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GLOSARIO

AE: Atresia esofagica

FTE: Fistula traqueoesofagica

IMSS: Instituto Mexicano del Seguro Social
ATC: Acido de Triamcinolona

Tl:Terapia incisional

EE: Estenosis esofégica

ERGE: Enfermedad por reflujo gastroesofagico
Mas: Masculino

Fem: Femenino

NA: No aplica

GPC: Guia de Practica clinica



COMPLICACIONES DE DILATACION ESOFAGICA EN PACIENTES CON ATRESIA
ESOFAGICA

RESUMEN

Introduccién: La estenosis esofagica en la edad pediatrica puede ser de etiologia congénita o
adquirida. Se informa que una estenosis anastomotica , que ocurre en el 20% de los recién
nacidos después de la reconstruccion de la atresia esofagica (AE). Las principales
complicaciones de la dilatacion esofagica son la perforacion, sangrado, dolor toracico y la
broncoaspiracion. La complicacibn mas grave de la dilatacién esofagica es la perforacion. Se
ha informado que la tasa de perforacidn para las estenosis esofagicas después de la dilatacion
es de hasta 1.8%, y una tasa de mortalidad del 20%. El riesgo de perforacién es mas bajo en
las estenosis simples y mas alto en las estenosis mas complejas.

Objetivo: Describir las complicaciones asociadas a la diltaciones esofagicas en pacientes con
atresia esofagica

Material y Método: Se realiz6 un estudio descriptivo, observacional, transversal,
retrolectivo, en el hospital de pediatria de la Unidad Médica de Alta Especialidad Hospital de
Pediatria “Silvestre Frenk Freund” Siglo XXI IMSS. En el periodo comprendido de enero del
2006 hasta enero de 2020.

Se realizaron 358 sesiones de dilataciones esofagicas en 113 pacientes con estenosis
postanastomotica secundaria a atresia esofagica. Se formaron con ellos tres grupos: En el
Grupo 1 se incluye las estenosis dilatadas con dilatadores neumaticos, en el grupo 2 los
dilatados con dilatadores mecanicos y en el grupo 3 los que se dilataron con ambos. Se calculo
la media aritmetica de sesiones de dilatacion, asi como la frecuencia de complicaciones y
descripcion de las mismas asociadas a cada grupo

Resultados: Se realzaron 358 sesiones de dilatacion en 113 pacientes, La mediana de la
edad fue de 2 afios (2 meses hasta 16 afios). El promedio de dilataciones por paciente fue de 3
Se identifico que el sexo masculino correspondié al 54% de los pacientes, y el 46% al sexo
femenino. En cuanto a los tipos de atresia esofagicas de la poblacion estudiada, se observa que
la mas frecuentre es la tipo 3 0 C que corresponde al 76.1%. Las complicaciones se presentaron
en el 2.2% de estudios endoscopicos (7 % del total de pacientes), siendo la mas frecuente la
perforacion esofagica presente en el 1.1% (2.8% por total de pacientes), que se presentd en el

3.5%, seguido de dolor toracico y sangrado en el 1.7%, todos los pacientes con complicaciones
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presentaron desnutricion, y 6 de 8 de ellos reflujo gastroeoesofagico,al compararse los grupos
por tipo de dilatacion se presentaron mayores complicaciones en el grupo de dilataciones
neumaticas(62.5%) En cuanto a la perforacién esofagica todos los pacientes presentaban
estenosis compleja, un paciente requirié tratamiento conservador, y el resto fue sometido a
cirugia. No hubo defunciones relacionadas al procedimiento. Y el mayor tiempo de estancia
hospitalaria se relacion6 con diagnéstico tardio.

Conclusiones: En nuestro estudio las complicaciones estuvieron presentes en el 7% , siendo
la mas frecuente la perforacién esofagica en un (3.5%), al compararse las complicaciones por
sesiones de dilatacidn se reporta del 2.2% porcentaje similar a lo reportado en la literatura. Al
comparar las tecnicas de dilatacion neumatica y mecanica, se reportaron con mayor frecuencia
en el grupo de dilatacibn neumatica.El control fluroscopico se recomienda para evitar
complicaciones Aln y cuando después de una dilatacion se puede producir como complicacién
una perforacién esofagica es importante su reconocimiento oportuno siguiendo las Guias de

Préactica Clinica para la vigilancia post-procedimiento.



ANTECEDENTES

La esofagica se define como un estrechamiento luminal intrinseco que causa sintomas clinicos.
En nifios y adolescentes un diametro luminal esofagico de 13 mm o menor resulta en disfagia a
los sélidos. La disfagia liquida ocurrira con didmetros esofagicos menores a 5 mm; sin embargo,
se ha visto a nifios beber normalmente con diametros de estenosis mucho mas pequefios que
esto. La disfagia a los alimentos en papilla ocurre generalmente cuando el didmetro esofagico
es de 8 mm o menor a 10 mm dependiendo de la consistencia del alimentos.

Puede ser de etiologia congénita o adquirida.

Dentro de las adquiridas se encuentran: secundarias a ingesta de causticos, posanastomoticas,
péptica, esofagitis eosinofilica, esofagitis actinica, neoplasica y epidermdlisis bullosa, entre las
mas importantes 2.

La Atresia Esofagica (AE) y la Fistula Traqueo-Esofagica (FTE) son anomalias congénitas del
esobfago que afectan a aproximadamente 1 de cada 4100 nacimientos en todo el mundo. En
México nacen aproximadamente 2 millones de nifios por afio, se estima que cada afo hay
entre 500 y 600 casos nuevos de nifios con atresia de es6fago.s

La AE se puede presentar con multiples variantes, existen diversas clasificaciones, la

aceptada internacionalmente es la de Grosss. (Figura 1)

)

Figura 1. La clasificacion de Gross: (A) AE sin FTE, (B) AE con FTE proximal, (C) AE con FTE
distal, (D) AE con FTE entre el segmento esofagico y la trAdquea, (E) FTE sin AE o fistula en
H, (F) Estenosis esofagica.

AE con cabo proximal ciego y fistula traqueoesofagica (FTE) en el cabo distal (tipo C), se
presenta con una frecuencia de 85.8%, mientras la que presenta ambos cabos ciegos sin FTE

(tipo A), se presenta con una frecuencia de 7.8%, esta Ultima de particular importancia ya que



casi siempre la distancia entre cabos es amplia representando mas dificultades para su

reparacién y mayor riesgo de secuelas.

La AE se repara mediante la creacién de una anastomosis desde la bolsa esofagica proximal
y el segmento distal del es6fago. La anastomosis generalmente se logra de extremo a extremo
5,6.

Las tasas de supervivencia de los pacientes con AE con o sin FTE han mejorado las uGltimas
dos décadas con los avances técnicos en cirugia, asi como con los cuidados en las unidades
neonatales.Oscilan entre 91% y 97% 7. Sin embargo, a pesar de las altas tasas de
supervivencia, los pacientes con AE cursan con morbilidad postoperatoria, de las mas
comunes s-9.

