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RESUMEN

Introduccion: La ingestion de causticos es una causa importante de morbilidad y
mortalidad en todo el mundo, especialmente en las regiones en desarrollo. El 80% de
las lesiones se observan en preescolares, la relacion entre los sintomas y la severidad
en los dafos puede ser vaga. La endoscopia diagnostica es una herramienta
diagndstica y terapéutica. El reemplazo quirdrgico de eséfago se discute desde el
tercer mes de iniciadas las dilataciones, sin embargo en un afan por preservar el
es6fago nativo, se ha estudiado el efecto de diversos agentes farmacolégicos como
terapia adyuvante, entre ellos la mitomicina C.

Objetivo: Describir la experiencia del uso de Mitomicina C como adyuvante en el
tratamiento endoscopico de estenosis esofagica compleja secundaria a ingesta de
causticos en el paciente pediatrico de la UMAE, Hospital de Pediatria del CMNO.
Materia y métodos: Estudio descriptivo retrospectivo en pacientes pediatricos con
diagndstico de estenosis esofagica compleja secundaria a ingesta de causticos que
hayan recibido aplicacion endoscopica de mitomicina C en el Hospital de Pediatria del
Centro Médico Nacional de Occidente de noviembre del 2016 a junio del 2018.
Resultados: Se incluyeron un total de 14 pacientes, 58% varones y 42% femeninos, de
entre 2 y 15 afios de edad, con una mayor incidencia de los 2 a 6 afos, 57% fueron de
Jalisco, el 92% fue asociado a falta de supervisién de los padres, sosa caustica como
sustancia principal. La endoscopia inicial reportdé un promedio de 74% en la
disminucién de luz esofagica, previo a las dilataciones esofagicas los sintomas con
mayor frecuencia fueron odinofagia, dolor bucal y vomito con disfagia a liquidos, en el
72% de los pacientes posterior al uso de Mitomicina C se reporté no presentar disfagia,
con disminucion en la sintomatologia inicial con un valor de P de 0.00, ademas se
observd una disminucion en el numero de dilataciones y se prolong6 el intervalo de
estas posterior al uso de Mitomicina C.

Conclusiones: Es de utilidad el uso adyuvante de Mitomicina C en el manejo
endoscopico de estenosis esofagicas complejas ya que disminuye los sintomas
asociados y el grado de disfagia secundaria a estenosis esofagica, ademas de

prolongar el intervalo de dilataciones esofagicas y disminuir la necesidad de las mismas



INTRODUCION

La ingestion de sustancias altamente alcalinas o acidas es una causa importante de
morbilidad y mortalidad en todo el mundo, especialmente en las regiones en desarrollo.
El 80% de las lesiones se observan en nifilos en promedio a los 3 afios de edad, lo
ingieren en la mayoria de los casos de manera accidental, ingieren los productos de
limpieza para el hogar debido a la curiosidad o mientras busca comida o bebida. La
relacion entre los sintomas y la severidad en los danos puede ser vaga. Una
perforacion gastrica o esofagica puede ocurrir en cualquier momento después de dos
semanas de la ingestion. En pacientes adolescentes con intento de suicidio la
mortalidad continua siendo muy alta. La endoscopia diagnostica es parte del
tratamiento de eleccion como herramienta diagndstica y terapéutica. La dilatacion
endoscopica usualmente es exitosa. El reemplazo quirurgico del esofago se discute
desde el tercer mes de iniciadas las dilataciones. En un afan por preservar el eséfago
nativo, ante la presencia de estenosis esofagicas refractarias se ha estudiando el
efecto de diversos agentes farmacolégicos como terapia adyuvante.

El uso de Mitomicina C en pacientes con estenosis esofagica secundaria a ingesta de
causticos ha sido ampliamente estudiada. Yin Zhakng y colaboradores; refieren que la
aplicacién de mitomicina C prolonga el periodo de disfagia y disminuye la frecuencia de
dilataciones, comparado con pacientes a quienes se les realiza dilataciones
endoscopicas convencionales. Mendez Nieto y colaboradores refieren que el uso de
mitomicina C es una buena alternativa en el manejo de estos pacientes ya que
disminuye el numero de dilataciones. Laurence y colaboradores, demuestran que con
el uso de Mitomicina C, no hay un beneficio en prevenir la recurrencia de estenosis
esofagica sin embargo prolonga el periodo de dilataciones. Khaled M y colaboradores
reportan que la aplicacion de mitomicina C reduce el numero de dilataciones

necesarias para aliviar los sintomas de disfagia.



MARCO TEORICO
HISTORIA DE LA CIRUGIA ESOFAGICA EN MEXICO

En 1813 Jourdan hizo notar el término disfagia, desde entonces designé al sintoma
capital de la estenosis esofagica el termino, pero, tal vez lo que mas preocupaba a los
antepasados eran los cuerpos extranos, entre ellos lo que ahora suena extravagante,
las sanguijuelas con las que se convivia porque se conservaban en las barberias y se

contraian bebiendo agua de los arroyos. '

Desde el final del siglo XVIII se contaba ya con sondas de goma huecas y flexibles que
permitian alimentar a los enfermos en caso de paralisis. En cambio, no existia material
para dilatar estenosis cicatriciales; cabe advertir que, en 1813, Magedie comunico que
entre las mucosas esofagica y gastrica no hay continuidad. La causa se supo después,
una y otra son de estirpe embrioldgica diferente, la primera es ectodérmica y la

segunda mesodérmica. '

José Maria Irys en 1877 en el antiguo Hospital Juarez insiste en la opinién general de
aquella época, de que no hay estenosis infranqueables, lo que hay son
estrechamientos infranqueables cuando son varios. En lo que concierne a los
esofagicos, los distingue en espasmddicos y cicatriciales. En éstos, aconseja la
dilatacion progresiva y periodica con el instrumental del que se disponia; un tallo mas o

menos rigido al que se atornillaban olivas de calibre creciente. '3

Alberto Escobar en 1877 aconseja la dilatacion progresiva y continua, de acuerdo a la
experiencia adquirida en un caso que sigui¢ durante algun tiempo. Al ocuparse de los
cuerpos extraiilos menciona que se ha usado la esofagotomia supraclavicular. Habla
con gran esperanza de la gastrostomia recomendada por Sedillot desde 1849, pero

que no habia podido practicar todavia con éxito, debido a las infecciones peritoneales. '

En el ano 1898, José Maria Balmaseda, cita un caso de estenosis cicatrizal por
ingestién de caustico, que comenzé a padecer disfagia después de un periodo de
aparente silencio del proceso inflamatorio. Insiste sobre las precauciones de asepsia y

antisepsia que deben acompanar a toda dilatacién. Por medio de la gastrostomia se



puede practicar cateterismo retrogrado. Para las obstrucciones espasmodicas
recomendaba dilatacion brusca, sugerida por Broca, quien pensaba que habia

pequefias ulceraciones alrededor del cardias. '

Enrique Jurado y Gama, en 1908, realizaron una cirugia de esdfago cervical con éxito,
practicada previamente en cadaveres. En el afo de 1920 Don Pedro Peredo,
otorrinolaringdlogo, leido en la Academia Nacional de Medicina, da cuenta de los

resultados que daba la endoscopia iniciada en 1868 por Kussmaul. 4t

Las modalidades del tratamiento en la estenosis esofagica también han incluyen la
dilatacion con bujias o con balén. En 1921, Hildreth inicia las dilataciones con bujias y
en 1988 Rusell describe los primeros dilatadores pneumaticos para el tratamiento de
las estenosis esofagica (EE) bajas y acalasia. En el afio 1955 se disenan los
dilatadores Eder- Puestow (Bujias de metal en forma de huso), reportandose en la
década del 70 su uso combinado con el endoscopio de fibra, resultando posteriormente
un meétodo mas seguro ya que permitia la realizacion del procedimiento bajo vision

directa. 67

Con el paso del tiempo se van desarrollando diversos tipos de dilatadores entre ellos
las bujias blandas de mercurio de Maloney-Hurst, las bujias con alambre guia tipo
Savary-Gilliard, Celestin y Eder Puestow modificada por la colocacion de olivas de
didmetros sucesivos permitiendo que las dilataciones esofagicas se realicen con mayor
facilidad, sean mejor toleradas por los pacientes y con menor riesgo; lo que facilita que
este procedimiento se haga en muchos casos en forma ambulatoria disminuyendo el

costo de la hospitalizacion. 8



MORFOLOGIA DEL ESOFAGO
EMBRIOLOGIA

El intestino primitivo se forma a lo largo de la cuarta semana a medida que los pliegues
cefélico, caudal y lateral incorporan la parte dorsal del saco vitelino al embrion. El
endodermo del intestino primitivo da lugar a la mayor parte del epitelio y glandulas del

aparato digestivo. %°

El epitelio de los extremos craneal y caudal deriva del ectodermo del estomodeo (boca)
y proctodeo (fosa anal) respectivamente. Como consecuencia del plegamiento
cefalocaudal y lateral del embrién, una parte de la cavidad del saco vitelino revestida
por endodermo queda incorporada al embrién para formar el intestino primitivo. Las
otras dos porciones de la cavidad revestida por endodermo, el saco vitelino y la
alantoides, permanecen fuera del embrion. El intestino medio conserva su
comunicacion por un tiempo con el saco vitelino a través del conducto

onfalomesentérico o pediculo vitelino.
Generalmente el desarrollo del intestino primitivo se describe en cuatro sesiones:

A. El intestino faringeo o faringe, que se extiende desde la membrana bucofaringea

hasta el diverticulo traqueobronquial (esbozo respiratorio). 1

B. El intestino anterior, se encuentra caudal en relacion al tubo faringeo y llega hasta el

origen del esbozo hepatico. *1°

C. El intestino medio, comienza caudalmente al esbozo hepatico y se extiende hasta el
sitio donde en el adulto se encuentra la unién de los dos tercios derecho con el

tercio izquierdo del colon transverso. 1

D. El intestino posterior, se extiende del tercio izquierdo del colon transverso hasta la

membrana cloacal. ®'°

El crecimiento del higado en el mesénquima del septum transversum divide al

mesenterio ventral en:



A. El epiplon menor, que se extiende desde la porcion inferior del esofago, es

estomago y la parte superior del duodeno hasta el higado. °™
B. El ligamento falciforme, que va desde el higado hasta la pared ventral del cuerpo. *1°

Cuando el embriéon tiene alrededor de cuatro

Tabique
traqueesofagico

semanas, aparece el diverticulo respiratorio en Intestino anterior
la pared ventral del intestino anterior, en el

limite del intestino faringeo. Este diverticulo es

Diverticulo

separado gradualmente de la porcion dorsal ™™
ETAPA SUCESIVA DEL
DESARROLLO DEL DIVERTICULD

del intestino anterior por el tabique s

Fig. 2

traqueoesofagico. De tal manera, el intestino
anterior queda dividido en un sector ventral, el primordio respiratorio, y un sector dorsal,
el esofago. Este segmento al comienzo es muy corto y parece como si el estbmago
llegara casi hasta la faringe. En el segundo mes del desarrollo, durante el cual el
intestino se alarga de forma considerable el es6fago adopta unas proporciones
similares a las posnatales en relacién con la localizacion del estbmago. En sus etapas
mas incipientes el epitelio endodérmico de revestimiento interno es cilindrico
estratificado. Hacia la octava semana el epitelio ha ocluido parcialmente la luz del
eso6fago y en él aparecen unas grandes vacuolas. En las semanas siguientes las
vacuolas se fusionan y la luz del eséfago se recanaliza pero esta vez forma un epitelio
ciliado de multiples capas. Durante el cuarto mes este epitelio es remplazado por fin
por el epitelio escamoso estratificado que caracteriza al es6fago adulto. Externamente,
en la pared del es6fago, las capas musculares, también se diferencian como respuesta
a sefales inductivas procedentes del endodermo intestinal. El primordio de la capa
muscular circular interna del es6fago puede reconocerse muy pronto (quinta semana
de gestacidn) y hacia la octava semana se comienza a formar la capa longitudinal
externa. La pared del eséfago tiene musculo liso y esquelético. Las células del musculo
liso se diferencian a partir del mesodermo esplacnico local asociado al intestino. El
eséfago esta inervado por el vago en sus dos tercios superiores; en el terco inferior el

musculo es liso y se haya inervado por el plexo esplacnico. %°



El estbmago aparece como una dilatacion fusiforme del intestino anterior en la cuarta
emana del desarrollo. Los cambios posicionales del estomago se explican facilmente
suponiendo que efectua una rotacion alrededor de dos ejes: uno longitudinal y otro

anteroposterior. °1°

Alrededor del eje longitudinal el estomago efectua una rotacion de 90° en sentido de las
agujas del reloj, de modo que el lado izquierdo se orienta hacia adelante y el lado
derecho hacia atras. Por lo tanto, el nervio vago izquierdo, que inicialmente inervaba el
lado izquierdo del estomago, se distribuye ahora en la pared anterior; de manera

analoga y el nervio vago derecho inerva la pared posterior. 1

ANATOMIA

El término «eséfago» procede de las palabras
griegas «oiyo» (yo llevo) y «@aEeim» (comer), es
decir, que transporta la comida, pues el eséfago es
un conducto musculomembranoso longitudinal de
25 cm como promedio, que transporta los
alimentos desde la hipofaringe, que se continua
con él, hasta el cardias gastrico. Suelen
distinguirse tres segmentos. El esd6fago cervical
comienza en el borde inferior del cartilago
cricoides (C6) y llega al borde superior de la

escotadura yugular del esternon (T2). Mide 5-6 cm

de media. El es6fago toracico comienza al nivel de
T2 y se termina en el hiato esofagico del diafragma en T10. Mide 16-18 cm de media.
Por ultimo, el eséfago abdominal es el segmento mas corto (3 cm) y termina en el
cardias, que es el orificio de comunicacion esofagogastrico circular, marcado en su
exterior por la angulacion entre el borde izquierdo del esdéfago y el fundus gastrico
(tuberosidad mayor), correspondiente al angulo de His. Se proyecta en el flanco
izquierdo de T10-T11. ™



El esoéfago discurre en la parte inferior del cuello y después en el mediastino posterior
del térax, atraviesa el diafragma y termina en la cavidad abdominal en el cardias
gastrico. Se relaciona en todo su trayecto con la cara anterior de la columna vertebral
cervicotoracica y en sus segmentos toracoabdominales con la aorta, con la que se
cruza y forma una X muy alargada. Por tanto, presenta dos curvaturas laterales: una
curvatura superior de concavidad derecha por encima del cayado aodrtico y una

curvatura inferior de concavidad izquierda por debajo de este cayado. "

Cuando el eso6fago esta vacio, es un conducto aplanado en el sentido anteroposterior,
con una luz casi virtual en forma de hendidura transversal o de elipse, que variade 5 a
12 mm de ancho segun el nivel. Por encima del diafragma, la luz es mas redondeada o

estrellada. "

La luz esofagica se reduce en varias zonas de estrechamiento, de localizacion vy
dimensiones variables: el estrechamiento superior cricoideo, que corresponde a la boca
esofagica de Killian en el borde inferior del cartilago cricoides. Es constante, con una
longitud de 12-15 mm; el estrechamiento adrtico se relaciona en el borde izquierdo del
esofago toracico con la indentacion del cayado aodrtico; justo por debajo, el
estrechamiento bronquial en el borde izquierdo del es6fago se relaciona con la
indentacion del bronquio principal izquierdo. Esta zona de estrechamiento tiene una
longitud variable de 40-50 mm. Este estrechamiento puede ser doble o unico; el
estrechamiento inferior diafragmatico se situa en el paso del hiato esofagico del
diafragma. Varia de 10 a 20 mm de longitud; el estrechamiento cardiaco en la cara
posterior del corazon, relacionado con la auricula izquierda y el estrechamiento esternal
en la cara posterior de la escotadura yugular del estern6n son inconstantes. Las zonas
estrechadas del es6fago pueden dar lugar a dilataciones de los segmentos intermedios.
El segmento dilatado inferior situado por encima del diafragma constituye la clasica

«ampolla epifrénica» que no se debe confundir con un diverticulo esofagico. "



IRRIGACION ARTERIAL, VENOSA Y LINFATICA

Al nivel cervical las arterias esofagicas superiores provienen de la arteria tiroidea
inferior, rama colateral de la arteria subclavia. " Al nivel toracico las arterias esofagicas
son cortas y largas, y se denominan también arterias esofagicas mayores, provienen
directamente de la aorta toracica en la parte superior, de las arterias bronquiales en la
parte intermedia y de las arterias intercostales en la parte inferior. En sentido
ascendente, pueden describirse: la arteria esofagica propia de Luschka, en el estrecho
cervicotoracico, es inconstante y proviene de la arteria carétida comun izquierda; la
arteria traqueobronquial de Demel, con sus colaterales esofagicas al nivel de T4
(cayado adrtico); la arteria esofagica menor de Luschka al nivel de T5; la arteria

esofagica accesoria, al nivel de T6; la arteria esofagica mayor, al nivel de T7. ™

