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RESUMEN

Antecedentes: La estenosis esofagica (EE) benigna se refiere al estrechamiento de la
luz esofégica que conduce a un deterioro funcional y sintomas significativos. Las EE son
un problema comudn en la practica gastroenterolégica pediatrica, del 9-80% son por
estenosis anastomoticas por atresia esofagica (AE), del 10-60% por ingesta de
causticos, 20-46% por estenosis péptica y 20% por esofagitis eosinofilica. La dilatacion
endoscopica es el pilar en el manejo de los pacientes con EE. Esta opcion es eficaz en
el tratamiento de la mayoria de las estenosis benignas simples. Desafortunadamente,
las estenosis complejas son mas resistentes a la terapia médica y endoscépica inicial
con una cantidad significativa de fracaso o una rapida recurrencia de los sintomas.

Objetivo: Reportar la experiencia del uso de terapia triple endoscopica (TTE) en nifios
con EE benigna.

Material y métodos: Se realizd un estudio longitudinal descriptivo, en el cual se
incluyeron a todos los pacientes con EE benigna que recibieron manejo terapéutico con
TTE. Se obtuvo del expediente clinico de los pacientes edad, sexo, talla, tiempo de
evolucion de enfermedad, causa de la estenosis, segmento esofagico afectado,
tratamiento previo, nimero de sesiones de tratamiento previo, indice L-EASI previo a
tratamiento, nimero de sesiones de TTE para lograr éxito clinico, complicaciones
presentadas, refractariedad y recurrencia. Para la descripcion de la poblacién del estudio
se utilizé estadistica descriptiva con el célculo de frecuencias simples y porcentajes para
las variables cualitativas; y para las variables cuantitativas, se aplic6 la prueba de
Shapiro-Wilk y se demostré distribucién no paramétrica de las variables, por lo cual se
utiliz6 mediana y rango minimo y maximo.

Resultados: Se identificd un total de 13 pacientes con EE compleja en el periodo enero
de 2022 hasta junio de 2023, la mediana para la edad fue de 42 meses (rango: 3-197),
con predominio del sexo masculino con el 77% (n=10). Las etiologias identificadas
fueron, EE anastomética 53.9% (n=7), ingesta de causticos 23% (n=3), sospecha de EE
congénita 15.4% (n=2) y estenosis péptica con el 7.7% (n=1). En el 100% de los
pacientes se logré éxito clinico, con una mediana de 3 sesiones (rango: 1-8). Al mes de
seguimiento clinico, el 100% de los pacientes se mantuvieron asintomaticos, a los 3
meses el 77% (n=10), a los 6 meses el 61.5% (n=8) y a los 9 meses el 46.1% (n=6). Por
lo que se documentd recurrencia de sintomas en un 53.9% (n=7). Los pacientes
clasificados como recurrentes ingresaron nuevamente para sesiones adicionales de
TTE, lograndose éxito clinico en el 100% (n=7), con una mediana de 2 sesiones
adicionales (rango: 1-6) y mediana de 7 sesiones en total contando las sesiones iniciales
(rango: 3-11). En cuanto a las complicaciones asociadas a TTE un paciente con
neumotdrax quien requiri®6 manejo conservador. Conclusion: La TTE es un método
modificado y novedoso de terapia endoscopica, es un procedimiento seguro, efectivo y
factible como tratamiento de primera linea en las EE benignas complejas de diferentes
etiologias. Es importante el seguimiento clinico de los pacientes, pues ante recurrencia,
pueden ingresar nuevamente a la TTE, estimando requerirdn menor nimero de sesiones
y se alcanzara mayor tiempo libre de disfagia.



ABREVIATURAS

AE: Atresia esofagica

EE: Estenosis esofégica benigna

El: indice de estenosis

EASI: indice de estenosis anastomosis esofagica

L-EASI: indice de estenosis anastomosis esofagica inferior
MMC: mitomicina C

NASPGHAN: North American Society for Pediatric Gastroenterology, Hepatology and
Nutrition

TEI: terapia endoscépica incisional

TTE: triple terapia endoscopica.



ANTECEDENTES

La estenosis esofagica benigna (EE) se refiere al estrechamiento de la luz esofagica que
conduce a un deterioro funcional y sintomas significativos. Las EE son un problema
comun en la practica gastroenteroldgica pediatrica. En la Tabla 1 se resumen las
posibles etiologias de las EE benignas. Las estenosis esofagicas actinicas y neoplasicas
rara vez se observan en la practica pediatrica, pero aumentan en los sobrevivientes de
cancer. La EE congénita puede encontrarse aislada o asociarse con atresia esofagica
(AE).!