Las complicaciones mas frecuentes después de la reparacién quirdrgica de la atresia esofagica
son estenosis anastomoéticas (30%), en comparacién con fugas anastomoéticas (3%) y fistulas
traqueoesofagicas recurrentes . El reflujo gastroesofagico severo es comun en estos pacientes
y puede causar 0 empeorar una estenosis anastomética. La estenosis conlleva riesgos de
desnutricién y aspiracionzo.

El tratamiento de primera linea es la dilatacion esofagica 11

ESTENOSIS ESOFAGICA POSTERIOR A CIRUGIA

Fisiopatologia e incidencia

El proceso normal de curacién de heridas después de la creacion de la anastomosis esofagica
implica la creaciéon de tejido cicatricial. Durante la fase de remodelacion del tejido de la
cicatrizacion de heridas, los fibroblastos promueven la contraccion de la herida. Por lo tanto, es
normal ver un grado de estrechamiento en el sitio de la anastomosis esofagica después de la
reparacion de AE.

Existen varios factores implicados en la patogénesis de la anastomosis.

Entres las cuales estan brecha larga entre las 2 bolsas esofégicas y la consiguiente tension

anastomética, fuga anastomoética postoperatoria y Enfermedad por Reflujo Gastroeosdagico.12

MANIFESTACIONES CLINICAS
Estos dependen de la edad del nifio y del tipo de alimento ingerido (liquido versus sélido). Estos
sintomas son: dificultades para comer y tragar, regurgitacion y vémitos, moco o retenciéon de

alimentos en la bolsa proximal, tos, babeo, infecciones respiratorias recurrentes, impactacion



de cuerpos extrafios y poco aumento de peso. Siendo frecuente en lactantes apnea y rechazo

al alimento.13

CLASIFICACION DE LAS ESTENOSIS SEGUN SU MORFOLOGIA

e Simples
Longitud <2 cm
Recta
Diametro que permite el paso del endoscopio

e Complejas
Longitud > 2 cm
Angulada
Diametro no franqueable con el endoscopio.14

Las estenosis complejas tienen mas probabilidades de convertirse en refractarias o
recalcitrantes.
Estenosis recalcitrante o refractaria es aquella donde no se logra alcanzar un didmetro

adecuado después de 5 sesiones de dilatacion, y estenosis recurrente aquella que ha
alcanzado un didmetro adecuado no logrando mantenerse por cuatro semanaszis.

Una definicion alternativa de una estenosis refractaria es una estenosis que requiere mas de 7-
10 dilataciones . No hay definiciones acordadas para las estenosis benignas refractarias en
pediatriais.

En la practica pediatrica se usan las definiciones de adultos, pero se modifico el diametro de
la meta basado en la edad del paciente. Para bebés de 6 meses de edad o menores, el objetivo
es alcanzar un diametro de 10 mm. Para bebés mayores de 6 meses y nifios hasta los 7 afios,
utilizamos un diametro de 12 mm. Para niflos mayores de 7 afios de edad o mas, utilizamos la

definicion de adultos con un diametro de 14 mmar.

TRATAMIENTO DE ESTENOSIS ESOFAGICA
EVALUACION DE LAS CARACTERISTICAS DE LA ESTENOSIS

Antes de indicar la dilatacion esofagica, es necesario conocer los antecedentes, sintomatologia,
estado nutricional del paciente, sospecha de la etiologia y conocer la morfologia de la estenosis
para planificar el tratamiento adecuado. Se necesita contar con un estudio de imagen previo:

e Esofagograma con medio de contraste: Informa de la morfologia de la estenosis

(localizacién, longitud, calibre y excentricidad) y de la existencia o0 no de lesiones asociadas
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(diverticulos, hernia de hiato, estbmago pequefio) que pueden dificultar el procedimiento e

incrementar el riesgo de complicacionesas.

La piedra angular del tratamiento de estenosis esofagica es la dilatacion. El objetivo de la
dilatacion del es6fago es aumentar el diametro luminal del es6fago y al mismo tiempo disminuir
los sintomas de disfagia. Esto se logra me diante el estiramiento y division circunferencial del
tejido cicatricial dentro de la estenosisas.

Los criterios utilizados para valorar la indicacion de dilatacion varia de unos estudios a otros,
rigiéndose algunos soélo por la clinica (disfagia, dificultad para la alimentacién, vomitos,
impactacién alimentaria, neumonias espirativas, etc.), otros sélo por la radiologia y otros por
los dos. Existen centros que dilatan los eso6fagos de los nifios intervenidos de atresia de forma

rutinaria y otros sélo cuando presentan un cuadro de obstruccion local. 20

TIPOS DE DILATADORES

Dilatadores mecénicos.

Hay varios tipos diferentes de dilatadores mecénicos. Estos dilatadores son tubos sdlidos,
cbnicos, cilindricos de cloruro de polivinilo con un canal central para la guia, tienen diferentes
longitudes de estrechamiento en la punta y también tienen marcadores radiopacos para
permitir la guia fluoroscopica por ejemplo Savary Gilliard, dilatadores americanos y Safeguide.
Los dilatadores Savary usan solo el control fluoroscépico y la experiencia del operador es
crucial para insertar los dilatadores sin fuerza o apresuramiento excesivoszi. Hay dilatadores
mecanicos sin guia los dos comunmente utilizados son los son Hurst y de Maloney. Estos 2
dilatadores difieren por sus puntas. Los dilatadores de Hurst tienen una punta roma
redondeada, mientras que los de Maloney tienen una punta cénica

Otro tipo de dilatador mecanico es el dilatador Tucker, éstos son pequefios de silicon que son
afilados en cada extremo. Tienen en cada extremo una cuerda unida para permitir que el
dilatador sea retrograda a través de estenosis. Estos dilatadores se utilizan cuando el paciente
tiene una gastrostomia..

El objetivo de la dilataciébn mecanica es pasar los dilatadores en serie e ir incrementando el
tamafio del sitio de estenosis. Aunque la fluoroscopia puede ser util para confirmar la posicion
a medida que pasa el dilatador mecanico. Generalmente se recomienda solo utilizar
fluoroscopia en estenosis complejas.22

La dilatacibn mecanica es una técnica tactil. A medida que el dilatador avanza a través de la

sitio de estenosis debe ser posible para el endoscopista sentir un grado de resistencia. El
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objeto es sentir y luego superar la resistencia a través de la restriccién de esa zona. Una vez
gue la resistencia es moderada al intentar pasar el dilatador no se recomienda pasar mas de
3 dilatadores consecutivos en incrementos de 1 mm en una sola sesién para un total de 3 mm

de esta manera de reducir el riesgo de perforacionzs.