Al nivel del hiato diafragmatico y del esdéfago abdominal las arterias esofagicas
inferiores nacen de las arterias diafragmaticas inferiores, ramas de la aorta abdominal y

de la arteria gastrica izquierda, rama del tronco celiaco. "

A partir de los plexos capilares arteriales subepiteliales, se constituye un plexo venoso
submucoso (venas intrinsecas) a lo largo de todo el esdfago, pero que esta
desarrollado sobre todo en su tercio inferior. Las venas perforantes atraviesan la capa
muscular y dan origen a un plexo venoso periesofagico (venas extrinsecas). En la
regiobn cervical, las venas se unen a las venas tiroideas inferiores y a la vena
braquiocefalica izquierda. En la region toracica, las venas desembocan en la vena

hemiacigos accesoria (0 superior), la vena hemiacigos (o inferior) y la vena acigos. "

Al nivel abdominal, el drenaje venoso se dirige a la vena frénica inferior izquierda y la
vena gastrica izquierda. Esta ultima desemboca en la vena porta hepatica. El drenaje
portal recoge la sangre sobre todo del tercio inferior del es6fago, donde se constituye
una anastomosis portocava mayor. Debido a ello, la hipertension portal provoca el

desarrollo de varices esofagicas, causantes de hemorragias digestivas graves. "

Existen dos plexos que se originan en los linfaticos de la lamina propia y de la

submucosa: un plexo mucoso muy profuso, que se continua con el de la faringe, y un
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plexo muscular. Ambos terminan en la superficie del eséfago. Esta organizacion explica
la diseminacion carcinomatosa mucosa y submucosa de un tumor, a pesar de la

existencia de un epitelio sano. ™

Segmento cervical del eséfago: Drena hacia los ganglios linfaticos recurrenciales y

yugulocarotideos. ™

Segmento toracico: Drena hacia los ganglios linfaticos periesofagicos y, después, a los
ganglios linfaticos de los hilios pulmonares derecho e izquierdo, los ganglios linfaticos
de la vena cava superior y del cayado de la vena acigos (ganglios linfaticos de Bartels)
y del cayado adrtico (ganglios linfaticos de Engel). Se contindan con los vasos linfaticos
cervicales y subdiafragmaticos. La precocidad y la gravedad prondstica de la afectacion
de los ganglios linfaticos recurrenciales derechos por un carcinoma epidermoide del

esofago toracico se han puesto en evidencia. "

Segmento abdominal: Drena hacia los ganglios linfaticos del cardias y las regiones

celiaca, perigastrica, esplénica y duodenal. "

INERVACION.

La inervacion del eséfago procede tanto del sistema parasimpatico (nervio vago,
décimo par craneal) como del sistema simpatico. Los nervios laringeos recurrentes
derecho e izquierdo participan en la inervaciéon parasimpatica del esoéfago cervical, pero
también del muasculo cricofaringeo. Las fibras nerviosas forman un profuso plexo
simpatico y parasimpatico entre los planos de la capa muscular, préoximo al plexo
mientérico de Auerbach, del que puede distinguirse. Las fibras simpaticas se conectan
mediante la cadena simpatica laterovertebral a los centros medulares situados entre T2
y T7. Fibras sensitivas, sensitivosensoriales y nociceptivas, se unen a los cuatro
primeros segmentos de la médula toracica a través de la cadena simpatica. Estos
segmentos también reciben aferencias cardiacas, 1o que explica el fenomeno de dolor
proyectado y las dificultades clinicas a la hora de distinguir un dolor de origen cardiaco

de otro de origen esofagico. -3
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ANATOMIA DESCRIPTIVA DEL TRAYECTO TORACOABDOMINAL DEL ESOFAGO.

Se situa a la izquierda de la linea media. Forma un conducto de 5 cm de longitud,
estrechado en su parte media y movil con la respiracion. La tonicidad y las
contracciones musculares actuan a modo de «honda» sobre el es6fago, formando el
clasico lazo de Allison. La posicion del hiato varia en funcién del ciclo respiratorio: la
contraccion del pilar derecho durante la inspiracion tracciona del eséfago hacia atras y
a la derecha. En el plano frontal, el hiato se proyecta por encima de la cupula izquierda,
sobre el borde izquierdo de T9-T10. En el plano sagital, se situa entre la cupula y la

columna, a la altura de T9-T10 en la radiotransparencia del seno pulmonar. ™

Porcién inferior del esofago: El esofago inferior en su trayecto toracoabdominal se
subdivide en tres segmentos: el segmento toracico supradiafragmatico, de 2 cm, se
caracteriza en las pruebas de imagen por la ampolla epifrénica, que es fisiolégica. El
segmento diafragmatico, de 5 cm, ligeramente estrechado por la impronta del anillo
hiatal, se desliza con libertad por el hiato. EI segmento abdominal, de 3 cm, es
retroperitoneal y tiene una direccion oblicua descendente y a la izquierda. El borde
derecho del eséfago abdominal se continta con la curvatura menor gastrica. El borde
izquierdo constituye con el fundus gastrico el angulo de His, que se continua con la

valvula endoluminal de Gubaroff.

Cardias: Lortat-Jacob lo define como el paso del «tubo a la bolsa»: es dificil de situar
desde el exterior, pero en la vision endoluminal en la esofagoscopia estd marcado por
la transicion irregular y de longitud variable de la mucosa esofagica a la mucosa

gastrica. "

En endoscopia, la unidon esofagogastrica se define en los paises occidentales como el
limite superior de los pliegues gastricos, mientras que en Japon, corresponde al limite
inferior de los vasos longitudinales en empalizada, vistos a través del epitelio escamoso

del esofago. ™
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El angulo de His determina la posicion del cardias anatomico. Suele estar situado por
debajo del hiato, en el borde izquierdo del es6fago abdominal. Por este motivo, si el
eso6fago abdominal esta ausente y el angulo de His no se identifica en la exploracién
radioldgica, el cardias esta en posicion intrahiatal, lo que constituye una forma leve de
hernia de hiato: se trata de la malposicién cardiofundica de LortatJacob. Si el cardias
esta por encima del hiato en posicién endotoracica, se trata de una hernia de hiato
simple, con independencia de la magnitud del ascenso gastrico. El eséfago aun puede

descenderse. Si el eséfago es anormalmente corto, se habla de braquiesofago
(congénito o adquirido). ™

Medios de fijacion de la union esofagogastrica: Estan representados por elementos con
un papel funcional desigual: la membrana frenoesofagica, el ligamento gastrofrénico, el
epiplon menor y, por ultimo, los elementos vasculonerviosos contiguos y su entorno

conjuntivo. ™

Membrana frenoesofagica de Laimer-Bertelli: Se inserta en su parte alta en el limite
superior de la ampolla epifrénica y en la baja en la union esofagogastrica. Su utilidad

biomecanica como elemento de fijacion es controvertida.

Ligamento gastrofrénico: Constituye un ligamento corto desde el fundus gastrico hasta
el peritoneo parietal posterior y es un elemento de fijacion significativo. Se continua
hacia arriba y por detras del esdéfago abdominal, constituyendo el ligamento
esofagofrénico posterior. "

Epiplon menor: La porcion superior (pars condensa) del epiplédn menor fija el borde

derecho del es6fago abdominal y la curvatura gastrica menor al higado. ™

Mesoesofago: Se trata de un vestigio del mesogastrio dorsal. Su densidad es mayor

cuanto mas se acerca al diafragma. "
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HISTOLOGIA

En el ser humano, el eséfago tiene un grosor parietal medio de 3 mm. Consta de cuatro
zonas tisulares concéntricas. Una zona interna muy plegada mucosa, una zona
submucosa intermedia laxa y celular, una zona externa muscular gruesa y una tunica

conjuntivoelastica fina adventicial que recubre a esta ultima. "'-'°

La mucosa esofagica consta de un epitelio epidermoide estratificado no queratinizado,
la lamina propia y la muscular de la mucosa. En el eséfago distal, a lo largo de unos 3
cm, el 60% de las personas sanas sin reflujo gastroesofagico presentan una hiperplasia
de la capa basal mas alla del 15% de la altura epitelial. Hay células endocrinas
argirofilas y melanocitos dispersos entre las células basales, que pueden dar lugar a

carcinomas microciticos 0 melanomas malignos primarios del eséfago. "'°

La lamina propia es la parte inmediatamente subepitelial de la mucosa y esta situada

por encima de la muscular de la mucosa. -6

Las glandulas esofagicas de tipo cardiaco estan presentes sobre todo en la region
proximal y distal del eséfago. La muscular de la mucosa esta compuesta por fasciculos

de fibras musculares lisas longitudinales, que comienzan en el cartilago cricoides vy

aumentan de grosor en sentido distal. """+

Submucosa: Estda compuesta por un tejido conjuntivo laxo, con abundantes vasos
sanguineos, asociados a fibras nerviosas que constituyen los plexos de Meissner y a

glandulas seromucosas. Forma parte del plegamiento endoluminal del eséfago. "-'°

Muscular esofagica o muscular propia: Estd compuesta por fibras musculares estriadas

en su parte mas proximal, que constituye alrededor del 5% de su longitud. "'

Adventicia conjuntivoelastica del esofago: Esta capa envuelve de forma laxa el 6rgano
en toda su longitud. Contiene elementos nerviosos simpaticos y parasimpaticos,
arteriolas y venas que puede constituir las varices esofagicas. El eséfago no posee una
verdadera serosa y solo un corto segmento toracico e intraabdominal esta delimitado

por una serosa derivada respectivamente de la pleura y del peritoneo. "¢
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FISIOLOGIA

Magendie (1808) definié la deglucion como la propulsion de los alimentos desde la
cavidad bucal hacia el estbmago. Consta de tres etapas: una etapa bucal, una etapa
faringolaringea y una etapa esofagica. La primera etapa bucal es voluntaria, es decir,
se desencadena por una orden cortical, tanto si la deglucion se realiza en vacio o por la
presencia de alimentos. A partir de la etapa faringolaringea, la deglucién se vuelve

involuntaria, es decir, se desencadena de forma refleja. "

El inicio de este reflejo se debe a la llegada del bolo alimentario o de saliva a la zona
reflexbgena de Wassilief, compuesta por la base de la lengua, la cara anterior del velo,
el margen laringeo y la pared posterior de la faringe. Por tanto, a partir de la boca del
es6fago, la deglucion depende de un arco reflejo constituido por fibras vegetativas
aferentes y eferentes, asociadas a un centro nervioso en el bulbo raquideo del tronco
del encéfalo. Esta organizacién nerviosa refleja produce el peristaltismo del cuerpo del
eso6fago, delimitado por dos sistemas esfinterianos: el esfinter faringoesofagico superior

y el esfinter esofagogastrico inferior. "7

Progresion del bolo alimentario.- Hay dos factores accesorios que intervienen durante
este peristaltismo: la gravedad y el vacio del espacio pleural durante la inspiracion con

inhibicion respiratoria. ™"

Tipos de ondas peristalticas.- Se suelen describir tres tipos de ondas: primaria y
secundaria propulsivas, asi como terciaria no propulsiva. La onda «primaria» se origina
justo por debajo del esfinter superior después de la propulsién del bolo faringeo hacia

el esofago. Los liquidos pueden llegar al estbmago en 2 segundos ™"

La onda peristaltica «secundaria» se inicia por por la distensién parietal o el reflujo
gastroesofagico. Esta onda peristaltica comienza al nivel de la zona de estimulacién
esofagica y propulsa el bolo en sentido distal. Las ondas peristalticas «terciarias» no

son propulsivas. Su funcion no esta clara. "7
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ESFINTER ESOFAGICO SUPERIOR

Desde el punto de vista fisioldgico, el esfinter esofagico superior se define como una
zona de alta presioén intraluminal, de 2-4 cm de largo, situada en la uniéon de la faringe

con el esofago. "7

La estimulacion de la faringe con agua o aire aumenta la contraccién del esfinter
esofagico superior, al igual que la acidez intraesofagica o la aspiracién profunda, como
en un suspiro. Durante el peristaltismo secundario, el esfinter esofa- gico superior se
contrae si el peristaltismo comienza en el tercio superior del eséfago. Durante la
deglucioén, el esfinter superior se relaja durante 0,5 segundos y después se contrae,

mientras que la onda peristaltica continda hacia abajo. "'

ESFINTER ESOFAGICO INFERIOR

La unién entre el esdfago y el estbmago es una region compleja, constituida por el
esfinter esofagico inferior (esfinter intrinseco) y las estructuras anatomicas contiguas,
sobre todo la suspension gastrica y el hiato diafragmatico (esfinter extrinseco). Su
grosor medio es de 5 mm, mientras que el grosor inmediatamente suprayacente es del
orden de 2,7 mm. En las personas sanas, en esta region existe una hipertonia
intraluminal de 15-30 mmHg por encima de la presion intragastrica, lo que supone el
90% de la presion basal de la union esofagogastrica. Debido a que el reflujo se produce
cuando la presion del esfinter esofagico inferior es menor de 5 mmHg, esta presion del
esfinter inferior desempefia un papel protector de gradiente entre el estbmago y el

esofago.

En ausencia de una presién basal del esfinter esofagico inferior, el aumento de la
presién abdominal no induce un reflujo gastroesofagico si el hiato diafragmatico es
funcional. En cambio, el reflujo se produce si el anillo diafragmatico esta inhibido
durante la relajacién del esfinter esofagico inferior, lo que demuestra la relevancia

funcional de este esfinter estriado externo. "-1":18
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Relajacién transitoria.- Se produce normalmente durante la deglucién y la eructacion,
para permitir el paso de los alimentos ingeridos o del contenido gastrico

(esencialmente, el aire). "17.18

Relajacion prolongada.- Se observa en ausencia de deglucién, sobre todo durante la
eructacion. Podria constituir un mecanismo esencial que dé lugar al reflujo

gastroesofagico patoldgico. 1718

ESTENOSIS ESOFAGICA

Segun el diccionario ingles de Oxford una estenosis es "un estrechamiento mérbido de
un canal, conducto 6 paso de la uretra, del eséfago o del intestino". Por lo tanto una
estenosis esofagica es un segmento anormal del eséfago, las cuales se subdividen de

acuerdo a su morfologia. (Anexo 1) %21

Las lesiones estendticas del eséfago pueden ser resultado de alteraciones del
desarrollo, inflamatorias, neuromusculares y iatrogénicas. Estas categorias no son
mutuamente excluyentes, algunas condiciones son de origen multifactorial. Por
ejemplo, las estenosis de radiaciéon pueden tener una inflamacion e isquemia. (Anexo
2) 19-21

La disfagia es el sintomas mas comun , ocurre cuando una estenosis obstruye mas del
50 % del lumen esofagico. Entre las causas benignas de estenosis esofagica se
encuentra la estenosis péptica, anillo de Schatzki, esofagitis eosinofilica, estenosis
secundaria a ingesta de cuerpo extrafio, estenosis secundaria a ingesta de causticos y
estenosis anastomoética. Dentro de las causas malignas se encuentra estenosis

esofagica secundaria a cancer de eséfago, patologia poco frecuente en nifios. %2’
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ESTENOSIS ESOFAGICA SECUNDARIA A INGESTA DE CAUSTICOS.

Intoxicacion por causticos se define como ingesta de elementos quemantes o
corrosivos destructores del tejido vivo; tales elementos pueden ser alcalis 0 acidos. Los
agentes causticos se definen como sustancias que producen quemadura en el tejido
con el cual se ponen en contacto. Agente corrosivo se define como aquel compuesto

quimico capaz de producir lesiones quimicas directas sobre los tejidos. 2

En la poblacidon pediatrica la ingestidon de productos causticos sigue siendo un grave
problema médico-social. La ingestion de sustancias altamente alcalinas o acidas es
una causa importante de morbilidad y mortalidad en todo el mundo, especialmente en

las regiones en desarrollo. Las victimas son en gran parte nifios sin supervision.