Tabla 1. Etiologia de estenosis esofagica

Congénita Adquirida
Remanente traqueobronquial Lesion
Anillo fibromuscular Ingesta de céusticos
Diafragma membranoso Estenosis péptica

Lesién térmica
Ingesta de bateria de boton/ cuerpo extrafio
Epidermdlisis bullosa
Radiacion
Traumatismo
Post quirargica
Estenosis anastomética
Funduplicatura (pseudoestenosis)
Inflamatoria
Esofagitis eosinofilica
Esclerodermia
Enfermedad de Crohn
Motilidad
Acalasia
Espasmo esofagico
Extrinsecas
Anillo vascular
Arteria subclavia aberrante
Anillo de Schatzki
Malignas
Sindrome de Plummer-Vinson o  de Paterson-
Kelly
Adaptado de Shahein A, et al. JPGN.2023; 76(1):1-8.2

Epidemiologia
A pesar de que se conocen las principales causas de EE en nifios, no existe una

epidemiologia universal homogénea ya que esta varia de acuerdo con la epidemiologia

del lugar, se reporta en una revision realizada por la North American Society for Pediatric



Gastroenterology, Hepatology and Nutrition (NASPGHAN) que los porcentajes son muy
variables, reportando que del 9-80% son por estenosis anastométicas por AE, del 10-
60% por ingesta de causticos, 20-46% por estenosis péptica y 20% por esofagitis

eosinofilica.?
Manifestaciones clinicas

Las manifestaciones clinicas clasicas, son vomito y disfagia, sin embargo, estas pueden
ser sutiles y se requiere un alto indice de sospecha, especialmente en lactantes

menores cuando la dieta liquida es exclusiva.?

La disfagia normalmente se produce cuando una EE provoca una obstruccion de la luz
esofagica de mas del 50% del diametro esofagico de acuerdo con la edad. Otros
sintomas estan asociados con el desarrollo de complicaciones como desnutricion,
pérdida de peso y neumonia por aspiracion, condiciones que deterioran gravemente la
calidad de vida. Se requiere una investigacion cuidadosa de la historia clinica de los
pacientes para la sospecha diagnéstica de TTE, se debe registrar la informacion inicial
de los pacientes, incluidos los sintomas, el grado de gravedad y otras enfermedades
asociadas, asi como una evaluaciéon nutricional para determinar el momento adecuado

del tratamiento y la planeacion de las intervenciones posteriores.3#

Para evaluar los sintomas previo y posterior al tratamiento, se pueden utilizar escalas de
disfagia, con la debilidad que en la mayoria de estas se evalla principalmente la disfagia
orofaringea, aunque no existe una escala especifica para esta patologia, la escala FOIS
por sus siglas en inglés Funtional Oral Intake Scale (Tabla 2), se ha utilizado en estudios
previos para evaluar la disfagia en pacientes con EE, ya que evalia el nivel de
funcionalidad de la ingesta oral de alimentos liquidos y sélidos, considerando
modificaciones en ambas y la necesidad de alimentacion a través de un dispositivo
externo, cuenta con una adaptacion para menores de 7 afios en la en la que se toma en
cuenta el tipo de alimentacion apropiada para la edad. En mayores de 7 afios, consta de
7 niveles, en el nivel 1 el paciente depende de administracion enteral y en el nivel 7 la

dieta es exclusivamente oral sin restricciones, en la adaptacion para menores de 7 afos,



Tabla 2. Escala FOIS (Functional Oral Intake Scale)

Nivel FOIS lactantes y nifios hasta 7 afios FOIS >7 afios y adultos
1 Nada por via oral Nada por via oral
2 Sonda de alimentacién con minima ingesta por via Dependiente de sonda de alimentacién con
oral. minima ingesta por via oral.

3 Sonda de alimentacidn con ingesta por via oral Dependiente de sonda de alimentacion con

(con aporte caldrico significativo) ingesta por via oral (con aporte caldrico
significativo)
4 Via oral total con una Unica consistencia

Via oral total, pero con necesidad de adaptacion
y/o compensacion y/o no ampliada a la
alimentacion con biberén

5 Via oral total sin necesidad de adaptacion y/o Via oral total con multiples consistencias,
compensacion, segun la edad. pero con necesidad de adaptacién o
compensacion
6 Via oral total con multiples consistencias sin
necesidad de adaptacion, pero con
limitaciones.
7 Via oral total sin restricciones.