Dilataciones neumaticas con balén
Los globos proporcionan la fuerza radial evitando la aplicacion simultanea de la fuerza axial a
lo largo de toda la longitud de la estenosis. Estan disefiados para pasar a través del endoscopio
con o0 sin un cable guia. La dilatacibn a través de endoscopia nos permite visualizar
directamente la estenosis durante e inmediatamente después de la dilatacion. Un
inconveniente potencial para la dilatacion con globo en la terapia de estenosis esofagica es
que requiere el uso de un endoscopio de adulto, que tiene un canal minimo de trabajo de 2.8
mm. Este tamafio puede ser dificil de usar en lactantes menores de 10 kg. Los dilatadores
con globo se expanden mediante la inyeccién de liquido (por ejemplo, agua, contraste
radiopaco) bajo presidon usando un dispositivo de inflado manual (manometros). Los
dilatadores de globo estan disefiados para inflar a un didmetro determinado o permitir tamafios
multiples (tipicamente 3 tamafios por globo). Los globos inflardn a diferentes tamafios basados
en la cantidad de presién infundida en el balén.24
El enfoque basico de la dilatacién con balén es primero estimar el tamafio de la estenosis. Una
vez gue se estima el tamafio, la "regla de 3" se puede aplicar a los dilatadores de bal6n
eligiendo un globo que aumentara en tamafo por incrementos de 1 mm en una sola sesion
para un total de 3 mm por encima del tamafio de estenosis originalmente estimado. El globo
avanza a través de la estenosis. Idealmente el globo debe estar centrado de manera que el
centro esté justo en el medio de la estenosis.
No se ha establecido el tiempo 6ptimo de inflado, sin embargo, los tiempos de inflado de globo
de 30 a 60 segundos son los aceptadoszs. Un estudio de Lang y Colobarodores examiné el
efecto de la duracion de la dilatacion de los globos mediante la asignacion al azar de pacientes
con estenosis en 2 gruposzs. El primer grupo se inflaron los por s6lo 10 segundos y el segundo
grupo tenia tiempos de inflacién de globo de 2 minutos. En este estudio, no hubo diferencias
significativas en la efectividad de las dilataciones en los dos grupos. Por lo tanto, parece que
el acto de inflar el globo desgarra el tejido cicatricial es mas importante que la duracion del
globo inflado.El uso de la fluoroscopia durante la dilatacién con balén es Gtil en una estenosis
compleja con seguridad por la estenosis.

En adultos, se han realizado 2 ensayos controlados aleatorios que comparan las dilataciones

mecanicas con dilataciones neumaticas en las estenosis benignas del es6fagozz. En estos dos
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estudios, no hubo diferencias significativas en la eficacia y seguridad. Por lo tanto, generalmente
se recomienda que el método de eleccidén entre la dilatacion del globo y con dilatadores
mecanicos depende de la experiencia del operador y la comodidad con el equipo. La Unica
contraindicacion del uso de dilatadores mecanicos es que el paciente presente epidermolisis
Bullosa ya que la fuerza de corte longitudinal puede resultar en un mayor dafio a otros
segmentos del es6fagozs.

Elintervalo entre las sesiones dilatadoras iniciales se establece, en opinidn de los expertos, entre
2 y 4 semanas. Una vez alcanzado el calibre maximo, dicho intervalo puede alargarse segun la
evolucion clinica.

Se recomiendan procedimientos de dilatacién consecutivos durante al menos 2 afios antes de
decidir su falla. El diametro final ideal de la luz esofagica lo dicta la clinica del paciente mediante
la mejora de la alimentacion y/o el estado nutricional, el aumento de peso y la evaluacion
endoscopica de la mucosa esofagica.2e

TERAPIAS DE TRATAMIENTO PARA ESTENOSIS REFRACTARIAS

Una vez que una estenosis se convierte en refractaria a la dilatacion esofagica, hay varios
tratamientos disponibles como adjuntos a la terapia de dilatacién. Estas terapias son descritas
como siguiente paso y deben ser considerado antes de cualquier reseccidn quirdrgica.
Inyeccion de esteroides intralesional

El mecanismo propuesto de la inyecciéon intralesional de esteroides en el tratamiento del
esofago es inhibir localmente la respuesta inflamatoria, lo que a su vez reduce la formacion de
colagenoso.

Se ha descrito el uso de corticosteroides, tanto sistémica como intralesionalmente. En dos
pacientes con estenosis esofagica, uno posanastomatico y uno corrosivo, que fueron tratados
previamente con inyecciones intralesionales repetidas de dexametasona, la administracion
intravenosa sistémica de prednisolona (2, 1 y 0,5 mg / kg al dia durante 1 semana cada uno)
mejoro la disfagia en ambos pacientes 31

La dexametasona adyuvante (2 mg / kg durante 3 dias, cénica durante seis dias adicionales)
se ha utilizado en el tratamiento exitoso de pacientes con stents plasticos 32,33 .

La inyeccion intralesional de acetdnido de triamcinolona (ATC) se ha descrito en adultos y nifios.
Un estudio prospectivo de 60 pacientes adultos con estenosis anastomética esofagogastrica
post-esofagectomia describi6 una mejoria no significativa en el nimero de diltaciones
esoafgicas y el periodo libre de disfagia . No se informaron efectos adversos directos o
indirectos en ninguna de estas series, y a pesar de la falta de estudios pediatricos prospectivos,

las inyecciones locales de TAC podrian ayudar al tratamiento.ss
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Mitomicina C

Mitomicina C es un agente antineoplasico que interrumpe la formacién de bases de moléculas
de ADN e inhibe la proliferacion de fibroblastos y reduce la sintesis de colageno fibroblastico
inhibiendo la sintesis de ARN dependiente del ADN. También induce la apoptosis a dosis mas
altas mediante la supresién de la proliferacion celular durante las Ultimas fases G1 y S48.35
Protesis

Se ha informado que el uso de stents removibles es otra alternativa o auxiliar para prevenir la
formacion de estenosis.Existen 2 tipos de protesis temporales extraibles son el auto expandible
de plastico y prétesis metdlicas auto expandibles completamente cubiertasss.

Terapia Incisional

La electrocauterizacion endoscoOpica de la terapia Incisional (TI) ha sido una alternativa
tratamiento para estenosis refractarias en un pequefio nimero de series de adultos.s7 Un
estudio en nifios que incluyo 7 pacientes con estenosis refractaria en el hospital Hospital
Xiangya de la Universidad Central del Sur, donde se realizaron terapia incisional con cortes
radiales se realizo bajo visualizacion directa con endocut,la mejora sostenida de los sintomas
se logro en el 71,4% (5/7) de los pacientes durante un seguimiento de 1 a 21 meses después
de un solo tratamiento.ss

Transposicion colonica

El ascenso de colon constituye una indicacién de necesidad para la reconstitucion del transito
esofagico, el cual puede ser ascendido por via retroesternal, por mediastino posterior,
subcutaneo o transpleural.ss

COMPLICACIONES

Las principales complicaciones de la dilatacién esofagica son la perforacién, sangrado, dolor

toracico y la broncoaspiracion.