Su prevencion es esencial para evitar las lesiones, el prondstico de las cuales parece
guardar mas relacién con el dafio inicial que con los diferentes tipos de tratamientos

utilizados. #

Las medidas preventivas han tenido un impacto significativo en la reduccién de las
lesiones causticas en muchos paises. Sin embargo, sigue siendo una meta que debe
ser realizada por muchos paises en desarrollo. La mayoria de las lesiones causticas se
observan en paises donde la prevencién sigue careciendo debido a variables sociales,

economicas y educativas. Entre el 80% de las lesiones se observan en nifios. #

Los nifios lo ingieren en la mayoria de los casos de manera accidental, a comparacién

de los adultos que a menudo lo hacen de manera suicida. %

Los nifios ingieren los productos de limpieza para el hogar debido a la curiosidad o
mientras busca comida o bebida. Los nifios pequefos estan en mayor riesgo, con un

promedio de 3 anos de edad a la ingestion. %

En Estados Unidos se informa la incidencia de 5 a 518 eventos de ingestion de
caustica pediatrica por cada 100 000 poblacion por afio, aunque se observa una
disminucion constante en los paises de mayores ingresos. En México no existen datos

epidemiolodgicos globales. 20-24
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Entre el 20 y el 40% de los pacientes que ingieren sustancias causticas pueden sufrir

lesion esofagica. 20-24

FISIOPATOLOGIA DE LA LESION POR CAUSTICOS

La ingestidn accidental de sustancias con un alcali (pH> 11.5) o acido (pH <2) puede
causar quemaduras en las mejillas, la boca, la orofaringe, el es6fago y el estbmago, y
rara vez el duodeno, asi como via aérea. Los agentes oxidantes y los fenoles no son
acidos o alcalis fuertes, pero pueden quemar la piel expuesta y mucosa

gastrointestinal, y también potencialmente puede causar otros efectos toxicos. 20-

De cuatro a siete dias después de la ingestion, el desprendimiento de la mucosa y la

invasion bacteriana se hacen evidentes. 20-2*

Existen unos valores de pH que consideramos criticos. ElI pH por encima del cual las
sustancias alcalinas tienen capacidad de producir lesiones causticas es igual o superior
a 12, mientras que las sustancias acidas pueden producir lesion esofagica con pH

inferior a 4. 20-2

Los acidos producen una necrosis por coagulacion proteica, con pérdida de agua,
formandose una escara firme y protectora que dificulta en parte la penetracion, salvo en
concentraciones elevadas. Los alcalis provocan una necrosis por licuefaccién, con
desnaturalizacion de las proteinas, saponificacion de las grasas y trombosis capilares.
La retencion de agua que provoca aumenta la quemadura por hidratacién. Estas
reacciones favorecen la profundizacion de las lesiones. Un proceso conocido como
necrosis licuefactiva, la destruccién tisular puede continuar desde la mucosa a través
de las capas de la pared muscular, ademas, con la trombosis en los vasos sanguineos
reduce la perfusion en el tejido. Es mas frecuente que los acidos se relacionen con
lesiones gastricas que los alcalis, pero en la realidad los alcalis también originan
severas lesiones gastricas, ya que con el espasmo pilorico asociado retienen la
sustancia caustica en la cavidad gastrica incrementandose la lesiéon. El acido del

estbmago neutraliza los alcalis ,sin embargo, aunque en general es aceptado que las
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sustancias alcalinas generalmente lesionan el eséfago y el acido a menudo dana el
estbmago, no es infrecuente ver lesiones esofagicas con ingestion de acido vy

viceversa. -2
Se distinguen 4 fases evolutivas.

12 fase. Del 1° al 3er dia; es cuando se produce la necrosis con saponificacion,
trombosis vascular e intensa reaccion inflamatoria. Por eso en esta fase debe

efectuarse el diagndstico, sentar el prondstico e iniciar las medidas terapéuticas. -
22 fase. Del 3er al 5° dia; esta caracterizada por la ulceracién. 20-24

32 fase. Del 6° al 14° dia; se inician los fendmenos reparadores; el edema inflamatorio
es sustituido por tejido de granulacion. En este momento la pared es muy débil y no
debe ser manipulada para evitar complicaciones . Durante este periodo, la perforacion
puede desarrollarse en lesiones de espesor total. Se recomienda evitar la endoscopia

en este periodo debido a la resistencia a la traccion reducida. -2

42 fase. Del 15° al 30° dia; aunque puede prolongarse hasta el 45° dia; se va
consolidando la cicatrizaciéon y es aqui cuando se establece la estenosis esofagica y
cuando estaria indicado el inicio de las dilataciones. Cuanto mas grave es la
quemadura, antes aparece la estenosis. El reflujo gastroesofagico asociado contribuye

a la formacién continua de cicatrices y estenosis. 20-2

Aunque se ve con poca frecuencia, la perforacion de las visceras huecas de espesor
completo puede causar la muerte si la intervencion quirdrgica no limita con éxito la

sepsis y la consiguiente falla multiorganica. %

La erosidn en las visceras adyacentes puede presentarse, a veces después de un
retraso de dias hasta tres semanas, con perforaciéon o fistulizacion en el arbol
traqueobronquial, la aorta u otros vasos, colon, intestino delgado, pancreas y vesicula
biliar. Hay muy pocos informes de estenosis esofagicas de cloro blanqueador en

adultos y nifios. 22
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Las lesiones provocadas por liquidos pueden ser mas extensas desde el punto de vista
anatomico, mientras que las lesiones por sélidas o los agentes particulados causan
mas lesiones focales que pueden penetrar mucho mas profundamente en el tejido
debido a tiempo prolongado de contacto. %

PREVENCION PRIMARIA EN EE SECUNDARIA A INGESTA DE CAUSTICOS

Casi todas las lesiones pediatricas se deben a ingestién accidental, con un 86 a 90%
de ocurrencia dentro del ambiente del hogar. Los contenedores se encuentran con
frecuencia sin marcar y al alcance de los nifios, sin sellos a prueba de nifios. 2°-24

La legislacion que prohibe el uso doméstico de agentes de limpieza a base de
hidréxido de sodio o limitacion de la concentracion de bases fuertes en preparaciones
domeésticas, ha reducido significativamente la incidencia y la gravedad de las lesiones

en algunos paises. 20~

Los requisitos de seguridad legislativos pueden incluir el etiquetado claro del paquete,
el listado peligroso ingredientes e informacion sobre primeros auxilios en caso de

ingestidon o contacto con la piel, asi como la linea de ayuda para envenenamiento. 2°0-2

La decantaciéon de agentes venenosos en contenedores de refrescos es una causa
frecuente de ingesta caustica pediatrica posterior, ya que las soluciones a menudo son
inodoros e incoloras, se asemejan agua. Los programas de educacion de salud publica
pueden disminuir aun mas la epidemia de causticos relacionados lesiones, que ocurren

principalmente en el mundo en desarrollo. 23
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PRESENTACION CLINICA EN EE SECUNDARIA A INGESTA DE CAUSTICOS

Una historia de ingestion de sustancias es la presentacion mas comun. Los sintomas
dependen de la forma, cantidad y fuerza de la sustancia caustica. Las formas
cristalinas y sélidas tienden a causar quemaduras en orofaringe, por el contrario, los

liquidos tienden a tragarse y crean una lesion esofagica. 2°-24

La mitad o dos tercios de los nifios son asintomaticos después de la ingestion de
caustica. La ausencia de los signos son considerados por algunos como indicativos de
una lesidn minima o nula, sin necesidad de diagndstico endoscopia aunque se
informaron lesiones esofagicas en el 35% de los pacientes asintomaticos pacientes en
una serie. La inflamacién y los sintomas obstructivos asociados pueden tomar 24-48
horas para desarrollar, y estos pacientes todavia se deben observar durante este

periodo. 20-24

Las lesiones de las vias respiratorias se informan en 6 a 18% de los nifos con
ingestion caustica. En las quemaduras orofaringeas puede haber edema, ronquera,
estridor, disnea, taquipnea y sibilancias o crepitaciones en la auscultacion. La
participacion de las vias respiratorias puede deberse a la aspiracion en el momento de
ingestidon o por emesis posterior, debido a edema y quemaduras causticas en la faringe,
y también debido a agentes volatiles ingeridos con la sustancia caustica. Si la lesion de

la via aérea es grave, puede requerir traqueotomia de emergencia. -

Aunque rara (reportada al 0.2%) la necrosis transesofagica o gastrica transmural y
subsiguiente mediastinitis o peritonitis pueden presentarse con fiebre, taquicardia, dolor
retroesternal severo o abdominal, hemorragia, asi como sepsis y disfunciéon organica.
Debe tenerse en cuenta que la perforacion esofagica puede ocurrir en cualquier

momento durante las primeras dos semanas después de la ingestion. 2

La sialorrea, la disfagia y el dolor epigastrico indican un posible compromiso
gastrointestinal. Sialorrea y disfagia son los sintomas mas comunes y los nifios con
estos sintomas justifican una mayor investigacion para confirmar la gravedad de la

lesion. EI vomito también se encuentra en aproximadamente la mitad de los casos . Sin
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embargo, la ausencia de vomitos, babeo y quemaduras orales no excluyen afectacion

esofagica. %

Se ha sugerido que la hematemesis y los sintomas multiples son indicativos de un
grado alto lesion. Los sintomas prolongados de sialorrea y disfagia también pueden

predecir lesion en el esofago.

Aunque hay estudios que muestran una mayor probabilidad de lesion esofagica con
tres 0 mas sintomas, algunos estudios no pudieron mostrar esta correlacion. Esto se
explica por la disminucion motilidad y aumento del tiempo de transito durante los
primeros dias o semanas después de la ingestion sin severidad lesién. Sin embargo,
una vez que el esofago se lesiona, la fibrosis resultante y el eséfago anormal puede

provocar disfagia. Esto se puede ver con o sin desarrollo de estenosis. 2°

EFECTOS SISTEMICOS EN EE SECUNDARIA A INGESTA DE CAUSTICOS

Los agentes ingeridos con pH entre 2 y 11.5 pueden causar irritacion gastrointestinal de
leve a moderada, con lesién superficial (mucosa). Las lesiones profundas o de espesor
total son raras. Vomitos y diarrea, también como gastritis hemorragica con dolor
epigastrico, puede desarrollarse. Significativas quemaduras gastrointestinales que

llevan a las secuelas a largo plazo rara vez se informan. 2°-22

PRIMEROS AUXILIOS EN EE SECUNDARIA A INGESTA DE CAUSTICOS

El agente causante debe eliminarse e identificarse inmediatamente si es posible. El
vomito nunca debe ser inducido, ya que puede aumentar la exposicion caustica pero

puede ocurrir espontaneamente debido a la irritacion gastrica. 2°-24
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TRATAMIENTO DE FASE AGUDA EN EE SECUNDARIA A INGESTA DE
CAUSTICOS

La mayoria de los nifios con antecedentes de ingestion caustica (hasta 70%) son
asintomaticos y puede observarse durante 12 a 48 horas, dependiendo de la naturaleza

de la sustancia ingerida. 2°-24

Aquellos con sintomas de las vias respiratorias pueden requerir oxigeno suplementario.
La intubacion puede ser necesaria hasta en un 18% . Se puede requerir traqueotomia

a mas largo plazo en alrededor del 1%. %

Los pacientes sintomaticos se mantienen en ayuno con liquidos intravenosos, hasta

que se realicen mas investigaciones. 20-2

Los antibidticos de amplio espectro a menudo se prescriben rutinariamente en la fase
aguda, pero no Universalmente. La evidencia clinica no respalda su uso habitual, la
antibioticoterapia es obligatoria si hay signos de perforacién viscera hueca, y puede
administrarse empiricamente para pacientes con pirexia de alto grado con sospecha de
bacteriemia por translocacién bacteriana o neumonia por aspiracion o neumonitis. La
profilaxis antibiética se puede considerar en la endoscopia inicial, debido al pequefio

riesgo de perforacion y bacteriemia secundaria. 2°-24

ESTUDIOS DE GABINETE EN EE SECUNDARIA A INGESTA DE CAUSTICOS

La radiografia se usa para detectar aire mediastinal o subdiafragmatico libre de
perforacion esofagica o gastrica, y también para evaluar los campos pulmonares en

busca de evidencia de neumonitis 6 neumonia por aspiracién. 2°-24

La endoscopia esofagia es el estandar de oro para establecer la ausencia o presencia
de lesion esofagica, asi como la estimacion del grado de lesidon cuando se realiza
durante las primeras 24 a 48 horas. %
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Otras indicaciones para la evaluacién endoscopica incluyen dificultad respiratoria
aguda con sintomas como estridor. Esto permite la prediccion del riesgo de formacion

de estenosis a largo plazo de cicatrices parciales o circunferenciales. %

La endoscopia en menos de 12 horas después de la lesion puede subestimar el Lesion.
Se recomienda no retrasar la endoscopia mas alla de las 48 horas desde el momento
de la lesién para minimizar el riesgo potencial de perforar el eséfago, que podria estar

entrando en su etapa mas débil durante la fase de curacién del tejido. -2

Ademas de evaluar el eséfago y evaluar la lesion, la endoscopia también permite
evaluacion orofaringea, gastrica y duodenal. La obstruccion de la salida gastrica es

resultado de lesion pilérica inducida por alcalis. %

La endoscopia debe realizarse con precaucion, con insuflacién de aire minima o nula si
es posible, para evitar cualquier perforacion. El alcance nunca se debe avanzar

ciegamente y si no se puede obtener una vista adecuada. 2°-2*

Si se detecta una lesion circunferencial grave la endoscopia debe finalizar, durante la
endoscopia los hallazgos deben documentarse cuidadosamente. La colocacion de un
tubo nasogastrico debe considerarse bajo vision endoscopica directa. Esto facilitara en
gran medida la alimentacion en presencia de una lesion grave durante las primeras

semanas. ?'-#

Se debe diferir la endoscopia si la presentacion se retrasa mas alla de las 48 horas de
la lesion, realizando un esofagograma después de 2-3 semanas para evaluar las
estenosis si el paciente presenta sintomas en presentacion o hay una historia de fuerte
ingestién de alcali. Si se sospecha una perforacion, se realiza el esofagograma con
medios de contraste no baritado para identificar el sitio y la extension de la perforacion.
También se puede evaluar la obstrucciéon de salida gastrica secundaria a las estenosis
pildricas. ??-2* La ecografia endoluminal se ha utilizado en adultos para determinar el
alcance y la profundidad de lesién esofagica. Sin embargo, la experiencia con el uso de
ultrasonido endoluminal en causticos las lesiones son limitadas y no estan comunmente

disponibles en entornos de bajos ingresos. -2
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La tomografia computarizada (TC) se ha utilizado para identificar la perforacion
esofagica con mediastinitis y peritonitis. Las tomografias computarizadas ofrecen una
evaluacion detallada de la pared esofagica y tejidos periesesofagicos. Sin embargo, la
disponibilidad, accesibilidad y potencial la malignidad asociada con la radiacién en los

nifios limita su uso en la ingestion caustica. 23 24

No hay evidencia que indique que los marcadores inflamatoios agudos, un conteo
sanguineo completo o el analisis de gases en sangre contribuye a diagnosticar lesiones

esofagicas. 2-24

TRATAMIENTO DEFINITIVO EN EE SECUNDARIA A INGESTA DE CAUSTICOS

La mayoria de los pacientes sufren lesiones leves y estos pacientes con lesiones grado
0 a lla deben ser observados en el hospital hasta que se toleren los alimentos via oral

por completo. -2

Los pacientes con grado IIB y lll pueden requerir evaluacion completa y manejo de
estenosis esoéfagicas con potencial de desarrollarse una vez que el manejo de la fase
aguda esta completa. Inicialmente se requiere hospitalizacion por 2 a 4 semanas antes
de que la ingesta de via oral sea 6ptima. Iniciando con dieta liquida y con progresion

segun se tolere. 20-24

TRATAMIENTO DE LAS SECUELAS A LARGO PLAZO

La ingesta caustica es la causa mas comun de estenosis esofagica en nifios de paises
de bajos recursos. En la esofagoscopia temprana cuando se detecta grado IIb 6 lll, se
puede presentar una estenosis esofagica en el esofagograma. La disfagia persistente
después de tres semanas de la lesion puede ser usada como un signo temprano de
que el paciente presenta una estenosis esofagica. %
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Algunos centros aplican tratamiento sistematico solo durante las primeras dos a tres
semanas de la ingesta del caustico sin endoscopia temprana, sin embargo en la
mayoria de los centros se prefiere la esofagoscopia temprana para estratificar la lesion,
esto ayuda a prevenir la deteccion tardia de estenosis esofagicas, la frecuencia de las
estenosis puede varias desde un 2 a un 50%, predominantemente afecta la porcion
proximal y media del eséfago, la dilatacion esofagica seriada es el tratamiento ideal, el

remplazo esofagico se reserva para estenosis largas, y/o refractarias. 27-2°

TRATAMIENTO DE ESTENOSIS ESOFAGICA

La dilatacion esofagica (DE) es un procedimiento terapéutico no infrecuente en la
practica clinica de la gastroenterologia. Su aplicacion es anterior a la endoscopia,

aunque actualmente es excepcional que se realice sin su ayuda. *°

INDICACIONES DE LA DILATACION

El objetivo de la DE es la remision de la disfagia, permitiendo una nutricién oral normal
y reduciendo el riesgo de broncoaspiracion en los pacientes con estenosis de esdéfago.
La DE es el tratamiento de eleccién de las estenosis organicas benignas cuando son
sintomaticas. En las estenosis malignas, tanto las secundarias a tumores primarios del
es6fago como a la compresion de tumores de o6rganos vecinos, la precocidad de
recidiva de la disfagia obliga a desestimar la DE como tratamiento definitivo; su
finalidad es permitir la aplicacion de otros procederes, ya sean diagndsticos, como
posibilitar el paso del endoscopio para completar el estudio de extensién por
ecoendoscopia, o terapéuticos, como la insercion de protesis o la colocacion de una

gastrostomia para alimentacion. 3':3
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CONTRAINDICACIONES