Escala para valorar disfagia adaptada a edad pediatrica, se divide en 2 grupos mayores y menores de 7 afios,
evalla la dieta y via de administracién. Adaptado de Yi Y, et al. JPGN. 2020; 71(5): 686-91.5

se reducen los niveles de evaluacion con 5 niveles, en el nivel 1 el paciente no ingiere

nada via oral y en el nivel 5 la ingesta oral es exclusiva y no requiere adaptacion.® ©

Diagnostico y clasificacion

El diagndstico es confirmado con un esofagograma o visualizacion directa por
endoscopia, los cuales proporcionaran informacion sobre el sitio, el numero de
estrecheces y la gravedad de la EE. El esofagograma tiene la ventaja que puede
detectar anomalias asociadas, permite mediciones mas faciles y exactas al arrojar
imagenes estaticas, la principal desventaja es la radiacion. No existe consenso acerca
del diagnéstico de EE por radiologia ni endoscépicamente. Regularmente se hace una
comparaciéon del diametro de la EE con el didmetro del eséfago ideal para la edad del

paciente (Tabla 3).12



Tabla 3. Diametro esofagico normal en nifios
Edad Didmetro del lumen esofagico (mm)
<9 meses 8
9 a 23 meses 10
24 meses a 5 afios 12
>6 afos 14
Tomado de Shahein A, et al. JPGN.2023; 76(1):1-8.2

Para la evaluacion por esofagograma, se han descrito principalmente 2 indices para
indicar el compromiso esofagico. El primero que se utilizé es el indice de estenosis (El),
A—a

El = en donde A es el diametro de la esofégico inferior y a es el diAmetro donde se
A

encuentra la EE, considerado EE cuando el indice es =20.5, entre mayor es el indice

mayor es el compromiso esofagico.’

En 2015 se propuso por Yi-Chan, et al. el indice de Estenosis de la Anastomosis
Esoféagica (EASI) en el cual se puede estimar la severidad de la EE y el nUmero de
dilataciones que el paciente requerirq, para este indice se utiliza un esofagograma
contrastado, en el cual se mide el diametro de la EE més estrecho y se divide por el
didmetro del cabo superior (indice de estenosis anastomoética esofagica superior o U-
EASI) o del cabo inferior (indice de estenosis anastomaética esofagica superior o L-EASI)
en proyeccion anteroposterior y lateral. Se realizé un estudio comparativo entre estas
dos medidas, encontrando que L-EASI es superior que U-EASI para el diagnéstico y
prondstico de los pacientes, asociado a que el cabo superior de la EE en el eséfago
tiende a estar mas dilatado por la estasis de liquidos y alimentos. Para calcular L-EASI

se utiliza la siguiente férmula:

d lateral + d anteroposterior
L—EASI=_1D D ,
2

En donde d es el sitio de estenosis mas angosto que se observa en el esofagograma,
lateral y anteroposterior representan las proyecciones en que se tomaran estas medidas,
y D representa el diametro maximo del cabo esofagico inferior, se saca un promedio

entre estas dos divisiones para hacer mas exacto el indice, este indice representa el



porcentaje de la EE respecto al tamafio es6fago del paciente, por lo cual un indice
menor es de peor pronoéstico. Un L-EASI 20.70 no requiere dilatacion, entre <0.70 y
>0.30 es una EE que requerira dilatacion, pero se estima que seran menos de 3
dilataciones y un L-EASI <0.30 requerira mas de 3 dilataciones. Usando esta escala, se
puede inferir que L-EASI 20.70 es una EE leve o sin significancia clinica, L-EASI <0.70 y
>0.30 es un EE moderada y L-EASI <0.30 es una EE grave.®