Perforacion esofagica
La perforacién esofagica es una situacion clinica bien caracterizada y potencialmente mortal.
Varios factores, incluida la dificultad para acceder al es6fago, la falta de una capa serosa fuerte,
el suministro inusual de sangre del 6rgano y la proximidad de las estructuras vitales, contribuyen
a la alta morbilidad de esta afeccién y a una tasa de mortalidad de al menos 20%a40
Los factores de riesgo para la perforacién esofégica incluyen: antecedentes de cirugia esofagica

previa (es decir,anomalia congénita), y estenosis complejas, estenosis largas, muy estrechas o
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tortuosas, asociadas a grandes hernias hiatales, diverticulo esofagico o fistula traqueoesofagica
41

También puede estar influenciado por el nivel de experiencia del endoscopista; un estudio indico

gue la tasa de perforacion fue 4 veces mayor cuando el operador habia realizado menos de 500

examenes diagnésticos endoscdpicos superiores previos. a2

Las perforaciones cervicales son menos graves que las perforaciones intratoracicas o

intraabdominalesas

La presentacion clinica incluye dolor de cuello o toérax, enfisema subcutaneo y vémitos. La
disfagia cervical, disfonia, ronquera y el dolor localizado en el cuello apuntan a la perforacion
esofagica cervical. La perforacion esofagica toracica se manifiesta por dolor toracico con
irradiacion lumbar. Las caracteristicas de la peritonitis con dolor abdominal son indicativas de
perforacion esofagica abdominal. En el contexto de mediastinitis y sepsis progresiva, los
sintomas constitucionales son anunciados por el inicio de taquicardia y fiebre con escalofrios.
Se cree que la fiebre es una caracteristica tardia. Es posible que la presentacién sea
completamente asintomatica, especialmente en las primeras etapas.Un retraso en el diagnéstico
(mas de 24 horas) se asocia con una alta tasa de mortalidad (25-50%) y requiere intervencion
quirdrgica . El momento de la intervencién quirdrgica debe decidirse antes del deterioro de las
condiciones clinicas. 44.

Los lactantes y los recién nacidos son Unicos en el sentido de que manifiestan diferentes signos
y sintomas. El diagnostico se debe considerarse en cualquier lactante que presente
hipersalivacion, asfixia, tos o cianosis, con antecedente de dilatacion esofagica, en preescolares
y escolares puede referise dolor toracico, abdominal, o irritabilidad.4s

Es util evaluar los signos de perforacion ( es decir enfisema subcutdneo) y realizar imagenes
radioligicas (radiografia simple, tomografia computarizada) para confirmar el diagnéstico.ss

Las opciones de manejo de la perforacion esofagica incluyen manejo médico, terapia
endoscopica y cirugia, dependiendo de la gravedad de la perforacion y el tiempo transcurrido
entre la perforacion y su diagnostico. Si se observa claramente una perforacion en la endoscopia,
se deben obtener imagenes radiograficas para evaluar la extension de la fuga; La terapia
endoscopica se puede realizar para intentar el cierre del defecto. El diagnéstico precoz de la
perforacion conduce a un mejor prondéstico y puede manejarse con frecuenciaar.

Un retraso en el diagndstico de mas de 24 horas se asocia con una alta tasa de mortalidad ( 25-
50%) y requiere una intervecion quirurgica.ss

En particular, las perforaciones de menos de 10 mm se han considerado adecuadas para el

tratamiento endoscoépico de acuerdo con las pautas de la Sociedad Europea de Endoscopia
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Gastrointestinal. Las perforaciones de menos de 2 cm calificarian para el uso de clips a través
del alcance o sobre el alcance. Cuando el tamafio del defecto esta entre el 30% y el 70% de la
luz, se prefiere la colocacién de un stent endoscépico.4s Se recomienda la reparacién quirdrgica
en presencia de fistula traqueoesofagica, con escision y reparacion del segmento involucrado
del es6fago. En el caso de perforaciéon esofagica en la cavidad toracica con signos manifestados

de sepsis, se recomienda la toracotomia y la reparacion.so

Para reducir la tasa de perforacién una revision reciente sugiere la dilatacion con balén en las
estenosis esofagicas inflamatorias en la fase temprana de la enfermedad (estenosis esofagica:
corrosivo, péptico y epidermolisis ampollosa), mientras que los dilatadores de Savary se
consideran méas seguros y efectivos en el tratamiento de estenosis cicatriciales consolidadas y
"antiguas" y estrechamiento esofagico refractario (es decir, estenosis esofagica congénita con
restos cartilaginosos) y la esofagitis eosinofilica. s1

En un estudio retrospectivo realizado por Dehghani y coloboradores donde se analizaron las
complicaciones asociadas a dilataciones esofagicas en nifios con estenosis, incluyo 82
pacientes , hubo complicaciones en el 24.2%,la perforacion esofagica se presenté en 4,9% de

los casos y el dolor toracico fue la complicacibn mas comun posterior a la dilatacion.sz

En un andlisis retrospectivoss de nifios diagnosticados con estenosis esofagica durante un
periodo de 7 afios (junio de 2010 a junio de 2017) en un solo centro de atencién terciaria, King
Khalid University Hospital, Riyadh, Arabia Saudita en nifios menores de 18 afios con estenosis
esofagica en 180 procedimientos de dilatacién, solo se observaron 3 eventos (1,7%) de fuga
esofagica transmural; 2 pacientes con fistula traqueoesofagica y un paciente con Estenosis
esofagica congénita. Todos ellos ocurrieron después de usar los dilatadores semirrigidos. La
perforacion se curé espontdneamente en todos con tratamiento conservador con antibidticos
intravenosos, ayuno y nutricion parenteral total durante 4 semanas, y estos pacientes se
sometieron a sesiones de dilatacién adicionales sin complicaciones. No se observaron otros tipos

de complicaciones, como sangrado esofagico, infeccion o dolor toracico.
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JUSTIFICACION

Las dilataciones esofagicas representan una de las medidas terapeuticas que mejoran la
calidad de vida en los pacientes con atresia esofagica y estenosis esofagica , sin embargo se
reportan complicaciones que van desde el 0.1 al 10%, variando considerablemente de acuerdo
a las series reportadas y el tipo de técnica utilizada

En nuestra unidad no se conoce la frecuencia de estas complicaciones

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La estenosis esofagicas conlleva riesgos de desnutricion y aspiracion, el tratamiento
generalmente implica dilataciones esofagicas, que puden ser de tipo mecanicas, neumaticas
0 mixtas, las complicaciones estan presentes en este tipo de procedimiento, siendo la
perforacion esofagica la mas grave, en nuestro Hospital no se no se encuentra descrita la

frecuencia y el tipo de complicaciones asociada a las distintas tecnicas de dilataciones.
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PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢Cual es la frecuencia de complicaciones relacionadas a las dilataciones esofagicas en

pacientes con estenosis esofagica secundarias a atresia esofagica?

HIPOTESIS

Se espera una tasa de complicaciones del 1.8% en dilataciones esofagicas asociada a

atresia esofagica, siendo mayor en dilataciones de tipo mecanicas s4

18



OBJETIVOS

Objetivo general:

- Describir las complicaciones asociadas a la diltaciones esofagicas en pacientes con

atresia esofagica

Objetivos especificos:

- Describir las caracteristicas clinicas de la poblacién de estudio entre ellas sexo, tipo
de atresia esofagica, sintomatologia, y tipo de estenosos
- Describir las complicaciones de acuerdo al tipo de dilatacion: Neumatica, mecanica

0 mixta
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MATERIAL Y METODOS

TIPO DE ESTUDIO: Descriptivo, Observacional, Transversal, Retrolectivo.

LUGAR DONDE SE REALIZO EL ESTUDIO: Servicio de Endoscopia, Unidad Médica de Alta
Especialidad Hospital de Pediatria “Dr. Silvestre Frenk Freund”, Centro Médico Nacional
(CMN) Siglo XXI.