La unica contraindicacion absoluta de la DE es la presencia de una perforacion
esofagica. Se recomienda, ademas, realizarla con cautela en pacientes con
antecedentes de perforacion esofagica y en los sometidos recientemente a cirugia del
tracto digestivo superior. Las enfermedades asociadas graves, como las

cardiorrespiratorias, son una contraindicacion relativa. 3132

TIPOS DE DILATADORES

Hay dos tipos de dilatadores: a) tipo bujia, provistos de guia (olivas metalicas de Eder-
Puestow y bujias de material plastico; Savary-Gilliard, Celestin) o sin guia (bujias de
mercurio), y b) tipo balén, que se pasan a través del canal de trabajo del endoscopio o

sobre una guia. *

La diferencia entre ambos tipos radica en la direccion de la fuerza aplicada para
realizar la dilatacion. Las bujias ejercen una fuerza axial y radial sobre el segmento
estenosado, mientras que la fuerza ejercida por los balones es sélo radial. Otra ventaja
de las bujias sobre los balones es la posible reutilizacion de éstas, lo que abarata el

procedimiento. 32

Las bujias de mercurio (tipo Maloney o tipo Hurst) pueden introducirse bien a ciegas o
bajo control radiolégico. Estan disponibles en un calibre de 7-20 mm de diametro. La
principal ventaja de las bujias con guia es que su paso sobre ésta, situada previamente
a través de la estenosis, disminuye el riesgo de perforacion. Los dilatadores de Eder-
Puestow estan compuestos por una serie de olivas metalicas graduadas de 6,6 a 19,3
mm, que se montan sobre una varilla metdlica rigida, lo que puede dificultar su
introduccidon en estenosis excéntricas. Los dilatadores tipo Celestin estan constituidos
por dos bujias radioopacas largas, cuyo calibre aumenta progresivamente hasta un
diametro maximo de 18 mm, lo que permite completar la dilataciéon con sdlo 2 pases. El
mayor inconveniente es su longitud, que limita su uso en pacientes con estomago

pequefio 0 con una gran hernia de hiato. 3133
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En la actualidad, las bujias de Savary-Guilliard y los balones son los dilatadores de
mayor aceptacion por su manejo mas facil y seguro. Las bujias de Savary-Guilliard son
dilatadores de polivinilo, compuestos por un sistema de bujias de calibre progresivo (de
5-20 mm de diametro) y punta afilada de 20 mm. Se pasan sobre una guia de punta
atraumatica y provista de marcas que ayudan a controlar la adecuada situacion de las
bujias. Al igual que todos los dilatadores tipo bujia, transmiten al explorador la
sensacion tactil de la resistencia que ofrece la estenosis. Sus desventajas son la
necesidad de pasar varios dilatadores por la hipofaringe para conseguir un calibre
optimo del segmento estenosado y la longitud de su extremo distal, excesiva si el

paciente es un nifo o esta gastrectomizado. La variante americana es mas corta. 3'*

Los balones dilatadores han tenido una gran aceptacién, ya que son mas cémodos
para el paciente. Se distienden con agua aunque también puede hacerse con aire o
con un contraste yodado. Los de menor tamano (6-20 mm) se introducen por el canal
de trabajo del endoscopio. Permiten realizar la dilatacion bajo vision directa y disponen
de una guia corta muy flexible que facilita su paso por la estenosis. Hoy en dia
disponemos de balones de diametro progresivamente creciente en relacioén directa con
la presién hidraulica ejercida y controlada con el manémetro, que reducen el tiempo de
la exploracidon al disminuir el numero de introducciones. Los de mayor diametro se
reservan para el tratamiento de la acalasia. Se consideran de un solo uso, lo que
incrementa significativamente el coste del tratamiento. Recientemente, se ha descrito
un nuevo dilatador que consiste en una bujia transparente, adaptada al endoscopio y
de diametro progresivo. Permite realizar la dilatacion bajo vision endoscopica directa,
valorar la resistencia que ofrece la estenosis y realizar la dilatacion con sélo un pase.

La experiencia que se tiene es todavia muy limitada. 3%

PROCEDIMIENTO DE LA DILATACION

Preparacion del paciente.- Previamente a la practica de la DE, el paciente debera firmar
el consentimiento informado, una vez haya sido informado de los beneficios y riesgos

del tratamiento dilatador y de las posibles alternativas terapéuticas. Como en cualquier
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endoscopia digestiva alta, la DE se realiza con el paciente en ayunas de al menos 6 h,
tiempo que sera mas prolongado si se presume la presencia de retencion alimentaria.
En la acalasia se recomienda ademas observar la dieta liquida el dia anterior y, en el
caso de un esofago muy dilatado o tortuoso, realizar un lavado esofagico
inmediatamente antes de la dilatacion, con la doble finalidad de disminuir el riesgo de
broncoaspiracion y de mediastinitis (en caso de perforacion) y de facilitar la progresion
del endoscopio a través del esdfago. Es obligado, ademas, corregir las alteraciones de
la coagulacion, si las hubiere, y en los pacientes anticoagulados retirar los
anticoagulantes orales 3-5 dias antes del procedimiento. En los pacientes con un
elevado riesgo de tromboembolia, la anticoagulacion se mantendra administrando

heparina, no fraccionada o de bajo peso molecular. *

La primera debera suspenderse 4-6 h antes de la DE, reiniciandola 4-6 h después. La
segunda debera retirarse al menos 8 h antes y su reintroduccion siempre se hara de
forma individualizada. Se aconseja, asimismo, la retirada de los nuevos antiagregantes
plaquetarios (ticlodipina y clopidogrel) 7-10 dias antes. *?

Aunque dichas guias permiten la toma de aspirina o antiinflamatorios no esteroideos
(AINE), ante la escasa informacion que avala esta recomendacion, en nuestra opinion
es preferible su retirada una semana antes, siempre que el riesgo del paciente lo

permita. *

La profilaxis con antibidticos es recomendable en pacientes con alto riesgo de
endocarditis, episodios previos de endocarditis, comunicacion sistémico-pulmonar
quirurgica, portadores de protesis valvular cardiaca, portadores de protesis vascular
sintética (durante el primer afio desde su implantacion) y en presencia de neutropenia

severa (< 100). 32

Se aconseja administrar 2 g de amoxicilina via oral 1 h antes de la DE o 2 g de
ampicilina intramuscular o intravenoso media hora antes. En caso de alergia a la
penicilina, las alternativas son: clindamicina 600 mg, cefalexina o cefadroxilo 2 g,

azitromicina o claritromicina 500 mg, via oral 1 h antes de la dilatacion, clindamicina
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600 mg, vancomicina 1 g intravenoso o cefazolina 1 g intramuscular o intravenoso

media hora antes. %

La DE se realiza bajo sedoanalgesia.- se suele administrar una benzodiacepina, con
frecuencia midazolam, y un analgésico potente. En algunos centros se realiza con
sedacion profunda con propofol. En pacientes deficientes y en los poco colaboradores

puede realizarse bajo una sedacion mas profunda o una anestesia general. *

Técnica de la dilatacion.- Es recomendable el manejo del paciente por un equipo
multidisciplinario o al menos que se realice en un centro que disponga de cirujanos

capacitados para resolver la complicacion mas frecuente: la perforacion.

Eleccion del tipo de dilatador.- Los escasos estudios publicados que comparan ambos
tipos de dilatadores (bujias y balones) no encuentran diferencias significativas en la
eficacia terapéutica inmediata, aunque sus resultados a largo plazo son discordantes.
El uso de bujias sin guia esta contraindicado en estenosis complejas y los dilatadores
tipo balon parecen asociarse a una peor respuesta terapéutica. En general, se
aconseja elegir el tipo de dilatador en funcion de la experiencia que el endoscopista
tenga con cada uno de ellos y de su disponibilidad. ** La técnica no esta
estandarizada. En opinion de los expertos, la seleccion del diametro del dilatador inicial
esta condicionada por el calibre de la estenosis. Se recomienda comenzar con un
dilatador 1-2 mm mayor que el calibre estimado de la luz de la estenosis y el diametro
maximo utilizado dependera de la complejidad de la estenosis. En las estenosis
benignas de origen péptico los resultados de la dilatacion son mejores cuando se
alcanza un calibre de la luz de 15 mm, aunque se pueden utilizar diametros superiores
cuando el paciente permanece sintomatico. En el caso de un anillo de Schatzki, suele

ser necesario el uso de dilatadores de 16-20 mm para su destruccién. 3033

En las estenosis malignas, con un mayor riesgo de perforacién, esta contraindicado el
uso de dilatadores de gran calibre. La dilatacién debe alcanzar solo el calibre necesario
para el objetivo que se pretende, diagndstico o terapéutico. Hoy dia la insercion de
prétesis auto expansibles, en general, no precisa una dilatacion previa. Se recomienda,

para minimizar el riesgo de perforacion, no utilizar mas de 3 bujias de calibre
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progresivo en una sola sesién dilatadora («regla del 3») cuando hay una resistencia

moderada o importante al paso del dilatador. 32

En estenosis simples, el uso de dilatadores progresivos hasta alcanzar los 15 mm o de
un unico dilatador (15 mm de didmetro) no parece asociarse a un mayor numero de
complicaciones. El numero de sesiones para alcanzar una adecuada dilatacion varia
segun la etiologia, relacionada habitualmente con la complejidad de la estenosis
(calibre, longitud y especialmente fibrosis transmural). El intervalo 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 evolucién

clinica.

La necesidad de guia.- El uso de las bujias de mercurio sélo se acepta en la dilatacion
de estenosis simples como pépticas cortas, anillos 0 membranas. Es preferible utilizar
bujias dotadas de guia para reducir el riesgo de perforacién. La guia, introducida por el
canal de trabajo, se situa en las estenosis franqueables bajo vision endoscopica en la
cavidad gastrica, dejando su extremo preferentemente en el antro. Cuando la estenosis
no es franqueable, la guia se pasa a través de la estenosis bajo vision endoscopica, y
su correcta situacion se puede calcular con ayuda de las marcas de que dispone la
guia, lo que permite en un numero elevado de casos realizar la dilatacion con
seguridad sin control radiolégico. * Sin embargo, dicho control es obligado en las
estenosis complejas o en presencia de lesiones asociadas (grandes hernias de hiato o
diverticulos), asi como cuando hay dificultades para el paso de la guia o inseguridad de
su correcta colocacion. No hay estudios comparativos, pero la experiencia clinica
permite afirmar que el control radioldgico selectivo en los casos mencionados es
seguro y efectivo. 32 3% Una vez situada adecuadamente la guia, se debe controlar y
evitar su desplazamiento durante la introduccion y retirada de las bujias, y se aconseja
mantenerla discretamente tensada para facilitar el paso de éstas. Tanto la guia como
las bujias se deben lubricar para facilitar su paso. Antes de introducir el dilatador se
debe retirar la boquilla 0 mordedor para evitar la entrada perpendicular de la bujia hacia
la pared posterior de la faringe, aminorando asi el dolor, la contusion y el riesgo de
perforacion. 33
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EFICACIA TERAPEUTICA DE LA DILATACION ESOFAGICA

Se considera una dilatacion eficaz la que consigue la remision completa y prolongada
de la disfagia y permite al paciente seguir una alimentacién normal; se considera
ineficaz cuando no se consigue alcanzar un calibre suficiente de la luz estenosada para

la remisién de la disfagia o por necesidad de sesiones muy frecuentes para lograrla. 3

El tratamiento dilatador consigue buenos resultados terapéuticos en un alto porcentaje
de pacientes a corto plazo. No obstante, la buena respuesta inmediata no parece ser
un buen indicador de eficacia a largo plazo, cuyos resultados son peores. Es dificil
predecir el numero de sesiones dilatadoras que precisara cada paciente, aunque
cuando se comparan las estenosis benignas de diferentes etiologias, la estenosis
péptica necesita un menor numero (siempre que el reflujo gastroesofagico se controle

correctamente) que las estenosis posradioterapia y las causticas. *

Los estudios realizados han demostrado que el tratamiento con IBP disminuye el
numero de recaidas y la necesidad de redilatacion a un 20-30%. Cuando el tratamiento
fracasa, se debe confirmar el cumplimiento del tratamiento por parte del paciente y que
la dosis administrada del antisecretor sea la adecuada e investigar si hay factores que
puedan perpetuar la estenosis (ingesta de AINE, alteraciones del vaciamiento gastrico,

presencia de reflujo alcalino). **

Se ha sefialado una correlacion entre el diametro de la estenosis y la duracion del
tratamiento; cuanto menor es éste, mas sesiones dilatadoras parecen ser necesarias

para que el paciente quede asintomatico. *

Los pacientes que necesitan mas dilataciones durante el primer afio de seguimiento
tendran mas riesgo a largo plazo. Las estenosis que no responden a la dilatacion se

consideran refractarias o recurrentes. 32

En ausencia de una definicién universal de refractariedad y de un numero establecido
de sesiones dilatadoras para calificarlas como tales, recientemente se ha propuesto
definirlas como estenosis cicatriciales o fibrosas, sin componente inflamatorio, cuyo

calibre no se consigue ampliar a 14 mm tras 5 sesiones dilatadoras realizadas a
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intervalos de 2 semanas (refractaria), o que una vez logrado dicho calibre, éste no se

mantiene al menos durante 4 semanas (recurrente). 3234

DILATACION NEUMATICA

La finalidad de la dilatacién forzada de la unién esofagogastrica es producir una
disrupcién de la musculatura del esfinter esofagico inferior (EEI). Para su practica,
actualmente, se prefieren los balones neumaticos. Los mas utilizados son el Rigiflex
(disponible en 3 diametros: 3, 3,5 y 4 cm) y el de Witzel (de 4 cm). El primero tiene
unas marcas radioopacas en su porcion proximal y distal que permiten confirmar
radiolégicamente su correcta situacion y se introduce sobre una guia situada
previamente en el antro gastrico bajo vision endoscépica; la dilatacion se realiza bajo
control radioldgico y/o endoscopico. El segundo se adapta sobre un endoscopio y su

colocacién y la dilatacién se controlan mediante endoscopia. *

Técnica.- Es de suma importancia situar correctamente el dilatador para conseguir una
dilatacion eficaz y disminuir los riesgos. La porcion media del dilatador debe quedar en
la unién esofagogastrica, confirmandolo fluoroscopicamente si se utiliza el dilatador
Rigiflex, o por vision endosco- pica si se emplea el dilatador Witzel. La técnica no esta
estandarizada. Los datos referidos en la literatura médica son muy diferentes; asi,
cuando se utiliza el Rigiflex las presiones aplicadas varian entre 105 y 1.000 mmHg, el
tiempo de insuflaciéon oscila entre 5 y 360 segundos y el numero de insuflaciones en
una sesion dilatadora, entre 1 y 5; si se utiliza el dilatador de Witzel, en general, la
presion aplicada es de 300 mmHg, durante 2-3 min, y se realizan 1-4 insuflaciones en
una sesion. Se ha sefialado que unas presiones superiores a 350 mmHg o 525 mmHg,

segun los autores, incrementan el riesgo de perforacion sin que la eficacia aumente. *°

Eficacia.- Aunque la falta de estandarizacién de las series limite la comparacion de sus
resultados, se puede afirmar que la dilatacion neumatica (DN) resulta eficaz de forma

inmediata en mas del 80% de los pacientes. *
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La mayoria de las recidivas ocurren durante el primer afio tras la DN, por lo que la
remision clinica se mantiene a los 12 meses en las dos terceras partes de los pacientes
tratados. Aunque el concepto de fracaso terapéutico no esta bien establecido, se ha

sefalado que la mejoria que se consigue con mas de 3 sesiones es minima. *

Contraindicaciones.- La DN esta contraindicada cuando hay un diverticulo epifrénico
(por el incremento de perforacion que comporta), cuando se sospecha una lesion
neoplasica o en presencia de un infarto de miocardio agudo. Se desaconseja en
pacientes con un elevado riesgo quirurgico, por la posibilidad de precisar tratamiento
quirurgico si acaeciese una perforacion. La coexistencia de una hernia hiatal o el
antecedente de dilatacion, inyeccién de toxina botulinica o cardiomiotomia no la

contraindican. %

COMPLICACIONES

Las complicaciones mas graves de la dilatacion son la perforacién, la hemorragia y la
broncoaspiracion. La perforacién es la complicacion mas frecuente y mas grave, con
una mortalidad que alcanza hasta un 20%. Su deteccién precoz es el factor
determinante para disminuir la mortalidad; por ello, después del tratamiento dilatador,
los pacientes deben permanecer en observacidon clinica durante unas horas, y los
sometidos a dilatacion neumatica, o con estenosis complejas cuya dilatacion ha sido
dificultosa, deberian permanecer ingresados en el hospital durante una noche. La
presencia de perforacion se debe sospechar cuando tras una dilatacién el paciente
presenta dolor tora- cico persistente, disnea, fiebre y/o taquicardia. El diagnéstico
incluye una radiografia de torax y un transito esofagico, realizado en un primer tiempo
con contraste hidrosoluble, y a continuacién con bario si éste resulta negativo, ya que
por su mayor densidad puede poner de manifiesto pequefas perforaciones. 3'-°

También es importante saber si se trata de una laceracién esofagica (sin extravasion
del contraste) o de una perforacion transmural (salida del contraste). La primera suele

evolucionar favorablemente con tratamiento conservador (aspiracion esofagica, amplia
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proteccion antibidtica y nutricion parenteral) y requiere un estricto control clinico del
paciente; si no mejora, esta indicada la cirugia. En caso de perforacion comunicada con
el espacio pleural, es necesario aplicar un tratamiento quirurgico inmediato, suturar la

perforacién y, en caso de acalasia, realizar una cardiomiotomia en el mismo acto. 3'-%

El riesgo de perforacion es mayor en las estenosis malignas (cuya tasa oscila entre el 6
y el 10%), en las secundarias a la ingesta de causticos y en las estenosis complejas.
La hemorragia grave es muy infrecuente. Otras complicaciones, como la bacteriemia,
no suelen tener trascendencia clinica, salvo en pacientes con riesgo de endocarditis, en

los que hay que administrar profilaxis antimicrobiana. 3'-3°

TRATAMIENTOS ADJUNTOS A LAS DILATACIONES ESOFAGICAS PARA
DIMINUIR Y REDUCIR LA FORMACION DE CICATRIZ ESOFAGICA.