La endoscopia digestiva alta es el procedimiento de eleccioén requerido en casos de
disfagia para evaluar la localizacion, longitud y didmetro de la estenosis. EI manejo
adecuado depende de la identificacién de la etiologia correcta de la estenosis. Cuando

se encuentra una EE, es importante considerar y registrar los siguientes aspectos®:

e Distancia de los incisivos al borde proximal

e Longitud

e Evaluacién del didmetro de la luz (en funcién del endoscopio utilizado)
e Presencia de anillos, edema, surcos, ulceraciones

e Cualquier anormalidad inusual en el es6fago restante

A efectos de caracterizacion, las EE se pueden dividir en dos tipos: simples o complejas.
Las EE simples son focales (<2 cm), rectas, con un diametro relativamente mayor que
permite el paso del endoscopio estandar, estas estenosis son susceptibles de
tratamiento endoscépico con la técnica estandar de dilatacion con balén hidroneumético
o dilatacibn mecénica. En la mayoria de los pacientes 1 a 3 sesiones suelen ser
suficientes para aliviar la disfagia; sin embargo, las estenosis pueden reaparecer
después del tratamiento inicial en hasta un 30 a 40% durante el seguimiento a largo

plazo. 289

En cambio, las estenosis complejas son largas (>2 cm), tortuosas o asociadas con un
didmetro luminal severamente comprometido que no permite el paso del endoscopio
adecuado para la edad del paciente. Las etiologias comunes de estas estenosis incluyen
ingesta de causticos, lesion por radiacion, estenosis anastomoticas o postquirurgicas. El

tratamiento endoscopico es mas desafiante, debido a la mayor tasa de recurrencia y
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mayor tendencia a la refractariedad y se estima que requerirdn mas de 3 sesiones de
dilatacién convencional. En casos muy severos en los que las estenosis han obstruido
casi o completamente la luz y no es posible el acceso por endoscopio, se requieren
técnicas minimamente invasivas, en estos casos el abordaje rendez-vous con

endoscopia retrograda anterégrada y/o retrograda a través del sitio de gastrostomia.?7-10

EE refractarias. Se define como la incapacidad de lograr diametro del lumen esofagico

adecuado para la edad (Tabla 3) con 5 dilataciones realizadas en 5 meses o 27
dilataciones independientemente del lapso de tiempo, con la incapacidad de mantener el

diametro del lumen esofagico adecuado para la edad.?

EE recurrentes. Se define como la incapacidad de mantener el diametro del lumen

esofagico adecuado para la edad por mas de 4 semanas posterior a que se alcanzé el

objetivo.?

La dilatacion endoscépica de las EE es el pilar en el manejo de estos pacientes. Esta
opcion es eficaz en el tratamiento de la mayoria de las EE simples.
Desafortunadamente, las EE complejas son mas resistentes a la terapia médica y
endoscopica inicial con una cantidad significativa de fracaso o una rapida recurrencia de
los sintomas. Se revisara brevemente los diferentes tipos de tratamiento endoscopico
disponibles para el manejo endoscopico de las EE recurrentes. 510

Tratamiento endoscopico

El manejo de las EE en nifios debe perseguir los siguientes objetivos: garantizar una
intervencidon rapida, lograr la remision de la disfagia, alcanzar >50% del diametro
esofagico para la edad, minimizar la exposicion a procedimientos invasivos, el indice de
complicaciones, asi como mejorar la calidad de vida durante y después del tratamiento.
Los avances en las técnicas endoscopicas han reducido progresivamente el papel de la
cirugia. De hecho, la piedra angular actual del tratamiento convencional es la dilatacion
endoscopica, en pacientes que han presentado recurrencia o refractariedad al
tratamiento convencional, se pueden emplear diferentes tratamientos adyuvantes, que

incluyen terapia endoscopica incisional (TEI), colocacion de protesis esofagica,
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aplicacion topica de mitomicina C (MMC), y el uso esteroides (intralesionales, sistémicos

0 topicos).10

Los objetivos del tratamiento de la EE son lograr el alivio de los sintomas, permitir una
nutricion oral apropiada para la edad y reducir el riesgo de aspiracion pulmonar. La
curacion completa de la region de la estenosis es casi imposible de lograr. Posterior al
tratamiento, puede persistir un grado variable de estrechamiento, asi como dismotilidad
esofagica secundario al proceso de cicatrizacion. EI momento y la estrategia del

tratamiento deben adaptarse a cada paciente. "0
Tratamiento endoscépico convencional (dilataciones)

