje que va
alrededor de 0.1 a 0.3% (13); con los dilatadores mercuriales es de 0.1 %, con las olivas
metdlicas de 0.3% y del 1 al 5% con la dilatacién neumdtica (19).

En la actualidad los estudios hechos entre los dilatadores m4s utilizados, el dilatador
Savary-Gilliard y el balén de presién, ambos altamente efectivos, los primeros aparecen
ligeramente mds efectivas y fdciles de usar, observandose en los dilatados por el balén

una gran tendencia hacia la reestenosis y que la disfagia retorna més rapidamente (18).

En todos los casos presentados se realizé la técnica de dilatacién esofdgica bajo visién
directa, por lo que no se necesité controt fluoroscépico y por lo tanto, se evité la
exposicion a los rayos x, reduciendo su costo; ademds se permite en las estenosis
complicadas una observacién dirccta de los pscudodiverticulos o iilceras profundas para
aumentar la seguridad de! procedimicnto.

Durante la rchabilitaci6n se usaron dilatadores Savary-Gilliard con calibres de 21 a 44 fr
(7 a 14 mm.). Observamos que conforme al sexo, predomino el masculino y la edad
promedio de presenticidn fué la sexta década de 1a vida. Con respecto al cuadro clinico,
nuestro grupo estudiado evidencio disfagia en el 100% de los casos. En el grupo I se tuvo
a 28 (82.3%) de los pacicntes y 6 (17.6%) pertenecian al grupo 11, con edades de 17 a
87 aitos; y en promedio necesitaron 3 sesiones de dilatacién.

En el grupo II incluimos a 6 pacientes, con un promedio de edad de 41 aflos;
predominando 5 a 1 el sexo femenino sobre el masculino. En estos pacientes el mimero
de dilatacién promedio fu¢ de 11 sesiones.

Encontrandose afectado cl es6fago en un rango de 39.2%, siendo el estudio endoscépico
con toma de biopsias efectivo en la determinacién de lesiones como el eséfago de Barrett
en 17.8%, esofagitis por reflujo en 3.5%, esofagitis crénica en 10.7% y esofagitis aguda
y crénica en 7.1%.

No existicron complicaciones mayores ni mortatidad relacionadas con las dilataciones
como las reportadas en algunos estudios internacionales.
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Se clasifico a las estenosis de acuerdo con el grado de resistencia ofrecida durante los
intentos de dilatacién; la "dureza” de la estenosis, es decir el grado de fibrosis existente,
tiene relacién directa con las probabilidades de éxito terapéutico con medidaes
conscrvadoras. Una estenosis leve se define como aquella en 1a que se encuentra una
mfnima resistencia para su dilatacién progresiva. Las estenosis moderadas requieren una
dilatacién algo mds forzada, aunque no excesiva. Las estenosis graves necesitan dilatacién
forzada y se asocian, en forma incvilable, con una marcada inflamaci6n periesofdgica y

engrosamiento mural del 6rgano (27).

E! resultado del tratamiento fu¢ juzgado basado en la mejoria de Ia disfagia, la cual fué
graduada como sigue : '
Grado 0 -  Ingesta de dieta normal;

Grado 1 - Imposibilidad para deglutir algunos sélidos;

Grado 2 - Pueden deglutir solamente dieta seisélida blanda;

Grado 3 - Pueden deglutir solamente lfquidos;

Grado 4 - Imposibilidad para deglutir lfquidos incluso en cantidad suficiente.

La respuestaa la dilatacién fué considerada "buena” si la estenosis pudo ser dilatada por
arriba de 15 mm. con completo alivio de sfntomas (disfagia grado 0). Cuando la estenosis
no pudo ser dilatada adecuadamente y no hubo mejoria de los sintomas o fué mfnima, la

respuesta fué considerada deficiente (28).

El fracaso de la rehabilitacién, cuando el paciente tiene que ser sometido repetidamente
a dilataciones cada 2 o 3 semanas 0 menos de una vez por mes, 1z falta de progreso en
el calibre del dilatador o la aparicidn de cambios displdsicos en la mucosa esofigica
obligan a pensar en ¢l tratamiento quindrgico (19).
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CONCLUSIONES

No existen restricciones con respecto a la edad o sexo en la seleccién de los
pacientes sometidos a dilatacién esofégica bajo visién directa con Savary-Gilliard.

Enel 100% de los pacientes se evidenci6 disfagia que ameritaba la realizacién del

estudio.

No existieron complicaciones, como las presentadas en otras publicacione, en la

mayoria de los casos graves.

El padecimiento de base que con mds frecuencia condicion6 la dilatacién esofégica

fué la estenosis de origen péptico.

El propdésito de la dilatacién bajo visién directa con Savary-Gilliard es con respecto
a otros métodos endoscépicos, reducir su costo y exposicién a los rayos x; asf
como iniciar un tratamiento temprano al reducir el tiempo de comienzo de la

rehabilitacién esofégica.

La dilatacién esofdgica es cada vez mds puesta en préctica como alternativa viable
en las estenosis esofdgicas benignas,
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