SONDA NASOGASTRICA

En niflos con quemaduras orales graves o lesiones grado Ilb a lll, la colocacion de
sonda nasogastrica en el momento del la endoscopia temprana permite la alimentacion
enteral temprana, evitando las complicaciones de la nutricion parenteral y desnutricion.
Un estudio en animales de la colocacion de stents nasogastricos de la luz esofagica en
el modelo de conejo de la ingestion caustica severa mostré estenosis disminuida sin
diferencias en la fibrosis en comparacion con controles, o que sugiere que las
preocupaciones sobre la irritacion del cuerpo extrafio en la curacion esofagica la
mucosa es infundada. La potenciacion del reflujo gastroesofagico es posible, y

concomitante se recomienda la terapia antiacida. -2
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NISTATINA VIA ORAL

El sobre crecimiento fungico enddégeno en el contexto de una barrera mucosa esofagica
alterada puede retrasar curacion esofagica y exacerbar la formaciéon de estenosis,
especialmente si una sonda nasogastrica permanente se coloniza. Se debe de
prescribir hasta tres semanas después de la ingestion o resolucion de cualquier

estenosis esofagica. 2

En un articulo de revision publicado por Marion y colaboradores reportan el uso de
nistatina hasta después de tres semanas de una ingesta de causticos o de la
resolucién de cualquier estenosis esofagica, esta practica se fundamenta en biopsias

esofagicas que demuestran la presencia de hifas. 3¢

INHIBIDORES DE LA BOMBA DE PROTONES (IBP)

Se presume que la reduccidn del acido estomacal con IBP o antagonistas del receptor
H2 de histamina para proteger la mucosa esofagica ayuda a reducir la formacion de
estenosis. El uso rutinario de IBP después de la ingestion caustica es una practica
generalizada. El uso de funduplicatura para disminuir el reflujo tiene efecto positivo en
pacientes con estenosis esofagica refractaria, en pacientes quienes tienen resultados

anormales en la medicion del PH, manometria, y transito esofagico. *

ESTEROIDES

Los esteroides alteran el colageno en el tejido cicatricial en estudios con animales,
suavizando las estenosis. En una serie de estudios se aplicd acetato de triamcinolona
en estenosis refractarias, reportando buenos resultados. En cuatro ensayos
aleatorizados de pacientes adultos con estenosis esofagica benigna (con un total
combinado de 50 pacientes en los grupos de tratamiento) se informaron mayores
diametros esofagicos en los pacientes con inyeccion intralesional. La betametasona y

la hidrocortisona también se han usado, pero se requieren grandes estudios
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multicéntricos aleatorizados para aclarar las indicaciones y los riesgos de
complicaciones como perforacién esofagica. La aplicacién guiada por endoscopio

puede modificar la eficacia de las inyecciones. *

Estudios en animales respaldan el uso de dexametazona. Sin embargo hay falta de
evidencia para demostrar su efectividad, un estudio realizado por Ulman vy
colaboradores en 79 pacientes que recibieron metilprednisolona no muestran diferencia

significativa en aquellos que recibieron metilprednisolona y aquellos que no recibieron.

26

Karaman y colaboradores reportan en un estudio una incidencia de estenosis de 7.1%
en donde los esteroides no fueron empleados, en misma frecuencia o discretamente

menos estenosis esofagica en aquellos en quienes se emplearon esteroides. %

Un estudio prospectivo en 30 pacientes que recibieron prednisolona a dosis de 2 mg/
kg/dosis 6 prednisona via oral por un periodo de tres semanas no mostraron diferencia

significativa en el grupo control donde no se empled esteroide.

En un estudio reciente donde se emplearon altas dosis de metilprednisolona (1 gramo
/1.73m2) diario por 3 dias en 42 pacientes con un grado de quemadura IIB mostro
una importante reduccidon en estenosis comparado con 41 controles, sin efectos

secundarios asociados. %°

El uso de esteroides esta asociado con incremento de perforaciones esofagicas en

pacientes con quemaduras grado Il sometidos a dilatacion esofagica temprana. ?°

USO DE MITOMICINA

Las mitomicinas son una familia de antibiéticos alcaloidales aziridinicos aislados
de Streptomyces caespitosus o Streptomyces lavendulae. Actua como un agente
alquilante polifuncional. Reacciona con el ADN y forma enlaces intercatenarios e
intracatenarios con dicha molécula (fundamentalmente con guanina y citosina); inhibe

la sintesis del ARN y ADN mediante la liberacion de radicales libres tipo hidroquinona y
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semiquinona; degrada el ADN preformado y causa lisis nuclear y formacion de células
gigantes. Aunque no es fase especifica, la mitomicina tiene su efecto maximo en la fase
G (tardia) y en la fase S (precoz) del ciclo celular. La mitomicina C (MMC) es un agente
quimioterapéutico en virtud a su actividad antitumoral y antibiética. Se administra por
via intravenosa para tratar varios tipos de cancer, tales como carcinoma
esofagico, cancer anal y cancer de mama. También es utilizado para instilaciones del

cancer de vejiga. Provoca toxicidad diferida de la médula 6sea. *’

Se trata de un modulador de fibroblastos al inhibir la proliferacion de fibrobastos
bloqueando la produccién de ADN dependiente de la sintesis de RNA, que es eficaz
para resolver las estenosis esofagicas, por medio de la aplicacion topica a través de un

endoscopio rigido después de la dilatacion. ¥

De acuerdo a la literatura existen diferentes métodos de aplicacion esofagica
endoscopica de mitomicina C, por medio de un cotonoide a travez de irrigador de
canastilla de dormia, a una dosis de 2 cc con una concentracion de 0.4mg/ml aplicando
de forma topica por 3 minutos 6 4 minutos. Khaled y colaboradores reporta la aplicacion
con la misma concentracion pero dejandola un periodo de 5 minutos, obteniendo

resultados similares o los otros esudios, se redujo el numero de dilataciones. *#

Otra bibliografia reporta uso de mitomicina C por medio de un cotonoide con una

. s . 32
concentracion a 0.1 mg/ml durante 2 minutos.

Uhlen y colaboradores reporta el uso de mitomicina C tdpica a una concentracién de 1

mg/ml durante 2 minutos. %

Roseeneau y colaboradores reporta la aplicacién de mitomicina a 0.1 mg/m durante 2

a 5 minutos. #

Olutoye y colaboradores emplea mitomicina a una concentracion de 4 microgramos /ml,
una dosis 100 veces menor que las mencionadas previamente, de cualquier manera se

reporta que la dosis es igual de efectiva.
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Zhang y colaboradores refiere la aplicaciéon endocépica de mitomicina C con una dosis
de 10 ml sin referir concentracion inyectandola en las capas musculares del sitio de la
dilatacion en 4 cuadrantes, a las 3, 6, 9 y 12 horas del reloj, dando como resultados un

incremento del periodo de disfagia e incremento de intervalo de dilataciones. #°

El numero de aplicaciones depende de la respuesta clinica del paciente, en un estudio
realizado por Berger y colaboradores reporta la aplicacién de mitomicina entre 1y 12
veces con una media de aplicacion de 3.5 con un rango de intervalo de aplicaciéon de 1

a 12 semanas y media de 4 semanas. *

Se reportan sus beneficios en estudios iniciales en ratas. Un estudio realizado por
Tarkylmaz y colaboradores en un estudio experimental realizado en un grupo de 42
ratas en donde las divide en tres grupos, grupo A se le aplica en es6fago solo
solucion salina, grupo B se aplica hidréxido de sodio en esdfago y se deja sin
tratamiento, y un tercer grupo donde se realiza la lesion esofagica cuatro semanas
después se aplica mitomicina C tépica al 0.04%. Posteriormente se mide el indice de
estenosis y deposicionn de colageno, reportando incremento de indice de estenosis
significativo ( valor P <.05) y de depdsito de colageno en el grupo B, en el grupo C se
demostré una disminucién significativa de los depodsitos de colageno (p<.018).
Concluyendo que el tratamiento de las estenosis esofagicas con mitomicina C es

efectivo al disminuir el indice de estenosis.

Méndez y colaboradores en un estudio prospectivo, comparativo, no aleatorizado y
longitudinal donde se incluy6 una cohorte de 16 pacientes tratados con mitomicina C en
estenosis esofagica por causticos y se compararon con una cohorte de 34 pacientes
tratados con triamcinolona, concluye que la mitomicina C redujo considerablemente el
numero de dilataciones esofagicas en comparacion al uso de triamcinolona intralesional
para aliviar la disfagia. *

Samya y colaboradores en un estudio de 30 pacientes con estenosis esofagica
posterior a ingesta de causticos, divide dos grupos a quienes se realizan dilataciones
esofagicas sin aplicacién de mitomicina y en otro grupo de 18 pacientes con aplicacion

topica de mitomicina C, demuestra una diferencia significativa importante respecto a la
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mejoria del grado de disfagia al término del seguimiento en el grupo de pacientes con
aplicacién de mitomicina C y también reporta que incrementé el intervalo entre las

dilataciones en pacientes tratados con mitomicina C. #°

Broto y colaboradores reportan el uso de mitomicina C en 8 pacientes con estenosis
esofagica, seis de ellos de estenosis de tipo caustico y dos casos de atresia de eséfago
centrandose en los casos que han recibido al menos 5 aplicaciones. Por medio de
endoscopia se aplica una dosis de .04 mh/ml aplicando 2.5 o 5 ml segun el peso del
paciente, de los 8 casos se otorga seguimiento a los pacientes que han recibido 5
aplicaciones de mitomicina, reportando dos nifios de 7 y 8 afios y una mujer de 25
anos. En los nifios el intervalo de las dilataciones ha pasado de 4 y 5 semanasa 8y 11
respectivamente, la mujer paso de 12 a 15 semanas, concluyendo que hay un

incremento del intervalo del tiempo libre de sintomas tras las dilataciones. #?

Nagaich y colaboradores reporta en su estudio que posterior a realizar dilataciones con
aplicacidon endoscopica de mitomicina C en pacientes con estenosis esofagica
refractaria que no respondieron al esquema de dilataciones por mas de un afo
reportaron una mejoria en los sintomas de disfagia y un incremento en el intervalo de
dilataciones, concluyendo que puede ser una estrategia util de tratamiento en pacientes

con estenosis esofagica refractaria. 4

Rosseneu y colaboradores en un estudio donde incluyen 16 pacientes con estenosis
esofagica por causticos, secundaria a plastia esofagica, estenosis péptica, aplicaron
mitomicina C posterior a las dilataciones mostrando una remisién de sintomas de

disfagia posterior a un periodo de seguimiento de 5 afios. #®

Zhang y colaboradores en su estudio retrospctivo, dondeevaluan la eficacia y seguridad
de la inyeccion intramuscular de mitomicina C 6 dexametazona en pacientes con
estenosis esofagica benigna reportan que el periodo libre de disfagia fue mayor a
quienes se aplic6 mitomicina C, no se reportaron efectos sistémicos asociados a

mitomicina, tales como supresiéon de médula 6sea y cuenta elevada de leucocitos. 445
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Chapuy y colaboradores en un estudio de revision retrospectivo en pacientes con
estenosis esofagica recurrente secundaria a atresia esofagica sometidos a al menos 3
dilataciones esofagicas, donde un total de 8 pacientes recibieron aplicacion de
mitomicina C , después de una media de seguimiento de 3 meses, y un promedio de 5
dilataciones por paciente 8 de 11 pacientes lograron una resolucion de la estenosis, sin
embargo concluye se aprecian similares resultados en quienes recibieron mtomicina C

y en quienes no recibieron. ¢

Hamza vy colaboradores en una serie de 40 casos en un estudio comparativo de
pacientes pediatricos demostraron menor requerimiento de dilatacion y mayor

resolucion de la estenosis en el grupo de mitomicina. ¥

USO DE STENTS

Se reportan como una buena alternativa a las dilataciones esofagicas. Los disefios de
poliamida y silicona de doble en adultos se han reportado con buena resolucion de
laestenosis, perosu uso no se ha extendido. Los stents de un tamafo pediatrico se
deben de hacer de acuerdo a la talla que necesite el paciente. En adultos se han
utilizado los stents de via biliar y trdquea pero no hay buenos resultados. Cuando se
remueve un stent hay un trauma significativo por la presencia de fibrosis y adherencias
que pueden predisponer a nuevas estenosis ,es por eso surgen stents absorbibles de
polidioxanona, para evitar este problema pero son costosos. Las complicaciones
asociadas a los stents en pequefios numeros de estudios de adultos de causticas
incluyen odinofagia grave, dolor de pecho, vomitos, migracién del stent, obstruccién del
bolo alimenticio y ulceracidn hemorragica, mismas complicaciones que llevaron a la
colocacién de un nuevo stent, remociéon o reemplazo. Se reportan tasas de falla altas,
debido a la migracién del absceso y reflujo incontrolable. También se reportan tazas

significativas de necrosis vy fistulas por presion de los stents tanto de plastico como los

biodegradables. 4’
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REMPLAZO ESOFAGICO

Los conductos realizados con estomago o intestino no cumplen la funcién del eséfago y

son so6lo una solucién secundaria. 48

Los factores predictivos en pacientes que no responderan al esquema de dilataciones

son los siguientes:
» Presentacion diferida del paciente, sobre todo después de 1 mes.

* Quemadura faringoesofagica especialmente si requiere traqueotomia o

ventilacion asistida.
 Perforacion esofagica o complicacién inmediata.
+ Estenosis mayor de 5 cm de longitud en el transito intestinal.
« Calibre de los dilatadores utilizados en las primeras dilataciones.
Los procedimientos comunmente realizados son los siguientes:
1. La interposicion colica.
2. La formacion de un tubo gastrico.
3. Interposicién de intestino delgado.
4. Esofagoplastia con parche cdlico.

Antes de la utilizacion del parche colico, el reemplazamiento esofagico mas
satisfactorio era el de colon. Derecho, izquierdo o transverso, cualquiera de ellos puede
ser utilizado en posicidén anterégrada o retrograda. La posicion puede ser retrosternal o
en el mediastino posterior. El colon actia como conducto y para su funcionalidad es

importante obtener una buena anastomosis sin redundancia de colon. 4%
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En nifos, los puntos fundamentales de la intervencion son los siguientes:
* El procedimiento debe ser realizado en un solo tiempo.

* La anastomosis proximal es mejor realizarla en el cuello, y la distal
indistintamente en el abdomen directamente al estbtmago o en el térax, al

esofago normal por encima del diafragma.

» La conservacion de la union esofagogastrica ayuda a prevenir el reflujo, pero

debe existir un eséfago distal normal para utilizar dicha técnica.