Las dilataciones aumentan el diametro de la estenosis al ejercer fuerzas expansivas
dentro de la luz esofagica y son el pilar del tratamiento y el punto de partida del abordaje
conservador. Hay dos categorias principales de dilatadores disponibles: el dilatador de
empuje o mecanico (bugias) y el dilatador hidroneumatico con balén. El primero consiste
en un dilatador de diametro fijo que ejerce fuerzas radiales y longitudinales, que genera
un efecto de cizallamiento desde la extension proximal a la distal de la estenosis. La
dilatacion se realiza a ciegas, pasando la bugia por una guia, permite que el operador
sienta la resistencia de la estenosis y aplique la fuerza correspondiente. Los dilatadores
con balon solo ejercen fuerzas radiales, aplicadas simultdneamente sobre la estenosis,
se realiza a través del canal de trabajo del endoscopio, permiten la dilatacién bajo visién
endoscopica directa, pueden realizarse con ayuda de una guia con o sin vision
fluoroscépica. El balon se coloca a través de la estenosis y se expande con agua o
contraste utilizando un dispositivo de inflado manual (manémetro). Los balones estan
diseflados para producir tres diametros distintos con tres presiones separadas. No hay
datos sobre el momento 6ptimo en que el balén debe permanecer inflado, en la practica
la presion de inflado se mantiene durante aproximadamente 30-60 segundos. Si se usa
fluoroscopia, la dilatacion exitosa se detecta por el vencimiento o ruptura de la "cintura"
en el balon (estenosis). Un inconveniente para los balones es que requieren un canal de

trabajo de 2,8 mm, por lo que no son compatibles con los endoscopios pediatricos de
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pequefio calibre, sin embargo, el balon puede colocarse sobre una guia, bajo vision

fluoroscopica.®10

La seleccion del tamafio inicial del dilatador se basa en una estimacion del diametro de
la estenosis. Sin embargo, especialmente en pediatria, la experiencia del operador juega
un papel fundamental en la eleccion del tamafio 6ptimo del dilatador. Se recomienda la
evaluacion endoscopica del dafio tisular después de cada dilatacion, para guiar la toma

de decisiones.?10

La literatura pediatrica que compara las dos técnicas es escasa y se centra en estenosis
anastomoticas en pacientes con AE y estenosis causticas. No se ha demostrado
ninguna diferencia en términos de seguridad y eficacia entre los dos tipos de dilatadores
en nifios. La evidencia proviene solo de estudios retrospectivos. Por lo tanto, la eleccién
se basa en la preferencia del médico, la experiencia local y la disponibilidad del

equipo.8°®

La eficacia de la dilatacion, la necesidad de procedimientos repetidos y el riesgo de
complicaciones dependen de la gravedad de la estenosis. La longitud y el diametro son
los factores mas criticos asociados con peores resultados; las condiciones basales y
subyacentes, como la AE de brecha larga, la afectacion faringea caustica, la
enfermedad por reflujo gastroesofagico y la experiencia del endoscopista afectan la
eficacia del procedimiento. Independientemente del tipo de dilatador, no hay consenso

sobre el objetivo de aumento del didmetro esofagico durante una sesién de dilatacion.®

Las complicaciones reportadas con mas frecuencia de la dilatacion esofégica incluyen
perforacién, hemorragia y bacteriemia. En general, se acepta que el riesgo de
perforacion podria minimizarse limitando la dilatacibn a no mas de tres tamafos de
dilatador secuenciales una vez que se encuentra una resistencia moderada ("regla de
3").6-10
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Estenosis refractarias y recurrentes (tratamientos adyuvantes)

La causa de la recurrencia o refractariedad no se comprende por completo, el
procedimiento de dilatacion en si mismo puede ser parcialmente responsable, debido a
la fibrogénesis intensa durante el proceso de curacién después del procedimiento de
dilatacion. Una vez que la estenosis se vuelve refractaria a tratamiento convencional es
preferible un abordaje endoscépico mas invasivo antes de que el paciente sea candidato
a cirugia. A pesar de la ausencia de ensayos controlados especificos, se pueden utilizar

diferentes tratamientos adyuvantes no quirrgicos en la practica clinica. 2:6-19
Terapia endoscopicaincisional (TEI)