POBLACION: Todos los pacientes con diagnostico de atresia esofagica con desarrollo de
estenosis post-anastomotica que fueron sometidos a tratamiento endoscopico en el Hospital
de Pediatria del Centro Médico Nacional Siglo XXI en el periodo comprendido de enero del
2006 a enero de 2020.

CRITERIOS DE INCLUSION: Pacientes pediatricos con atresia esofagica y estenosis residual
que recibieron tratamiento quirtrgico en el Hospital de Pediatria CMN Siglo XXI

-Pacientes de cualquier sexo

-Pacientes con diagndstico de estenosis esofagica secundaria a atresia esofagica sometidos
a dilataciones endoscoépicas

-Pacientes de 0 meses hasta 16 afios 11 meses en el momento en el que se les realizo la
dilataciones endoscopicas

CRITERIOS DE EXCLUSION: Pacientes con estenosis esofagica sometidos a tratamiento
endoscopico con dilataciones por otra causa (causticos, estenosis pépticas, post ligadura,

etc.)

TAMARNO DE LA MUESTRA: No se calculd el tamafio de muestra, se incluyeron en el estudio
a todos los pacientes dilatados mediante endoscopia con diagnostico de atresia esoféagica y
estenosis residual secundaria del periodo de enero 2006 hasta enero de 2020 que
cumplieran con los criterios antes mencionados del servicio Endoscopia Unidad Médica de
Alta Especialidad Hospital de Pediatria “Dr. Silvestre Frenk Freund”, Centro Médico Nacional
Siglo XXI.

DESCRIPCION DEL ESTUDIO

Se realiz6 un estudio retrospectivo abarcando el periodo comprendido entre enero de 2006 y
enero de 2020, se buscaron en las bases de datos de Servicio de Endoscopia, del Hospital
de Pediatria de Centro Médico Nacional Siglo XXI todos los pacientes dilatados en el periodo
antes mencionado, excluyendose aquellos que se les realizaran dilataciones por otras causas
( eosinofilicas, pepticas, cauticos, postligadura), posteriomente se revisaron las hojas de
procedimientos endoscopicos , en los pacientes nacidos antes de 2003 15 pacientes (ya que
no se contaba con el expediente en archivo) solo se reviso dicha hoja la cual descirbe el

procedimiento, y si cursd con complicaciones 98 pacientes tenian expediente completo en
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archivo sumando en total 113 pacientes los que cumplian con los diagndstico clinico,
endoscépico y/o radioldgico de estenosis esofagica residual en nifios operados de atresia

esofagica y que fueron susceptibles de tratamiento con dilataciones esofagicas.

Los pacientes fueron divididos en tres grupos:

Grupo 1: Pacientes con EE dilatados con dilatadores tipo Balén.

Grupo 2: Pacientes con EE dilatados con dilatadores neumaéticos tipo Savary.

Grupo 3: Pacientes con EE dilatados con dilatadores tipo Savary y tipo Balén.

Se eligi6 el tipo de dilatador en funcién de la experiencia del endoscopista y del peso del
paciente, menores de 10 kg, se realizaron dilataciones mecanicas.

DEFINICION OPERACIONAL DE VARIABLES

- Edad: Tiempo de vida de un individuo hasta el momento de presentar la enfermedad. Se
obtendra del expediente.

- Sexo: Caracteristicas sexuales que distinguen a los hombres de las mujeres. Se

.Tipo de atresia esofagica

-Peso: Es el peso expresado en kilogramos documentado en el momento del estudio
endoscopico

-Talla: Es la talla expresada en centimetros documentada en el momento del estudio
endoscopico

-IMC:Relacion entre el peso corporal expresado en kilos dividido entre la talla expresada en
centimetros a cuadrado.

- Estado nutricional: Condicién nutricional del paciente segln categorias de la OMS se
dividiran en

Obesidad IMC mayor a dos desviaciones estandar de la mediana establecida en los
patrones de crecimiento infantil de la OMS, en caso de menores de 2 afios se utilizara indices
antropometricos P/E mayor a dos desviaciones estandar de la mediana establecida en los
patrones de crecimiento infantil de la OMS,

Sobrepeso: IMC para la edad con mas de una desviacion estandar por encima de la
mediana establecida en los patrones de crecimiento infantil de la OMS. Para pacientes
menores de 2 afios, aquellos que se encuentren en percentil 90 para peso/ edad pero no
mayor a 95 de acuedo a los patrones de crecimiento infantil de la OMS

Normonutricién: IMC que se encuentra entre percentiles 3 a 90 de la mediana
establecida en los patrones de crecimiento infantil de la OMS, para menores de 2 afios aquel
gue se encuentre en percentiles P/E entre los percentiles 3 a 90 de la mediana establecida

en los patrones de crecimiento infantil de la OMS
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Desnutricién: Menor a dos desviaciones estandar P/E de la mediana establecida en
los patrones de crecimiento infantil de la OMS. Se clasificara por Clasificacion por Federico
Goémez y Waterlow con los indices Peso/ Edad, Talla/Edad, Peso/Talla de acuerdo a grado
de intesidad seran aguda leve, aguda moderada y aguda severa, asi como desnutricion
croénica armonizada y agudizada
-Atresia esofagica. Es una malformacion congénita que consiste en la ausencia de un
segmento esofagico, cuyo extremo distal y proximal se encuentran separados en grado

variable y pueden tener o no fistula hacia la traquea

e Tipo I: atresia sin fistula (8% de los casos);

e Tipo II: con fistula en la parte superior o proximal (1% de los casos);

e Tipo lll: con fistula en la parte inferior o distal (80% de los casos); los dos cul-de-
sac suelen estar cerca el uno del otro;

e Tipo IV: con fistula en ambas partes, y

e Tipo V: con fistula en forma de H y sin atresia, en cuyo caso no se trata de una
verdadera atresia, aunque se incluye como tal en la clasificacion.

e Tipo VI Estenosis esofagica

- Estenosis esofégica: Estrechamiento de la luz esofagica 10 mm en menores de 6 m, Para

bebes de 6 meses hasta 7 afios 12 mm, y mayores de 7 afios de 14 mm

Respuesta favorable a tratamiento: Resolucion de los sintomas con 5 0 menos dilataciones

con 4 semanas de diferencia entre cada una y menos del 20% de estenosis residual. Se

obetndra del expendiente

Respuesta fallida a tratamiento: Sin resolucion de los sintomas con 5 0 mas dilataciones con

4 semanas de diferencia entre cada una y/o reaparicion de estenosis esofagica. Se obtendra

del expendiente

Estenosis esofagica esofagica: Se clasifica de acuerdo al tipo de estenosis en dos tipos:
Simples: con longitud <2cm, recta, con diametro que permite el paso del endoscopio.
Complejas: con longitud >2cm, angulada, con diametro que no permite el paso del

endoscopio. Se obtendra del expediente

-Dilatacion neumatica se lleva a cabo con globo se puede realizar bajo control endoscépico
y fluoroscépico juntos, Los dilatadores con globo se expanden mediante la inyeccion de
liquido (por ejemplo, agua, contraste radiopaco) bajo presién usando un dispositivo de inflado
manual. Un mandmetro en el dispositivo nos permite medir la presién del fluido en el balén

para permitir una fuerza de expansion radial precisa
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-Dilatacion mecanica: Se lleva a cabo con tubos sélidos, conicos, cilindricos de cloruro de
polivinilo con un canal central para la guia, en este caso se lleva a cabo con dilatadores Savary
Gilliard. Se obtendra del expediente

Dilatacion mixta: Aquella en la que se utilizo mas de una tecnica para llevar a acabo la

dilatacion ( tecnicas mecénica y Neumatica )

- Complicaciones: Consecuencias clinicas desfavorables directas de la dilataciones
esofagicas .