+ Se debe obtener un buen pediculo vascular y el segmento célico debe ser
extendido entre el esdfago proximal y distal, para prevenir la redundancia,
aunque dado que el colon tiende a dilatarse y crecer mas de lo que lo hace el
nifo, la redundancia ocurre frecuentemente. La posicibn mas adecuada

probablemente sea en el mediastino posterior con reseccion del eséfago.

* La posicién subesternal evita la toracotomia, pero en nifios pequefios el
reducido espacio existente puede comprimir el colon debajo del esternon; si se
realiza este acceso, debe tenerse en cuenta este problema.

» El eso6fago debe ser resecado porque si se cierra y se mantiene en su lugar
puede acumular secreciones y aun desarrollar quistes y abscesos. Puede
también aparecer un carcinoma sobre el eséfago quemado no extirpado. En los
nifios con una larga esperanza de vida, la malignizacién puede aparecer de 15

a 20 afos después del tratamiento.
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ANTECEDENTES

La mitomicina es conocida por tener propiedades antineoplasicas y farmacoldgicas, y
ha sido empleada exitosamente como un agente antifibrético para prevenir la formacién
de lesiones cicatrizales ya que reduce la produccién de colageno y proliferacion de
fibroblastos. Se ha descrito su uso efectivo en procedimientos oftalmolégicos, manejo
de estenosis laringotraqueal y en la disminucion de la recurrencia de estenosis de
uretra en uretrotomias. Una serie de estudios ha demostrado su efecto benéfico en las
estenosis esofagicas secundarias a ingesta de causticos. Yin Zhakng y colaboradores;
refieren en un estudio retrospectivo que la aplicacion de mitomicina C prolonga el
periodo de disfagia y disminuye la frecuencia de dilataciones, comparado con los
pacientes a quienes se les realiza dilataciones endoscopicas convencionales. Mendez
Nieto y colaboradores refieren en un estudio prospectivo, comparativo, no aleatorizado
y longitudinal que el uso de mitomicina C es una buena alternativa en el manejo de
pacientes con estenosis esofagica secundaria a causticos de dificil manejo ya que
disminuye el numero de dilataciones. Laurence y colaboradores en un estudio
retrospectivo de revision en pacientes con anastomosis esofagica recurrente donde
aplicaron mitomicina C demuestran que no hay un beneficio en prevenir la recurrencia
de estenosis esofagica sin embargo prolonga el periodo de dilataciones. Khaled M vy
colaboradores refieren en un estudio doble ciego aleatorizado en donde aplican
mitomicina en un grupo y en el otro placebo, en pacientes con estenosis esofagica
secundaria a ingesta de causticos reportando que la aplicacién de mitomicina C reduce

el numero de dilataciones necesarias para aliviar los sintomas de disfagia. 2#3°
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JUSTIFICACION

MAGNITUD

La cifra de incidencia real varia segun la estructura sanitaria del pais en Francia
alcanza el 4.5% de ingresados por accidentes. En areas del norte de Europa la
frecuencia anual alcanza una cifra de 5/100,00 pacientes menores de 16 afos, siendo
el 94% menores de 5 afios. En estados Unidos anualmente se producen mas de 5,000
casos, de estos el 50 - 80% ocurren en la infancia. En Espana hay una incidenica de
100 casos al ano. En México no se cuenta con una incidencia reportada de estenosis

esofagicas.
FACTIBILIDAD

Este estudio fue factible de ser realizado ya que en el hospital se cuenta con servicios
como el de Cirugia Pediatrica con clinica de es6fago, métodos adecuados de imagen y
bioquimicos para el diagndstico y con lo necesario para el tratamiento médico y
quirurgico de los pacientes pediatricos con estenosis esofagica refractaria, asi como el
seguimiento de la evolucion posterior a la administracién de Mitomicina C. Por ser un
hospital de concentracion permite contar con un adecuado volumen de pacientes para

el estudio.
TRASCENDENCIA

Los pacientes que no responden al tratamiento de dilataciones esofagicas son
sometidos a tratamiento quirurgico, sin embargo la cirugia representa un alto grado de
complejidad y morbilidad, con riesgo de lesién de estructuras vasculares y nerviosas,
ademas deterioran psicolégicamente y nutricionalmente al paciente y conlleva un alto
costo econdmico a largo plazo. Para reducir estas complicaciones se ha propuesto el
tratamiento con mitomicina C como adyuvante a las dilataciones esofagicas como una

alternativa segura y efectiva.
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VULNERABILIDAD

Debido a que la aplicacion de mitomicina se inicio en el afio 2016 fue poco el tiempo de
seguimiento. La informacion se obtuvo de expedientes clinicos por lo que la adquisicidon

de datos dependio del tipo de registro y llenado del expediente clinico.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Las estenosis esofagicas son causadas por una gran variedad de causas tanto
benignas como malignas. La disfagia es el sintoma mas comun, ocurre cuando la
estenosis es mayor del 50% del lumen esofagico. Desde el punto de vista del
tratamiento algunas estenosis esofagicas son tratadas facilmente con tratamiento
minimamente invasivo, con sesiones de dilataciones, son tratamientos conservadores
largos y a pesar de esto unas estenosis se vuelven refractarias y recalcitrantes
requiriendo tratamiento quirurgico. En un afan por preservar eso eséfago nativo, de
mantener manejo conservador y de prolongar el periodo de dilataciones surgio el
empleo de mitomicina C en el es6fago, se ha usado con éxito en otras especialidades
como otorrinolaringologia, urologia, oftalmologia. Su uso en estenosis esofagica a
demostrado prolongar el periodo de dilataciones y revenir la recurrencia de estenosis
esofagica. En la UMAE Hospital de Pediatria Centro Médico se utiliza mitomicina C
para el tratamiento de estenosis esofagica refractaria, y no se cuenta con un reporte
para detallar la experiencia de su uso. Por lo cual, surgio la siguiente pregunta de

investigacion.

PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢ Cual es la experiencia en el uso de Mitomicina C para el tratamiento endoscépico de
estenosis esofagica refractaria por causticos en la edad pediatrica en la UMAE,
Hospital de Pediatria del CMNO, IMSS?
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HIPOTESIS

Este trabajo es descriptivo por lo que no requirié hipétesis.

OBJETIVO GENERAL

Describir la experiencia en el uso de Mitomicina C para el tratamiento endoscopico de

estenosis esofagica refractaria por causticos en la edad pediatrica en la UMAE,
Hospital de Pediatria del CMNO, IMSS

OBJETIVOS ESPECIFICOS

» Conocer las caracteristicas demograficas y clinicas de la poblacién pediatrica con

estenosis esofagica refractaria por causticos tratada con mitomicina C.

* Determinar el esquema y la respuesta al tratamiento empleado en los pacientes con
estenosis esofagica refractaria secundaria a ingesta de causticos tratados con

mitomicina C.

 Establecer los eventos adversos y complicaciones en los pacientes con estenosis

esofagica refractaria tratados con mitomicina C.
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MATERIAL Y METODOS

Disefno de investigacion del estudio
Estudio descriptivo retrospectivo
Universo del estudio

Pacientes del servicio de Cirugia Pediatrica de la UMAE Hospital de Pediatria CMNO
con diagndstico de estenosis esofagica refractaria secundaria a causticos que hayan
recibido tratamiento médico con aplicacién de mitomicina C de noviembre del 2016 a
junio del 2018.

Poblacion de estudio

Pacientes pediatricos con diagnodstico de estenosis esofagica refractaria que hayan

recibido tratamiento con mitomicina C.
Temporalidad

Pacientes sometidos al manejo de Mitomicina C para el tratamiento de estenosis
esofagica secundaria a ingesta de causticos de noviembre del 2016 a junio del 2018,

con un aproximado de 20 pacientes.
CRITERIOS DE SELECCION
Criterios de inclusion:

» Pacientes pediatricos de 2 a 16 afios que cuenten con diagnostico de estenosis
esofagica refractaria que hayan sido sometidos a aplicacion de mitomicina C
con dilucion de ampula de 5 mg en 125 ml de agua inyectable con

concentracion total de 0.4 mg/ml, en el Hospital de Pediatria.

» Pacientes con expediente clinico completo, con seguimiento hasta su egreso y

en seguimiento por a consulta externa de Cirugia Pediatrica.
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Criterios de no inclusion:
» Pacientes con expediente clinico incompleto.
Criterios de exclusion:

* Pacientes que no asistieron a las fechas programadas de dilataciones
esofagicas con aplicacion de mitomicina C y que no continuaron con el

seguimiento.

TAMANO DE MUESTRA

Férmula para correlacion en un grupo, donde se plantea encontrar correlacion

alrededor del 0.4, con nivel de significacion de 0.05 y poder del 80%.
n=3+K
C2
Donde K= (Za+ ZB)?2
C=0.5In (1+4r)
(1-r)
N=3 +6.2 = 3+6.2=3+34.5=37.5

0.4242 0.179

N= 20 pacientes
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VARIABLES

Variable Definicién Definicién Tipo Escala de Unidades de
Conceptual Operacional medicion medicion
Sexo Condiciodn | Femenino Independiente Cualitativa Femenino
organica. | Masculino Nominal Masculino
Masculina o
femenina  de
los animales y
de las plantas.
Edad Tiempo que ha | Tiempo en afios | Independiente | Cuantitativa 2 a 16 afios.
vivido un ser | que transcurre Continua.
desde su|desde el
nacimiento. nacimiento hasta
el diagnostico de
estenosis
esofagica.
Localizacion de la | Accién y efecto |U b i c a ¢c i 6 n |Independiente | Cualitativa Tercio superior
estenosis|delocalizar anatémica de la Ordinal de esofago
esofagica estenosis Tercio medio
esofagica de eso6fago
Tercio inferior
de esofago
Diametro de |Anchura de la | Diametro maximo | Independiente | Cuantitativa Milimetros
estenosis|luzesofagica del estrechamiento Continua
esofagica antes esofagico medido
de la dilatacion en milimetros
con aplicacion de
mitomicina C
Diametro de|Anchura de la | Diametro maximo | Dependiente Cuantitativa Milimetros
estenosis|luzesofagica del estrechamiento Continua
esofagica esofagico medido
después de la en milimetros
dilataciéon con
aplicacion de
mitomicina C
Numero de | Cantidad de | Cantidad de veces | Independiente | Cuantitativa Numero de
dilataciones  ocasiones que |que se realiza Discreta dilataciones
esofagicas previas | se realizan las ([dilataciodn esofagicas
a la aplicacion de | dilataciones | esofagica
mitomicina C esofagicas
Numero d e | Cantidad de Cantidad de |Dependiente Cuantitativa Numero de
dilataciones|ocasiones ocasiones que se Discreta aplicaciones de
esofagicas con | aplicala realiza dilatacion mitomicina C

aplicacion de

mitomicina C

mitomicina C

esofagica con
aplicacion la
mitomicina C
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Tipo de |Dispositivo|Herramienta | Independiente | Cualitativa
dilatadores empleado para |empleada para Nominal Savary-
esofagicos|estirar o | ampliar el Iumen Guilliard
empleados ampliar una | esofagico Con balén
abertura hidrostatico
Tucker
Dosis de|A g e n t e|Cantidad aplicada | Independiente | Cuantitativa 2ml
mitomicina C alquilante que | de mitomicina C Discreta
produce la|en las estenosis
inhibiciéon de la | esofagicas
sintesis de
ADN actuando
como agente
anti-
proliferativo
retardando la
cicatrizacion.
Intervalo de |Espacio de | Espacio de tiempo | Independiente | Cuantitativa Dias
dilataciones antes | tiempo en dias | en dias 6 meses Discreta Meses
de la aplicacién de | 6 meses entre cada
mitomicina C dilatacion
esofagica  previo
a la aplicacion de
mitomicina c.
Intervalo de|Espacio de | Espacio de tiempo | Dependiente Cuantitativa Dias
dilataciones |tiempo endias | en dias 6 meses Discreta Meses
después de la | 6 meses entre cada
aplicacion de dilatacidn
mitomicina C esofagica
posterior a la
aplicacién de
mitomicina c.
Tipo de |Instrumento | Instrumento de | Independiente | Cualitativa Endoscopio
endoscopio para | a | exploracién visual Nominal pentax

exploracién
visual de los
conductos o
cavidades
internas del
cuerpo
humano

de conducto
esofagico y
cavidad gastrica
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Estudios de Conjunto Auxiliar de |Independiente | Cualitativa Esofagograma
imagen de técnicas y gabinete para Nominal Endoscopia
procesos determinar
usados para localizacién de la
crear imagenes | estenosis
del cuerpo
humano, o
partes de él,
con propositos
clinicos
Sintomas antes Alteracion del | Fenémeno 6 | Independiente | Cualitativa Dolor
de aplicacion de organismo que | molestia sentida Nominal abdominal
mitomicina C pone d e | antes de iniciar el Nauseas
manifiesto la | tratamiento con Vomito
existencia de | mitomicina C Dolor bucal
u n a Odinofagia
enfermedad y Sialorrea
sirve para Disfonia
determinar su
naturaleza. o Grado de
Cualitativa disfagia
Ordinal
Sintomas después | Alteracion del | Fendmeno 6 | Dependiente Cualitativa Dolor
de aplicacion de | organismo que | molestia sentida y Nominal abdominal
mitomicina C. pone d e | después de iniciar Nauseas
manifiesto la | el tratamiento con Vomito
existencia de | mitomicina C. Dolor bucal
u n a Odinofagia
enfermedad y Sialorrea
sirve para Disfonia
determinar su
naturaleza. o Grado de
Cualitativa disfagia
Ordinal
Tipo de Estenosis | Disminucion de | Caracteristica | Independiente | Cualitativa Simple
Esofagica la luz esofagica | distintiva de la Nominal Compleja

disminucion de la
luz esofagica

VARIABLES DE ESTUDIO

Variable dependiente:

dilataciones, diametro del eséfago posteriores al uso de mitomicina C.

Intervalo de dilatacion, grado de disfagia, numero

de
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Variable independiente: Aplicacion de mitomicina C: Aplicacion de mitomicina C en
sitio de estenosis esofagica como antifibrinolitico, indicado en el tratamiento de

estenosis esofagica refractaria.

Variables Intervinientes: Género, edad, causa de estenosis, localizacion de estenosis,
tipo de estenosis, tipo de dilatadores empleados, diametro de estenosis esofagica
antes y después de aplicacion de mitomicina C, numero de dilataciones previas a la
aplicacién de mitomicina C, numero de aplicaciones de mitomicina C, intervalo de
dilataciones antes y después de la aplicacion de mitomicina C, dosis aplicada de
mitomicina C, tipo de endoscopio empleado, estudios de imagen, sintomas antes y
después de la aplicacién de mitomicina C, respuesta al tratamiento, tiempo de estancia

intrahospitalaria, tiempo de seguimiento, recidiva y complicaciones.

OTRAS DEFINICIONES OPERACIONALES
+ Caracteristicas demograficas.- Determinada por genero y edad

 Caracteristicas clinicas.- signos y sintomas antes y después del tratamiento, escala
de disfagia, tiempo de evolucion de la estenosis esofagica al momento de aparicion
de los sintomas, tipo, localizacién y longitud de estenosis esofagica, tipo de sustancia

caustica ingerida, recidiva y complicaciones.

 Esquema de tratamiento.- Diametro y tipo de dilatador empleado, numero de
dilataciones antes y después de la aplicacion de Mitomicina C, intervalo de

dilataciones, dosis aplicadas de Mitomicina C

» Respuesta al tratamiento.- respuesta final, necesidad de procedimientos adicionales,
presencia de disfagia posterior a las dilataciones dias de estancia intrahospitalaria,
intervalo de dilataciones, tiempo de seguimiento
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DESCRIPCION Y DESARROLLO DEL ESTUDIO

» Se solicité autorizacion del Comité Local de Investigacion de salud (CLIEIS 1302) de

la Unidad Médica de Alta Especialidad, Centro Medico Nacional de Occidente.

« Se revisaron las bases de datos de pacientes de la clinica de esdfago, los cuales

cumplieron con el diagndstico y los criterios de inclusion mencionados.
» Se eliminaron pacientes que cumplieron con algun criterio de exclusion.

» Posteriormente se realizo la captura de pacientes en una hoja de recoleccion de
datos y se vaciaron los resultados de la hoja de recoleccion a una base de datos en el
programa Microsoft Excel 2016 en Windows 10.

« Al finalizar, se import6 para su analisis al Programa estadistico IBM SPSS version
23.0 para Windows. Se realizaron las graficas en este mismo programa. La
elaboracion del manuscrito final se realizo en el programa Microsoft Word 2010 en

Windows.
ANALISIS ESTADISTICO
* Los resultados se sometieron a un analisis estadistico descriptivo e inferencial.
* Para la estadistica descriptiva:
o Variables cualitativas:
= Frecuencias y proporciones.
o Variables cuantitativas:
= Medias y desviaciones estandar en caso de ser paramétrica.
= Medianas y rangos si no son parameétricas.