La TEI consiste en cortes radiales Unicos o multiples del anillo estenético, se pueden
utilizar cuchillos electroquirargicos de aguja o con punta de ceramica (tipo O o L), que se
introducen a través del canal de trabajo del endoscopio. Esta técnica se puede aplicar
solo en estenosis cortas cuando se identifica un anillo concéntrico o asimétrico
duroffibrético. La estenosis asimétrica puede beneficiarse particularmente de la TEI: ya
que permite el tratamiento selectivo, mientras que los dilatadores ejercen su accién por
igual en todas las direcciones, desgarrando el tejido mas débil. Estos datos sugieren
considerar la TEI en estenosis cortas, especialmente si son asimétricas. Se han descrito
diferentes técnicas de TEI con dilatacion endoscoépica. La necesidad de un endoscopista

experto puede limitar su uso a centros especializados.%10

La TEI ha mostrado resultados prometedores en el tratamiento de estenosis “naive” (sin
tratamiento endoscoOpico previo), como tratamiento de primera linea y en estenosis
refractarias. Es importante destacar que la TElI ha demostrado un buen perfil de
seguridad, la principal complicacion es la perforacidbn que generalmente resuelve con

tratamiento médico conservador.1!
Protesis esofagicas

La colocacion de endoprotesis esofagica permite mantener a largo plazo la

permeabilidad esofagica, mientras se produce remodelacion del tejido cicatricial.”1°
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Estan disponibles diferentes materiales: biodegradables, plasticas y metdlicas
(descubiertas, parcialmente cubiertas y totalmente cubiertas). Las protesis metalicas
autoexpansibles consisten en cilindros de malla metalica tejida, tricotada o cortada con
laser que ejercen fuerzas autoexpansivas hasta que progresivamente alcanzan su
didmetro fijo maximo. Estan compuestos de nitinol, niquel o aleacion de titanio. Para
evitar el crecimiento tisular a través de la malla de la protesis, pueden cubrirse total o
parcialmente con una membrana de plastico o silicon. Las proétesis de plastico
autoexpansibles estan constituidos por un esqueleto de poliéster tejido completamente
cubierto con una membrana de silicona, poseen marcadores radiopacos colocados en el
medio y los extremos para guiar la colocacion bajo fluoroscopia. Ambos tipos de prétesis
generalmente se despliegan a través de un dispositivo montado sobre una guia bajo
vision fluoroscopica. Las proétesis biodegradables estan hechas de un polimero
biodegradable que se absorbe lentamente, por lo que no necesitan ser extraidas y
mantienen su integridad y fuerza distensiva radial durante aproximadamente 6 semanas
y se desintegra en 11-12 semanas después de la colocacion. Como las prétesis
esofagicas comercialmente disponibles a menudo son inapropiados en tamafio para
pacientes pediatricos muy pequefios, es posible utilizar protesis de vias respiratorias o
biliares. Las proétesis de via aérea son mas rigidas que las esofagicas tradicionales, por
lo que aumenta el riesgo de complicacion, pero estan disponibles en diferentes tamafios
(diametro de 8 a 20 mm vy longitudes de 2 a 8 cm). Las protesis biliares son mas
flexibles, pero estan disponibles solo en tamafo pequefio (diametro de 8 a 10 mm y
longitud de 4 a 8 cm). Recientemente se disefid una protesis dinamica que consiste en
un tubo cilindrico de plastico, que permanece en el centro de la luz esofagica, sostenido
por una sonda nasogastrica. Cuando el paciente come por la boca, la comida pasa
alrededor de la prétesis, cruzando el espacio entre la prétesis y la pared esofagica,
produciendo una mayor dilatacion a nivel de la estenosis. Se mantiene la permeabilidad
esofagica con la motilidad natural del eséfago y su dilatacion "dinamica" durante la

deglucion y la alimentacion.®10

Una revision sistematica con proétesis autoexpandibles en pediatria destacé que los

efectos del tratamiento en EE refractarias y recurrentes son impredecibles, las
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complicaciones ocurren con frecuencia (principalmente migracién, crecimiento de tejido
de granulacién, intolerancia) y la resolucion completa de la estenosis después de la
colocacion es extremadamente improbable. La minima experiencia con protesis

biodegradables no avala su eficacia.®191?
Mitomicina C (intralesional y topica)