Dolor toracico:Opresion toracica no relacionada con perforacion esofagica

Sangrado: Presencia de hemorragia durante el procedimiento endoscopico el cual se

autolimita

Perforacion esofagica: Pérdida de la solucién de continuidad en la superficie esofagica
-Tiempo de estancia hospitalaria:Dias transcurridos desde el ingreso a hospitalizacién
hasta su alta
-Tiempo de inicio de sintomas: Horas transcurridas desde el termino del estudio
endoscopico y el inicio de sintomas
-Enfermedad por reflujo gastroesofagico: Sintomas clinicos con estudio de gamagrama

gastroeofagico, biopsia esofagica y/o pHmetria compatibles con reflujo

CLASIFICACION DE VARIABLES

VARIABLE TIPO DE ESCALA DE MEDICION
VARIABLE
ESTENOSIS ESOFAGICA Cualitativa nominal SI
NO
ATRESIA ESOFAGICA Cualitativa nominal [, 10, 1, 1V, V, VI
GENERO Cualitativa nominal Masculino
Femenino
EDAD Cuantitativa discreta ANoS
PESO Cuantitativa Kilogramos
continua
TALLA Cuantitativa Centimetros
continua
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IMC

Cuantitativa
continua

Kg/mz

ESTADO NUTRICIONAL

Cualitativa ordinal

Obesidad
Sobrepeso
Normonutricién
Desnutriciéon
Aguda
-Leve
-Moderada
-Severa
Cronica
-Agudizada
-Armonizada

TIPO DE ESTENOSIS

Cualitativa nominal

Simple (SI)
Compleja (NO)

REFRACTARIEDAD

Cualitativa nominal

<5 Dilataciones (SI)
>5 Dilataciones (NO)

TIPO DE DILATACION Cualitativa nominal Neumatica
Mecanica
Mixta
COMPLICACION Cualitativa nominal Si
NO
TIPO DE COMPLICACION | Cualitativa nominal Sangrado

Dolor toracico
Perforacion esofagica
Broncoaspiracion

TIEMPO DE ESTANCIA Cuantitativa discreta Dias
HOSPITALARIA
TIEMPO DE INICIO DE Cuantitativa discreta Horas
SINTOMAS
ENFERMEDAD POR Cualitativa nominal Si
REFLUJO NO

GASTROESOFAGICO
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ASPECTOS ETICOS

De acuerdo al reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacién, Vigente,
Capitulo 1, Articulo 3 de Investigacion en salud, asi como en el Titulo segundo “ De los
aspectos éticos de la investigacion en seres humanos”. Articulo 13, 14 y 16 de acuerdo al
Articulo 17 apartado I, este estudio se considerd: Investigacion sin riesgo dado que fue un
estudio retrospectivo en el cual no se realizd ninguna modificacion o intervencion

intencionada en las variables que participaron en el estudio

Para mantener la confidencialidad de los datos obtenidos se registraron Unicamente los
nameros de expedientes, para no conocer la identidad de los pacientes y el acceso a los datos
obtenidos estuvo limitado a los investigadores involucrados en el estudio.

Para la realizacién de este estudio, no se requirié consentimiento informado.

El protocolo due aprobado por el Comité Local de Investigacion y de Etica de la Unidad Médica
de Alta Especialidad del Hospital de Pediatria, Centro Médico Nacional Siglo XXI con nimero
de registro 2017-3603-39
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RESULTADOS

Se revisaron las bases de datos del Servicio de Endoscopia de dilataciones esofagicas de
enero de 2006 a enero de 2020 se excluyeron aquellas dilataciones realizadas por otras
causas distintas a atresia esofagica en 15 pacientes se revisoé la hoja de reporte endoscopico,
y en 98 pacientes los expedientes clinicos, se encontraron los siguientes resultados;
realizaron 358 sesiones de dilataciones esoféagicas en 113 pacientes por estenosis esofagica
en el periodo comprendido de 2006 a 2020. Todas secundarias a atresia esofagica

Se identific el sexo masculino correspondié al 54% de nuestros pacientes, y el 46 % al sexo
femenino. La mediana de la edad fue de 2 afios (2 meses hasta 16 afios). El sintomas mas
frecuente previo a la dilaracion fue el vomito seguido de disfagia, y por ultimo impactacion
alimentaria. En el 61.1% de la poblacién (70 pacientes) respondieron al tratamiento
endoscopico, mientras que el 38.9% (43 pacientes) no lograron una estenosis menor al 20%
de la luz esofagica posterior a la quinta dilatacién endoscopica por lo que se clasificaron
como refractarias. A continuacion se describen en la tabla 1 las caracteristicas generales de
la poblacién estudiada.

TABLA 1 Caracteristicas generales de los 113 pacientes

CARACTERISTICAS BALON SAVARY MIXTO TOTAL
n:62 n=43 n=8 N: 113
(54.9%) (38.1%) (7 %)

SEXO

MASCULINO 33 (53%) 22 (51%) 5(62.5%) 60 (54%)

FEMENINO 29 (47%) 21 (49%) 3(37.5%) 53 (46%)

EDAD (afnos)* 2 (2M- 1(2mai1l 3-52a-7a) 2(2m-16
16A) a) anos)

SINTOMAS

VOMITO 43(70%) 33 (7T7%) 5(62.5%) 81 (71%)

DISFAGIA 16 (25%) 9 (21 %) 2 (25%) 27 (24%)

IMPACTACION 3 (5%) 1 (2%) 1(12.5%) 5 (5%)

NUMERO DE 3 (3.2 3(2.7)™ 5(4.5)™ 3.5(3)"™

DILATACIONES**

REFRACTARIEDAD

Sl 25 (40.5%) 11 (25%) T(B7.5%) 43(38.9%)

NO 37 (59.5%)  32(75%) 1(12.5%) T70(61.1%)

*Mediana (valores maximos y minimos)

** Promedio
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En cuanto a los tipos de atresia esofagicas de la poblacién estudiada, se representa en la
siguiente grafica 1, donde se observa que la mas frecuente es la tipo 3 0 C 76.1% (86
pacientes), seguido de la atresia tipo 1 o tipo A con 15.9% (18 pacientes) tipo 2 o B 3.5% (4
pacientes), tipo 5 0 E 0.9% (1 paciente), y tipo 6 3.5% (4 pacientes)

Qrdrico 1 11p0 age dtresid

100%
90% -
80% 76.1%
70%
60%

50%

Porcentaje

40%

30% 18

20% 15.9%
4
4 0 1
0,
10% 3.5% 3.5%
0.0% 0.9%
0% I
1 2 3 4 5 6

Tipo de atresia

H]l m2 m3 m4 m5 W6

En el grafico 2 se hace referencia el tipo de estenosis, siendo la compleja la mas fecuente
con un 79.6% compleja (90), y 20.4% simple (23).
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En el gréfico 3 se identifica que el estado nutricional de nuestros pacientes mayormente

corresponde a desnutricion leve con el 43.1%, 11.8% con desnutricion aguda severa, 7.8%

desnutricién aguda moderada, y desnutricién crénica agudizada el 5.9 %, estando con

normonutricion el 31.4 %.
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En el grafico 4 se observa que la mayor parte de los pacientes de nuestro estudio presentan

ERGE 56.6% que corresponde a 64 nifios, el resto 43.4% ( 49 pacientes) no lo tenian.