* Todos estos calculos se realizaron con el programa IBM SPSS version 23.0 para

Windows.
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RECURSOS HUMANOS

» Tesista: Dra. Sara Orona Meléndez, Residente de Subspecialidad en Cirugia
Pediatrica. Instituto Mexicano del Seguro Social. Unidad Médica de Alta Especialidad.
Hospital de Pediatria. Centro Médico Nacional de Occidente. Matricula: 98251815. Tel

8120222384 Correo electronico: sara_om612@hotmail.com

* Director de Tesis: M en C. Julian Alberto Saldafa Cortés, Médico Cirujano Pediatra
adscrito al servicio de Cirugia Pediatrica, UMAE Hospital de Pediatria, CMNO, del
Instituto Mexicano del Seguro Social. Matricula: 8642494. Tel 3331054242 Correo

electronico jasaldan@gmail

» Asesor Clinico: Dr. Oscar Alberto Bonal Perez. Médico Cirujano Pediatra adscrito al
servicio de Cirugia Pediatrica, UMAE Hospital de Pediatria, CMNO, del Instituto
Mexicano del Seguro Social., Matricula: 991424392; Tel.: 3318935595; Correo

electronico: os_bonal@hotmail.com

» Asesor Metodoldgico: D. en C. Juan Carlos Barrera de Leon. Médico pediatra
neonatélogo. Matricula 10147039. Educaciéon e Investigacion en salud. UMAE
hospital de pediatria CMNO: Belisario Dominguez 735 col Independencia. Tel

3331378280. Correo electronico jcbarrer@hotmail.com

RECURSOS MATERIALES

« Computadora, impresora, calculadora, hojas blancas, lapiz, y diverso material de

oficina.
» Endoscopio Pentax EPK-1000, Procesador Fuente de Luz Endoscopia.

» Software: Microsoft Office 2016 (Word, Excel), Windows 10 versién Professional.

Programa estadistico IBM SPSS versién 23.0 para Windows.
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RECURSOS FINANCIEROS

Los gastos generales para realizar este protocolo, se cubrirdn por el investigador
principal y el tesista. Ademas se cuenta con los recursos propios de la UMAE HP
CMNO, IMSS

CONSIDERACIONES ETICAS:

La presente investigacidon se considera sin riesgo ya que solo se revisaran los
expedientes clinicos de los pacientes que cumplan con los criterios de inclusion antes

mencionados.

De acuerdo al Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion
para la Salud el presente estudio se clasifica como de riesgo menor al minimo por lo
que no se requiere de carta de consentimiento informado. Se respetaran cabalmente
los principios contenidos en el Codigo de Nuremberg, la Declaracion de Helsinki, la
enmienda de Tokio, el Informe Belmont y el Cddigo de Reglamentos Federales de

México.

Se respetara la confidencialidad de los datos y el anonimato de los pacientes. Los

resultados unicamente seran con fines de investigacion.

El protocolo sera sometido a revision por el Comité Local de Investigacion de la unidad
CLIEIS 1302 de la UMAE HP del CMNO.
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RESULTADOS.

Este estudio realizé una adquisicion de datos de los pacientes con antecedente de uso
de Mitomicina C en estenosis esofagica refractaria por causticos en el Hospital de
Pediatria del Centro Médico Nacional de Occidente en el area de cirugia pediatrica
entre los meses de enero del 2010 a marzo del 2018 con un total de 14 pacientes, de
los cuales 8 (58%) de ellos fueron masculinos y 6 (42%) femeninos (Grafica 1), con un
rango de edad de los 2 a los 15 afios de edad, con una mayor incidencia entre los 2, 3

y 6 afos de edad (Gréfica 2).

Grafica 1. Distribucion Grafica 2. Distribucion por edad
por genero

-

@ Masculino @ Femenino M Edad

En la UMAE Hospital de Pediatria se atiende a multiples estados del Occidente de
México, de los pacientes estudiados 8 (57%) fueron de Jalisco, 3 (21%) de Michoacan,
2 (14%) de Sinaloa, 1 (7%) de Sonora. La edad promedio a la ingesta del causticos en

fue 2.7 afios, con una minima de 1 afio y maxima de 9 anos de edad. (Grafica 3).

Grafica 3. Distribucion de edad en el consumo de
causticos

B Edad al padecimiento

O =2 NWhHh oo N
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El principal motivo de la ingesta de causticos en este estudio fue de forma accidental
por falta de supervision de los padres en 13 (93%) pacientes, con 1 (7%) intento de

suicidio. Todos los pacientes eran previamente sanos.

La sustancia caustica consumida en un 100% fue alcali (sosa caustica). Con respecto a
la forma fisica de consumo de caustico fue en 13 (93%) pacientes liquido y en 1 (7%)
paciente en forma solida. El volumen liquido ingerido fue aproximado de 5 a 15 mL. Un

pH promedio de 12.5.

El porcentaje de estenosis esofagica reportado en el esofagograma posterior a la
ingesta de caustico tuvo un promedio de 74%, con una minima de 60% y maxima de
90%. (Grafica 4). La localizacién de la estenosis reportada fue en 2 (14%) pacientes en
tercio superior, en 10 (72%) tercio medio y en 2 (14%) en tercio inferior del eséfago
(Grafica 5)

Gréfica 4. Porcentaje de estenosis esofagica reportada en
endoscopia inicial de los pacientes
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Grafica 5. Localizacion de
estenosis reportada en
endoscopia

@ Tercio Superior
@® Tercio Medio
@ Tercio Inferior
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Los dilatadores empleados en el tratamiento de la estenosis esofagica fueron
dilatadores Tucker en 3 (15%) pacientes, Savary en 10 (72%) pacientes e

hidroneumatico en 1 (7%) paciente. (Grafica 5).

Grafica 5. Frecuencia de dilatador empleado
10

Tucker Savary Hidroneumatico

M Tipo de dilatador

El grado de disfagia reportada en los pacientes estudiados previos al manejo con
dilatadores fue de 2 (14%) con disfagia a sélidos blandos, 7 (51%) a liquidos y 5 (35%)
sin deglutir. El grado de disfagia posteriores al uso de dilatadores se encontré que 3
(21%) pacientes con disfagia a liquidos, 9 (64%) pacientes con disfagia a solidos
blandos y 2 (15%) a solidos. Posterior al uso de Mitomicina C se reportaron 10 (72%)
pacientes sin disfagia, 2 (21%) con disfagia a solidos y 1 (7%) con disfagia a sélidos
blandos. (Gréfica 6) (Tabla 1)

Grafica 6.- Grafica comparativa del grado de disfagia en el seguimiento de los

pacientes
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No deglute Disfagia a Disfagia a Disfagia a Sin
liquidos sélidos blandos solidos disfagia
B Previo a dilataciones [l Posterior a dilataciones [l Posterior al uso de Mitomicina C
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Los sintomas previos al uso de mitomicina fueron: dolor abdominal en 6 (42%)

pacientes, nauseas en 9 (64%) pacientes, vomitos en 13 (92%) pacientes, dolor bucal

en 10 (72%) pacientes, sialorrea en 11 (78%) pacientes, odinofagia en 12 (85%)

pacientes y disfonia en 4 (28%) pacientes. Posterior al uso de mitomicina se observo

una disminucion en la frecuencia de los sintomas encontrando nauseas en 2 (14%)

pacientes, vomitos en 3 (21%) pacientes y odinofagia en 3 (21%), el resto de sintomas

como dolor abdominal, dolor bucal, sialorrea y disfonia fueron negados en el 100% de

los pacientes. (Grafica 7) (Tabla 2)

Dolor abdominal

Nauseas

Vomito

Dolor bucal

Sialorrea

Odinofagia

Disfonia

Grafica 7.- Pacientes con sintomatologia previa y posterior al uso de
Mitomicina C

2 4 6 8 10 12 14

B Previo a Mitomicina C B Posterior al uso de Mitomicina C
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Tabla 1.- Comparacion de en el grado de disfagia en pacientes con estenosis

esofagica secundaria a ingesta de causticos previos y posterior al uso dilatador y

uso de Mitomicina C

Previo al uso de Posterior al uso Posterior al uso Valor de P

dilatadores* de dilatadores de Mitomicina C*
No deglute 5 (35%) 0 (0%) 0 (0%) 0.06
Disfagia a 7 (51%) 3 (21%) 0 (0%) 0.03
liquidos
Disfagia a 2 (14%) 9 (64%) 3 (21%) 0.62
solidos blandos
Disfagia a 0 (0%) 2 (14%) 1 (7%) =
solidos
Sin disfagia 0 (0%) 0 (0%) 10 (72%) 0.00

Comparacion de proporciones con chi cuadrada
*Solo se compara previo al uso de dilatadores y posterior al uso de mitomicina C

Tabla 2.- Comparacion de sintomas en pacientes con estenosis esofagica
secundaria a causticos previos y posterior al uso de Mitomicina C

Previo al uso de Posterior al uso de Valor de P
Mitomicina C Mitomicina C
| Dolor abdominal 6 (42%) 0 (0%) 0.02
Nauseas 9 (64%) 2 (14%) 0.02
Vomito 13 (92%) 3 (21%) 0.00
Dolor bucal 10 (72%) 0 (0%) 0.00
Sialorrea 11 (78%) 0 (0%) 0.00
Odinofagia 12 (85%) 3 (21%) 0.00
Disfonia 4 (28%) 0 (0%) 0.13

Comparacion de proporciones con chi cuadrada
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El diametro de dilatador empleado dependié del peso, edad y grado de estenosis en
cada paciente, con un promedio de 14 fr, un maximo de 34 fr y un minimo de 3 fr. El
numero de dilataciones previas al uso de Mitomicina C, fue variable dependiendo de los
sintomas de cada paciente, con un promedio de 14 dilataciones, un minimo de 1 y un
maximo de 51. Posterior al uso de Mitomicina C, se observé un promedio de 2

dilataciones con un maximo de 4 y una minima de 1 dilatacién por paciente. (Grafica 8)

Grafica 8.- Comparacion entre el numero de dilataciones previas y
posteriores al uso de mitomicina

54
45
36
27
18

I Numero de dilataciones previas al uso de Mitomicina
B Numero de dilataciones posteriores al uso de Mitomicina

El intervalo de dilataciones previas al uso de Mitomicina fue en un maximo de 20
semanas Yy posterior al uso de Mitomicina se observé un promedio de 4 semanas, con

un maximo de 12 semanas (Grafica 9)

Grafica 9.- Intervalo de dilataciones previas y posteriores al uso de
mitomicina
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Posterior al uso de Mitomicina C se observé recidiva en 4 (29%) pacientes y en 10
(71%) pacientes no hubo recidiva (Grafica 10). En 5 (36%) pacientes no hubo
complicaciones y en 9 (64%) pacientes si existieron complicaciones, la principal fue
disfuncion de gastrostomia (Grafica 11)

Grafica 8.- Recidiva en el Grafica 9.- Complicaciones
uso de Mitomicina C en el uso de Mltomicina C

® si ® No 0 si ® No

DISCUSION.

El manejo del paciente pediatrico en la ingesta de causticos es ampliamente conocida,
sin embargo este estudio se enfoco en el manejo de estenosis esofagicas complejas.

La ingestion de sustancias altamente alcalinas o acidas es una causa importante de
morbilidad y mortalidad en todo el mundo, especialmente en las regiones en desarrollo

como en nuestro pais.

En varios estudios a nivel mundial se ha observado que el 80% de las lesiones se
observan en nifios en promedio a los 3 afos de edad, concordando con nuestro estudio

en el que encontramos una mayor frecuencia en el paciente preescolar con un rango

de edad de 2 a 6 anos.
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Ademas en estos estudios se reporta que en la mayoria de los casos es ingerido de
forma accidental, principalmente productos de limpieza para el hogar debido a la
curiosidad o mientras buscan comida o bebida, esto también concuerda con nuestro
estudio en el cual se reportdé que el 92% de los pacientes ingirieron sosa caustica de
forma accidental y en un 8% se ingirié por intento de suicidio, en el 100% una falta de

supervision de los cuidadores y el facil acceso a estos productos corrosivos.

La endoscopia diagnostica es parte del tratamiento de eleccion como herramienta
diagndstica y terapéutica, en el 100% de nuestros pacientes se realizd una endoscopia
inicial encontrando una estenosis mayor al 60% de la luz esofagica.

La dilatacion endoscépica usualmente es exitosa, de tal manera que de forma inicial se
realiza la misma, en nuestro estudio se realizaron dilataciones posterior a la ingesta de
causticos con un promedio de 14 ocasiones, un minimo de 1 ocasion y un maximo de
51 ocasiones, con una pobre mejoria en el grado de disfagia y los sintomas asociados

a ella.

En estos pacientes con poca mejoria a los sintomas y a la disfagia se conoce como
alternativa el reemplazo quirurgico del eséfago el cual se propone en algunos paises
desde el tercer mes de iniciadas las dilataciones. Sin embargo en un afan por preservar
el esd6fago nativo, ante la presencia de estenosis esofagicas refractarias se ha
estudiando el efecto de diversos agentes farmacoldgicos en la terapia adyuvante a la
dilatacion esofagica, uno de los mas estudiados es la Mitomicina C, por lo que fue
nuestro punto pivote para el desarrollo de nuestro estudio y establecer un protocolo de

accion para estos pacientes.

La relacion entre los sintomas y la severidad en los dafios puede ser vaga, sin embargo
en este grupo de pacientes con estenosis esofagica completa se observé una mayor
frecuencia en la disfagia a liquidos en los pacientes previos al uso de dilatadores, con

una variedad de sintomas dentro de los principales vomitos, sialorrea y odinofagia.

Yin Zhakng y colaboradores; refieren en un estudio retrospectivo que la aplicacién de

mitomicina C prolonga el periodo de disfagia y disminuye la frecuencia de dilataciones,
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comparado con los pacientes a quienes se les realiza dilataciones endoscoépicas
convencionales. Mendez Nieto y colaboradores refieren en un estudio prospectivo,
comparativo, no aleatorizado y longitudinal que el uso de mitomicina C es una buena
alternativa en el manejo de pacientes con estenosis esofagica secundaria a causticos
de dificil manejo ya que disminuye el numero de dilataciones.?>® Este estudio
corrobora lo descrito en dichas revisiones de casos, encontrando una disminucion
significativa en la frecuencia de dilataciones con promedio de 14 dilataciones previo al
inicio de Mitomicina y posteriormente una disminucion promedio de 2 dilataciones,
ademas de prolongar el intervalo entre dilataciones mostrado en la grafica 9 de este

estudio.

Laurence y colaboradores en un estudio retrospectivo de revision en pacientes con
estenosis esofagica recurrente donde aplicaron mitomicina C demuestran que no hay
un beneficio en prevenir la recurrencia de estenosis esofagica sin embargo prolonga el
periodo de dilataciones.?3* Nuestro estudio concuerda con este autor en prolongar el
periodo de dilataciones como ya se mencion6é anteriormente, sin embargo difiere
acerca en la prevencion de recurrencia encontrando en nuestros pacientes solo un 29%

de recurrencia posterior al uso de Mitomicina C.

Khaled M y colaboradores refieren en un estudio doble ciego aleatorizado en donde
aplican mitomicina en un grupo y en el otro placebo, en pacientes con estenosis
esofagica secundaria a ingesta de causticos reportando que la aplicacion de mitomicina
C reduce el numero de dilataciones necesarias para aliviar los sintomas de disfagia. >
Por ultimo este estudio vuelve a mencionar la reduccion del numero de dilataciones
para mejorar la sintomatologia, corroborado con nuestro estudio en el cual mostré un
valor de P significativo en 0.00 al mejorar el grado de disfagia referido por los pacientes
posterior al uso de Mitomicina asociado a la dilatacion esofagica.
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CONCLUSIONES.

La principal causa de ingesta de caustico en el paciente pediatrico es la falta de

supervision por parte de los cuidadores.

Es importante el resguardo de material toxico en pacientes con depresion mayor, ya

que esta fue la segunda causa de ingesta de causticos en nuestro estudio

Se debe tomar medidas precautorias sobre el cuidado y resguardo de agentes

toxicos en casa, ya que el 100% de los pacientes estudiados eran previamente sanos

Los preescolares son los pacientes con mayor riesgo de ingesta accidental de

causticos, principalmente de 2 a 6 afios.
Dentro del occidente de México el estado con mayor ingesta de causticos fue Jalisco
El agente con mayor frecuencia encontrado fue alcalino de tipo sosa caustica

En las estenosis esofagicas complejas se observo una estrechez mayor al 60% de la

luz esofagica en la endoscopia inicial.
El tercio medio es el principal segmento esofagico afectado por ingesta de causticos
El tipo de dilatador mas empleado en la ingesta de causticos fue tipo Savary

La disfagia mayormente reportada, previo al inicio de dilataciones fue a liquidos en un
51%

La disfagia a solidos blandos fue la disfagia mayormente reportado en un 64%

posterior a las dilataciones esofagicas con dilatadores convencionales.