La MMC es un antibiético antitumoral natural aislado de Streptomyces caespitosus. La
MMC puede administrarse por via intravenosa, para tratar cancer gastrointestinal
superior, adenocarcinoma pancreatico y otros tipos de cancer solido. También se puede
administrar por via topica, para tratar tumores vesicales e intraperitoneales. Ademas de
sus propiedades antineoplasicas, se ha demostrado que la MMC puede inhibir la
cicatrizacion de heridas al regular negativamente la expresion génica de proteinas de la
matriz extracelular y luego actia como un agente antiproliferativo al disminuir la sintesis
de colageno y la formacién de cicatriz. En los ultimos afios, MMC ha ganado una amplia
aceptacion como tratamiento adyuvante en el campo de la oftalmologia para la
reducciéon de la formacion de cicatrices en la filtracion de glaucoma o la cirugia de
pterigidon. La aplicacion de la MMC debe dirigirse precisamente al segmento estendtico,
mientras que debe evitarse la exposicién potencialmente peligrosa a la mucosa sana
circundante. La MMC se puede aplicar de diferentes formas a nivel de la estenosis:
compresas de algodén empapadas, instilacion directa y respiracion, en aerosol o
intralesional. La preparacion de la MMC debe ser inmediatamente antes de la aplicacion,
las concentraciones de MMC variaron de 0.1 a 2 mg/ml (mediana y valores medios de
0.4 y 0.5 mg / ml, respectivamente). Hasta la fecha, ningun estudio compara la
efectividad de diferentes concentraciones y dosis de MMC; la concentracion de 0.4

mg/ml es la mas utilizada y parece ser efectiva.>10.13

Existe evidencia de mejora significativa en la puntuacion de disfagia y una reduccion del
namero de sesiones de dilatacion en pacientes tratados con MMC. La administracion
tépica de MMC es eficaz y segura en nifios con estenosis causticas refractarias a corto

plazo. Sin embargo, se debe documentar la seguridad a largo plazo.*34

Esteroides (intralesionales, sistémicos o topicos)
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El verdadero mecanismo de accion de este tratamiento sigue siendo poco conocido. Se
cree gue la inyeccion de esteroides puede reducir la sintesis de colageno, la fibrosis y
los procesos de cicatrizacion cronica al inhibir la transcripcion de ciertos genes de
proteinas de la matriz. El esteroide mas usado para inyeccion intralesional es acetato de
triamcinolona, también se han wusado preparaciones de betametasona y

dexametasona.®10.15

La terapia de inyeccion intralesional de esteroide consiste en mdltiples inyecciones de
acetato de triamcinolona (dosis 10 o 40 mg/ml; volumen por inyeccion que varia de 0,5 a
2,8 ml) en la pared esofagica, alrededor de la circunferencia de la estenosis,
generalmente aplicada inmediatamente después de la dilatacion endoscépica. Este
tratamiento dio como resultado un mayor cambio en el didmetro anastomoético que la
dilatacién sola, pero el beneficio se limitd a las tres primeras inyecciones. Por lo que
sugiere gue este tratamiento es una terapia de rescate factible para las estenosis
causticas refractarias o recurrentes para evitar una cirugia mayor. Aln se necesitan

datos sobre la eficacia a largo plazo.1%1>

Los esteroides sistémicos se han utilizado histéricamente en la practica clinica para la
prevencion de estenosis después de la ingestion de causticos, pero existen datos
contradictorios sobre su eficacia. Segun una reciente sistematica revision y metaanalisis,
la evidencia no respalda el tratamiento, pero la debilidad metodologica dentro de los

estudios primarios contribuyé a la deficiencia general calidad de la evidencia.>16

La budesonida viscosa oral es una formulacion de esteroides disefiada para maximizar
la exposicion con la mucosa esofagica, actualmente disponible Unicamente como un
medicamento compuesto, que ha sido ampliamente utilizado con eficacia comprobada
tanto en la inducciébn como en el mantenimiento de la remisién clinica, endoscopica e

histoldgica en la EE durante mas de 15 afios.®
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Terapias combinadas

En la busqueda de disminuir el nimero de sesiones, el riesgo de complicaciones y
mejorar el pronéstico de los pacientes, en diversos centros pediatricos, se han utilizado

terapias combinadas de las técnicas previamente descritas.