Grafico 4 Pacientes con Enfermedad por Reflujo
Gastroesofagico

B Con reflujo

m Sin reflujo

El gréfico 5 se representa el porcentaje de complicaciones . La complicaciones se presentaron

en un 7% que corresponde a 8 pacientes, de 113.

Grafico 5 Complicaciones asociadas a
dilataciones esofagicas

= CON COMPLICACIONES
= SIN COMPLICACIONES
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En la siguiente tabla 2 se describen las complicaciones relacionadas con las dilataciones
esofagicas. 2 pacientes que corresponden al 1.7% presentaron dolor toracico, 1.7% (2

pacientes) presentaron sangrado, y 3.5% perforacion esofagica

TABLA 2 Complicaciones después de la dilatacion esofagica en 113 casos

Complicaciones n: 113 (%)
Sin complicaciones 105 (93)
Dolor toracico 2.7
Sangrado 2(1.7)
Perforacion esofagica 4 (3.5)

En la tabla 3 se observan los pacientes que presentaron complicaciones, 8 pacientes (7%)
presentaron alguna, observandose en el grupo 1 (dilatacion neumatica), 2 con dolor
toracico (3.2%) y 3 con perforacién esofagica (4.8%), en el grupo 2 dilatacién con Savary:
1 paciente(2.3%) presento sangrado, y uno (2.3%)perforacion esofagica, en cuanto al
grupo 3 (dilataciones mixtas) 1 paciente preesent6 sangrado que corresponden al 12.5%.
Siendo el grupo que mayor complicaciones tuvo el de dilatacibn neumatica

correspondienedo al 62.5% de las complicaciones.

TABLA 3 Complicaciones relacionadas al tipo de dilatacion

COMPLICACION TOTAL BALON SAVARY MIXTO
(113Pacientes) n:62 n=43 n=8
(54.9%) (38.1%) (7 %)
SI 8 5 (62.5) 2 (25%) 1(12.5%)
NO 105 57 41 7
(56%) (38%) (65%)
SANGRADO 2 0 1 1
(0) (2.3) (12.5%)
DOLOR TORACICO 2 2 0 0
(3.2%) (0%) (0%)
PERFORACION 4 3 1 0
ESOFAGICA (4.8%) (2.3%) (0%)

En cuanto a la evolucion y caracteristicas clinicas de los pacientes con perforacion, se
muestran en la tabla 4. Donde se observa que el tipo de dilatacion mas relacionada a
complicaciones esofagicas fue la neumatica, 6 de 8 pacientes presentaba ERGE,todos los

pacientes presentaban estenosis compleja, respecto a la perforacién esofagica un paciente
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requirio tratamiento conservador, y el resto fue sometido a cirugia. No hubo defunciones
relacionadas al procedimiento. Respecto a los pacientes que presentaron dolor toracico
ambos lo refirieron 2 horas posterior al procedimiento, realizandose rx con la que se
descarto perforacion esofégica y solo requirio vigilancia, los otros 2 pacientes con sangrado
se refirié en el expediente presentaron 1 hora posterior al estudio hematemesis que no
repercutio en el estado hemodindmico, ni en su biometria hemética, requieriendo de igual

forma vigilancia médica hospitalaria .

TABLA 4 Pacientes con complicaciones relacionadas al estudio endoscopico.

Afic  Paciente Tipo de ERGE Edad Sexo Estado Tipo de Tipo de Numero Primer sintoma Tiempode Tratamiento Estancia Descenlace
complicacién (afios) nutricional  dilatacién  estenosis de o signo clinico  inicio de hospitalaria
dilatacié sintomas (dias)
n (horas)
2019 1 Perforacion Si 2 Fem Desnutricion Neumdtica Compleja 1 Irritabilidad 7 Plastia 59 Vivo
es0gagica de en aguda leve asociado a esofagica
tercio distal dolor toracivo
2019 2 Perforacion Si 3 Mas  Desnutricion Neumatica Compleja 3 Ninguno (se  Inmediato Plastia 46 Vivo
esofdgica en tercio aguda leve identifico por esofagica
superior endoscopia)
2019 3 Perforacion No 1 Fem  Desnutricion Mecanica  Compleja 1 Fiebre 8 Plastia 119 Vivo
esofagica en tercio cronica esofagica
inferior agudizada
moderada
2019 4 Perforacion Si 1 Fern  Desnufricion Neumatica Compleja 2 Enfisema Inmediato  Conservador 30 Vivo
esofdgica en tercio aguda subcutaneo (NPT+Ayuno
superior moderada )
2015 5 Dolor toracico Si 4 Mas  Desnutricion ~ Neumatica Compleja 4 NA 2 Analgesia y 1 Vivo
aguda leve Vigilancia
hospitalaria
2012 6 Dolor tordcico No 4 Mas  Desnufricion Neumatica Compleja 5 NA 2 Analgesia y 1 Vive
aguda leve Vigilancia
hospitalaria
2010 7 Sangrado Si 1 Mas  Desnutricion ~ Mecanica  Compleja 3 NA 1 Vigilancia 1 Vivo
aguda leve hospitalaria
2008 8 Sangrado Si 2 Fem  Desnufricion Mixia Compleja 3 NA 1 Vigilancia 1 Vivo
aguda (Mecanica hospitalaria
moderada
Neumética)
Nota:

-Mas: Masculino
-Fem: Femenino
-NA: No aplica
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DISCUSION

En este estudio identificamos que estenosis esofagica postanastomotica se presentd en
pacientes con atresia esofagica tipo C en un 76.1 ligeramente menor a lo descrito en la
literatura que reporta un 85.8%.4

En cuanto a las dilataciones 61.1% no requirieron mas de 5 sesiones es decir fueron no
refractarios. En general la mediana de dilataciones por paciente fue de 3.5 con un promedio
de 3, lo cual coincide con lo reportado por algunos autores en la literatura. ss

En esta serie de casos encontramos que la edad promedio de presentancion de estenosis
esofagica secundaria a reparacion de atresia esofagica ocurrié a los 2 afios de edad;
Stenstrom y colaboradoresss reportaron que la dilatacion esofagica secundaria a atresia
esofagica ocurri6 en todas las edades, desde 3 semanas hasta 15 afios, 67% de las
dilataciones , se realizaron durante los primeros 2 afios después de la reconstruccion
esofégica.