El 72% de los pacientes con dilataciones asociadas al uso de Mitomicina C no

presentaron disfagia en el interrogatorio de control
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« El uso de Mitomicina C en el paciente pediatrico con estenosis complejas
secundarias a la ingesta de causticos mostré mejoria en el grado de disfagia con un

valor de P significativo de 0.00

« El uso de Mitomicina C en el paciente pediatrico con estenosis complejas
secundarias a la ingesta de causticos mostré mejoria en la sintomatologia asociada a
disfagia como Dolor abdominal, nauseas, vomitos, odinofagia, sialorrea y dolor bucal
con un valor de P significativo de 0.00, a excepcidon de disfonia con un valor de P de
0.13

« El uso de Mitomicina C asociado a dilataciones esofagicas prolonga el intervalo de
dilataciones, lo que traduce una periodo mas prolongado en la reaparicion de

sintomas asociados a la reestenosis

« La principal complicacion asociada al uso de mitomicina C fue la disfuncion de

gastrostomia en un 64% de los pacientes

« El porcentaje de reestenosis con el uso de mitomicina C es bajo con un 29% en este

estudio

RECOMENDACIONES

« Se recomienda continuar con el seguimiento de estos pacientes para observar la

recurrencia de reestenosis a largo plazo

« Realizar un protocolo de atencion de aquellos pacientes con estenosis esofagica

compleja.

 Referir al paciente pediatrico con sospecha de ingesta de causticos a un centro de
tercer nivel de atencion médica en las primeras 6 a 24 horas de la supuesta ingesta

de causticos.

68



BIBLIOGRAFIA

. Ramos P. Estenosis esofagicas. Antecedentes. Revista Mexicana del Hospital
General de México. 2011; 64 (2):116-118.

. Alcantara HJ. Compendio de cronologia quirurgica mexicana. Cir Cir. 1951;19:
1-21.

. Munguia D, Ibarra C, Rodriguez M. Pioneros de la Cirugia Toracica Mexicana.
Gaceta Médica de México. 2011; 147: 342-349.

. Penfield FL, Wagner RB. History of Thoracic Surgery. Chest Surgery Clinic North
America. 2000; 1:9,45, 55-63.

. Paris RF, Gonzalez AF. Figuras pioneras de la cirugia toracica espafola.

Archivos Bronconeumologia. 2002; 38:37-48.

. Hildreth CT. Stricture of the esophagus. New England Journal Medicine Surgery.
1921; 10: 235-242.

. Puestow KL. Conservative treatment of stenosing diseases of the esophagus.
Postgrad Medicine 1955; 18: 6-14.

. Alarcon A, Talavera G. Estenosis Esofagicas en la Infancia: Experiencia en el

manejo médico. Revista de Gastroenterologia. 1999; 19(4):120-132.

. Langman, J. Embriologia Médica. Editorial médica Panamericana, Décima
Edicion. Bogota. 2007;8:217-218

10.Moore, P. Embriologia Clinica. Editorial Elservier. Octava edicion. Madrid. 2013;

11:312-356.

11.Skandalakis JE. Anatomia y Técnica Quirugicas. Segunda Edicion.

2011;6:235-284

12. Kollarik M, Ru F, Brozmanova M. Vagal afferent nerves with the properties of

69



nociceptors. Auton Neurosci 2010; 153: 12-20.

13.Blackshan La. New insights in the neural regulation of the lower esophageal
sphincter. Eur Rev Med Pharmacol Sci 2008; 12: 33-9.

14.Apaydin N, Ue A, Elhan A, Loukas M, Tubbs RS. Does an anatomical sphincter in
the distal esophagus? Surg Radiol Anat 2008; 30: 11-6.

15.Takubo K, Aida J, Sawabe M, Arai T, Kato H. The normal anatomy around the
oesophagogastric junction: a histopathologic view and its correlation with
endoscopy. Best Pract Res Clin Gastroenterol 2008; 22: 569-83.

16.Hempfling C, Seibold R, Shiina T, Heimler W, Neuhuber W, Wérl J. Enteric co-
innervation of esophageal striated muscle fibers: a phylogenetic study.

Autonomic Neuroscience. Basic and Clinical 2009; 151: 135-41.

17.Guyton y Hall. Fisiologia Médica. Elsevier. Decimo tercera edicion. 2016; 13:
452-512.

18.Hempfling C, Seibold R, Shiina T, Heimler W, Neuhuber W, Worl J. Enteric
coinnervation of esophageal striated muscle fibers: a phylogenetic study.

Autonomic Neuroscience. Basic and Clinical 2009; 151:135-41.

19.Ravich W. Endoscopic Management of Benign Esophageal Strictures. Curr
Gastroenterol Rep. 2017;50:1-8

20.Boyce HW. Dilation of difficult benign esophageal strictures. Am J Gastroenterol.
2005; 100: 744-5.

21.Liacouras CA, Furuta GT, Hirano I. Eosinophilic esophagitis: updated consensus
recommendations for children and adults. J Allergy Clin Immunol. 2011; 128(1):
3-20.

22.Peters RT, Ragab H, Columb MO, Bruce J, MacKinnon RJ, Craigie RJ. Mortality
and morbidity in oesophageal atresia. Pediatr Surg Int. 2017; 12:202- 212.

70



23.Woo R, Wong CM, Trimble Z, Puapong D, Koehler S, Miller S, Johnson S.
Magnetic Compression Stricturoplasty For Treatment of Refractory Esophageal
Strictures in Children: Technique and Lessons Learned Surg Innov. 2017; 24(5):
432-439.

24.Landisch RM, Foster S, Gregg D, Chelius T, Cassidy LD, Lerner D, Lal DR.
Utilizing stricture indices to predict dilation of strictures after esophageal atresia
repair. J Surg Res. 2017;(216):172-178.

25.Rommel N, Rayyan M, Scheerens C, Omari T. The Potential Benefits of Applying
Recent Advances in Esophageal Motility Testing in Patients with Esophageal
Atresia. Front Pediatr. 2017;21(5):137-144

26.Ulman |, Mutaf O. A critique of systemic steroids in the management of caustic
esophageal burns in children. European journal of pediatric surgery: official

journal of Austrian Association of Pediatric Surgery. 1998;8(2):71-4

27.Karaman |, Koc O, Karaman A, Erdogan D, Cavusoglu YH, Afsarlar CE, et al.
Evaluation of 968 children with corrosive substance ingestion. Indian journal of
critical care medicine. Indian Society of Critical Care Medicine. 2015;19(12):
714-8

28.Anderson KD, Rouse TM, Randolph JG. A controlled trial of corticosteroids in
children with corrosive injury of the esophagus. The New England journal of
medicine. 1990;323(10):637-40

29.Arnold M, Alp N. Caustic ingestion in children a review. Seminars in Pediatric
Surgery. 2017;02:20-28

30.Arguello |, Pertejo V. Guia practica sobre las indicaciones y las técnicas de

dilatacion en las estenosis esofagicas. Gastroenterol Hepatol. 2007;30(9):555-62

31.Boyce HW. Dilation of difficult benign esophageal strictures. Am J Gastroenterol.
2005; 100:744-5.

71



32.Varadarajulu S, Eloubeidi MA, Patel RS, Mulcahy HE, Barkun A, Jowell P, et al.
The yield and the predictors of esophageal pathology when upper endoscopy is

used for the initial evaluation of dysphagia. Gastrointest Endosc. 2005; 61:804-8.

33.Gockel |, Eckardt VF, Schmitt T, Junginger T. Pseudoachalasia: a case series and
analysis of the literature. Scand J Gastroenterol. 2005; 40:378-85.

34.Jones MP, Bratten JR, McClave SA. The Optical Dilator: a clear, over the scope
bougie with sequential dilating segments. Gastrointest Endosc. 2006;63:840-5.

35.Hernandez LV, Jacobson JW, Harris MS. Comparison among the perforation
rates of Maloney, balloon, and Savary dilation of esophageal strictures.
Gastrointest Endosc. 2000; 51:460-2.

36.Bonavina L, Chirica M, Skrobic O, Kluger Y, Andreollo NA, Contini S, et al.
Foregut caustic injuries: results of the world society of emergency surgery
consensus conference. World Journal of Emergency Surgery: WJES. 2015;
10:44.

37.El-Asmar KM, Hassan MA, Abdelkader HM, Hamza AF. Topical mitomycin C can
effectively alleviate dysphagia in children with long segment caustic esophageal

strictures. International Society for Diseases of the Esophagus. 2015;28(5):422-7

38.Zhang Y, Wang X, Liu L, Chen JP, Fan ZN. Intramuscular injection of mitomycin
C combined with endoscopic dilation for benign esophageal strictures. Journal of
digestive diseases. 2015; 16(7):370-6.

39.Méndez C, Zarate F. Topical mitomycin C versus intralesional triamcinolone in the
management of esophageal stricture due to caustic ingestion. Rev Gastroenterol
Mex 2015;80:248-254

40.Samya A. Ahmed S. A prospective controlled study to assess the use of
mitomycin C in improving the results of esophageal dilatation in post corrosive

72



esophageal stricture in children. International Journal of Pediatric
Otorhinolaryngology- 20015;79 (1):23 - 25

41.Berger M, Ure Beno, Lacher Martin. Mitomycin C in the therapy of recurrente
Esophageal Strictures:Hype or Hope?. European Journal of Pediatric Surgery.
2012;22(2):109-115

42.Broto J, Gil-Vernet J, Royo G, Cabanas J. Empleo de la mitomicina C en las
estenosis esofagicas. Cir Pediatr. 2007;20:57-58

43.Nagaich N1, Nijhawan S, Katiyar P, Sharma R, Rathore M. Mitomycin-C: 'a ray of
hope' in refractory corrosive esophageal strictures. 2014;27(3):203-205

44 . Rosseneu, S, Afzal N, Yerushalmi B. Topical Application of Mitomycin-C in
Oesophageal Strictures. J Pediatr Gastroenterol Nutr, 2007; 44(3): 336 - 341

45.Zhang Y, Wang X, Liu L. Intramuscular injection of mitomycin C combined with

endoscopic dilation for benign esophageal strictures. 2015; 16(7):370-376.

46.Chapuy L, Pomerleau M, Faure C. Topical mitomycin-C application in recurrent
esophageal strictures after surgical repair of esophageal atresia. J Pediatr
Gastroenterol Nutr. 2014; 59 (5): 608-611

47.Lorenzo V, Moreno V. Biodegradable stents in gastrointestinal endoscopy. World
J Gastroenterol. 2014; 20(9): 2212-2217

48.Mutaf O, Genc A, Herek O, Demircan M, Ozcan C, Arikan A. Gastroesophageal
reflux: a determinant in the outcome of caustic esophageal burns. Journal of
pediatric surgery. 1996; 31(11):1494-5.

49.Ul-Haq A, Tareen F, Bader |, Burki T, Khan NU. Oesophageal replacement in
children with indolent stricture of the oesophagus. Asian journal of surgery / Asian
Surgical Association. 2006; 29(1):17-21.

73


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Nagaich%252520N%25255BAuthor%25255D&cauthor=true&cauthor_uid=23796367
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Nijhawan%252520S%25255BAuthor%25255D&cauthor=true&cauthor_uid=23796367
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Katiyar%252520P%25255BAuthor%25255D&cauthor=true&cauthor_uid=23796367
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Sharma%252520R%25255BAuthor%25255D&cauthor=true&cauthor_uid=23796367
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Rathore%252520M%25255BAuthor%25255D&cauthor=true&cauthor_uid=23796367

50.Lobeck |, Dupree P, Stoops M, de Alarcon A, Rutter M, von Allmen D.
Interdisciplinary approach to esophageal replacement and major airway

reconstruction. Journal of pediatric surgery. 2016; 51(7):1106-9.

51.Hamza AF, Abdelhay S, Sherif H, Hasan T, Soliman H, Kabesh A, et al. Caustic
esophageal strictures in children: 30 years' experience. Journal of pediatric
surgery.2003;38(6):828-33.

74



m m O O W >

ANEXOS:

Anexo 1.- Clasificacion morfolégica de estenosis esofagica benigna

Membrana
Tumoracion intramural
Compresion extrinseca
Anillo esofagico
Acalasia

Constriccion
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Anexo 2.- Etiologia de lesiones esofagicas estenéticas benignas

Desarrollo

Congénita (atresia esofagica)

latrogénica
]

Radiacion

Intubacion prolongada

Anastomética

Intervencion endoscopica (reseccion endocédpica de mucosa, diseccion
submucosa endoscépica, crioterapia, escleroterapia)

Enfermedad de ingerto contra huésped

Inducido por drogas (AINES, tetraciclina, quinidina, potasio, hierro,
clindamicina, bifosfonatos)

Ingesta por causticos

Dano por quemadura

Inflamatoria

Reflujo (péptica)

Esofagitis eosinofilica

Enfermedad de la membrana mucosa (pénfigo,liquen plano,
epidermdlisis bullosa )

Esofagitis linfocitica

Infecciones (candida, herpes, CMV, HIV)

Esofagitis necrozante (“El eséfago negro”)

Enfermedad de Chron

Enfermedad de Behcet

Pseudodiverticulosis esofagica intramural

Compresion

Tumoracion intramural
Compresion extrinseca

Neuromuscular

Acalasia
Anillo muscular esfagico inferior tipo A
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Anexo 3.- Hoja de recoleccion de datos

o INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
@ UNIDAD MEDICA DE ALTA ESPECIALIDAD
HOSPITAL DE PEDIATRIA
IM$ CENTRO MEDICO NACIONAL DE OCCIDENTE
CIRUGIA PEDIATRICA.

Experiencia en el uso de “Mitomicina C” para el tratamiento endoscépico de

estenosis esofagica refractaria por causticos en edad pediatrica.

Datos Generales.
Nombre: NSS:
Sexo M_F Edad: Peso: Fecha:

Estenosis Esofagica.
Fecha de inicio de padecimiento:
Localizacién de estenosis:

Tipo de estenosis: Simples:_ Compleja:
Sustancia Caustica: Acido: Alcali:
Forma fisica: Solido: Liquido:
Tipo: pH:

Volumen ingerido:
» Esofagograma:
» Endoscopia:

Tratamiento con dilatacion.

* Tipo de dilatador empleado:

» Diametro de dilatador empleado:

* Numero de dilataciones previas al inicio de Mitomicina C:

* Intervalo de dilataciones previas a la aplicacion de Mitomicina C:

Manejo con Mitomicina C.

* Numero de dilataciones con aplicacion de Mitomicina C:

* Intervalo de dilataciones posterior a la aplicacién de Mitomicina C:

* Dosis aplicadas de Mitomicina C: 2ml de Mitomicina C, a una concentracién de
0.4mg/ml



Seguimiento.

Tiempo de Seguimiento:
Presencia de Recidiva:
Complicaciones: Si_ No _

Cuales:
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25/5/2018 SIRELCIS

CRRDRNALION
L ENVESTIIACIN

analud

“ INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
@ DIRECCION DE PRESTACIONES MEDICAS

Dictamen de Autorizado

Comité Local de Investigacion en Salud 1302 con nimero de registro 17 Cl 14 039 045 ante COFEPRIS y nimero de registro ante
CONBIOETICA CONBIOETICA 14 CEI 001 2018022.
HOSPITAL DE PEDIATRIA, CENTRO MEDICO NACIONAL DE OCCIDENTE LIC. IGNACIO GARCIA TELLEZ, GUADALAJARA
JALISCO

FECHA Viernes, 25 de mayo de 2018.

M.C. JULIAN ALBERTO SALDANA CORTES
PRESENTE

Tengo el agrado de notificarle, que el protocolo de investigacién con titulo:

Experiencia en el uso de “Mitomicina C” para el tratamiento endoscépico de estenosis esofagica refractaria por céusticos en
edad pediatrica.

que someti6 a consideracién para evaluacion de este Comité Local de Investigacion en Salud, de acuerdo con las recomendaciones
de sus integrantes y de los revisores, cumple con la calidad metodolégica y los requerimientos de ética y de investigacion, por lo que el
dictamenes A_U_T O R 1 Z A_D_O, con el nimero de registro institucional:

No. de Registro
R-2018-1302-043

ATENTAMENTE

DRA. MARTHA ORTIZ ARANDA
Presidente del Comité Local de Investigacién en Salud No. 1302

IMSS

SECHRIDAD Y SCLDARIDAD SOOI
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