Las manifestaciones clinicas de una estenosis esofagica incluyen regurgitaciones, vomitos y
disfagia en un lactante al que se le inicio la alimentacién complementaria (alimentos sélidos).
Otros sintomas son la sialorrea, falla de medro, episodios de microaspiraciones gque
ocasionan neumonias de repeticion, infecciones de vias aéreas superiores, cianosis e incluso
como un cuadro de impactacion de cuerpo extrafio en eséfagosz. En nuestro grupo el sintoma
principal fue vomito en el 70.8% disfagia en un 24.8%, e impactacion con el 4.4%

Koivusalo y colobaroadores ss realizaron un estudio que incluia 61 pacientes con atresia
esofagica tipo C o lll detectaron una prevalancia de ERGE del 46%, En nuestro estudio se
identifico ERGE en el 56.6%, siendo mas elevado ya que en el estudio anteriormente
comentado se realizo phmetria a todos los pacientes, y en el nuestro no todos contaban con
el mismo.

Respecto al estado nutricional de los pacientes con atresia esofagica (EA) un estudio
retrospectivo de 81 pacientes con EA tipo C con una edad promedio de 13.3 afios, realizado
por Legrand et al, informa que el 75% tenia un IMC normal, el 16% eran obesos y el 9%
estaban desnutridos ,tampoco se menciona como un factor de riesgo identificado en pacientes
con complicaciones por dilataciones esofagicas si bien es cierto, la desnutricién por si misma
puede incrementar la morbimortalidad en estos pacientes.ss En cuanto a los pacientes de
este estudio 68..6% presentaban desnutricion, siendo la aguda leve la mas frecuente con
43.1%.

32



Las complicaciones mas graves reportadas en la literatura secundarias a la dilatacion son la
perforacion, la hemorragia y el dolor toracico. so

En nuestro estudio las complicaciones estuvieron presentes en el 7 % de los pacientes
sometidos a dilatacion siendo mas frecuente la perforacion esofagica en 4 pacientes (3.5%),
dolor toracico en 2 pacientes y sangrado en 2 pacientes, al realizar el calculo por nimero de
sesiones se reporta un porcentaje de complicaciones de 2.2% (358 sesiones/ 8
complicaciones), con un porcentaje de perforaciones del 1.12% similar a Thyoka y
colobaradores quien revisa 5 estudios retrospectivos de pacientes con estenosis post-
anastomotica secundaria atresia esofagica reportando 1.8% de complicaciones por sesiones.
En un estudio realizado en Iran, Deghani et al reportaron las complicaciones asociadas a
dilataciones con Baldn en pacientes con distintas etiologias. La principal complicacion fue el
dolor toracico, y perforacion esofagica en el 4.9% (4 pacientes ). En otro estudio de Serhal et
al en donde se incluyeron 23 nifios con atresia esofagica reparada y estenosis esofagica, no
se observaron complicaciones durante o después de las sesiones de dilatacion, pero estas
se realizaron guiadas por fluroscopia.

En cuanto a las complicaciones relacionadas al tipo de dilataciones, al comparar los grupos
encontramos que en nuestro estudio se reportaron mayores complicaciones en el grupo de
dilatacién neumatica grupo 1 (62.5%), siendo menor en el grupo donde se usaron ambas
tecnicas de dilatacion (mixta), lo cual difiere con otros estudios Jayakrishnan y
colaboradoress: analizaron el éxito técnico de realizar la dilatacion en 37 nifios (24 pacientes
con AE), observaron menos fallas técnicas en el grupo de balén en comparacién con el grupo
de bougie (mecéanicas) (0/125 frente a 4/88, p <0,02) y menor frecuencia de perforaciones en
el grupo de balén en comparacion con el grupo de bougie 1.6% versus 5.7%.

El 75% de los pacientes perforados tenian reflujo gastroesofagico, en el estudio de Said y
Colaboradores donde se realizaron dilataciones a 25 pacientes con atresia esofagica se
encontré que los 2 pacientes que sufrieron como complicacién perforacién esofagica tenian
Enfermedad por Reflujo Gastroesofagico (ERGE) , siendo este un factor signifcativo en la
formacion de estenosis resistentes e incluso en la génesis de estenosis postoperatoria.si
Las manifestaciones clinicas en este estudio en los pacientes con perforacién esofagica
fueron fiebre, irritabilidad asociado a dolor toracico, y enfisema subcutdneo, Bernal y
Coloboradores estudiaron a 7 pacientes con perforacién esofagica 3 de los 7 presentaron
mal estado general, fiebre, dificultad respiratoria el resto fueron identificados durante el

momento del procedimiento.e2

La perforacion es la complicaciobn mas grave posterior a una dilataciéon esofagica con una

mortalidad que alcanza hasta un 20% incrementando cuando la deteccio6 es tradiasz. En
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nuestro estudio no hubo defunciones. Sin embargo el tiempo de estancia hospitalaria de uno
de nuestros pacientes perforados se incremento (119 dias) debido a el retardo en el
diagnéstico, inicio con sintomas a las 8 horas postdiltacién, sospechandose de perforacion 24
horas después, la presencia de estas manifestaciones deben ser monitoreadas para una
deteccién oportuna, factor determinante para disminuir la morbi-mortalidad por lo que es
necesario ingresar a los pacientes que deben permanecer en observacion clinica durante al
menos 8 horas, y los sometidos a dilatacion neuméatica, o con estenosis complejas cuya
dilatacién ha sido dificultosa, deben permanecer en el hospital durante 24 h.e3

En el servicio de Endoscopia se decidi6 el ingreso de por lo menos 24 horas para vigilancia
de los pacientes posterior a dilataciones esofagicas con estenosis complejas en agosto de
2019, ya que previamente estaba sujeto al criterio del endoscopista siendo muchas veces
procedimientos ambulatorios

Las limitaciones en este estudio fueron que al ser un estudio descriptivo retrospectivo no nos
permiti6 realizar asociaciones entre las caracteristicas clinicas del paciente y las
complicaciones presentadas, ademas de que se requiere un mayor seguimiento a largo plazo
de los pacientes que tuvieron complicaciones asociadas a este tipo de estenosis

postamastomotica en relacion a ingesta por via oral, estado nutricional y estenosis residual.

CONCLUSIONES.

1. En nuestro estudio las complicaciones estuvieron presentes en el 7% , siendo la mas
frecuente la perforacion esofagica en un (3.5%), al compararse las complicaciones por
sesiones de dilatacion se reporta del 2.2% porcentaje similar a lo reportado en la literatura
2. Al comparar las tecnicas de dilataciébn neumatica y mecanica, se reportaron con mayor
frecuencia en el grupo de dilatacion neumatica.

3. El control fluroscopico se recomienda para evitar complicaciones

4. Aun y cuando después de una dilatacion se puede producir como complicacion una
perforacion esofagica es importante su reconocimiento oportuno siguiendo las GPC para la
vigilancia post-procedimiento.

5. Se requiere un estudio prospectivo para poder valorar de forma adecuada la incidencia de
complicaciones poosterior a dilataciones en pacientes con estenosis esofagica

postanastomotica
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