En Turquia, en el periodo 2002 a 2009, se administr6 doble terapia con dilatacion
esofagica con balén y aplicacion de triamcinolona intralesional 3-4 cuadrantes del
eso6fago en los pacientes con EE recurrente. Se dio seguimiento al tratamiento otorgado
a 17 pacientes por EE secundaria a ingesta de causticos, con rango de edad de 5
meses a 15 afios, inicialmente se realiz6 dilatacion esoféagica con balén reportando por
paciente, un minimo de sesiones de 1 y maximo de 19, con una mediana de 5 para éxito
terapéutico, de estos pacientes, 10 con EE recurrente, por lo cual se sometié a terapia
combinada, se realizé 51 veces el procedimiento, sin especificarse numero de sesiones
individuales, sin complicaciones inmediatas ni tardias. Tres meses posteriores al alta por
ausencia de disfagia, todos los sujetos se mantuvieron asintomaticos por lo cual se

como terapéutica efectiva y segura.’

En México también se cuenta con experiencia con dilatacion esofagica y aplicacion de
esteroide intralesional; en el afio 2016 se realiz6 un estudio en el cual se comparo el
indice de dilataciones periddicas antes y seis meses después del uso intralesional de
triamcinolona en pacientes pediatricos (de 7 meses a 11 afios, con mediana de 4 afios),
con EE recurrentes o refractarias, en cada sesion se aplico triamcinolona antes o
después de la dilatacion, se dio seguimiento a los pacientes por 6 meses. La etiologia de
la EE en el 55.5% de los pacientes fue por ingesta de causticos, el resto por
complicacion quirargica, la mitad de estos por AE y el resto como complicacion de
anastomosis esofagocolonica. Posterior al manejo, 5 pacientes alcanzaron el éxito
terapéutico definido en este estudio como mejoria clinica y endoscopica, asi como
mejoria en indice de dilataciones periodicas (nimero de dilataciones requeridas entre el
periodo de tiempo) antes y después de doble terapia, con seguimiento de 6 meses, se
reportd éxito terapéutico en 5 pacientes (55.5%) con diferencia estadisticamente
significativa con p<0.05; no se reportan complicaciones durante la realizacion del

estudio. 18
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Respecto a terapia combinada con MMC, se cuenta con registro de un estudio realizado
en Egipto publicado en 2019, en donde se dio seguimiento entre 3 y 5 afios a pacientes
con EE complejas y refractarias posterior a inicio del tratamiento con dilatacién esofégica
con balén y aplicacion de MMC. La edad de los pacientes involucrados en el estudio fue
minima de 16 meses y maxima de 168 meses, con media de edad de 57.6 meses. Se
incluyeron a 30 pacientes, la etiologia de la EE en el 76.6% fue por ingesta de causticos,
el 3% por reflujo gastroesofagico, 3% posterior a escleroterapia, desconociéndose la
causa de EE de la poblacion restante. De estos pacientes, 21 de ellos ya habian recibido
tratamiento previo con dilatacion esofagica y 9 sin antecedente de manejo. En los
pacientes con tratamiento previo posterior a tratamiento se observo disminucion del
namero de sesiones necesarias para mejoria clinica con un promedio de 2.3 sesiones
por paciente (rangol a 5), ademas permitio alargar el tiempos entre cada dilatacidon
esofagica, previamente se necesitaban repetir cada 2 semanas y posteriormente se
prolongaron a cada 5 + 4.39 semanas, durante el seguimiento a corto y mediano plazo,
los pacientes presentaron mejoria clinica y endoscopica, se clasific6 al 93.3% con
respuesta excelente ante ausencia de sintomas y mejoria endoscopica y al 6.7% (2
pacientes) con respuesta parcial descrito como ausencia de disfagia pero con
alteraciones en la alimentacion que no impedian ganancia de peso. Asi mismo no

encontraron complicaciones asociadas durante ese periodo de estudio.*®
JUSTIFICACION

La estenosis esofagica afecta la calidad de vida de los pacientes, ocasionando
complicaciones como desnutricion, neumopatia por aspiracion afectando la calidad de
vida de los pacientes; las nuevas técnicas endoscopicas y adyuvantes buscan disminuir
el tiempo de rehabilitacion esofagica, asi como el nUmero de sesiones necesarias para

alcanzar el diametro esofagico para la edad.

En el Hospital de Pediatria Centro Médico Nacional Siglo XXI, que es un centro de
referencia para tratar patologias complejas, entre estas la EE es una causa de envio
para manejo endoscopico ya que supone mayor efectividad y seguridad para el paciente

en comparacion con el manejo quirdrgico. Desde enero 2022 se cuenta en el servicio
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con MMC, desde su disponibilidad se utiliza de forma rutinaria como TTE con TEI,

dilatacion con baldn hidroneumético y aplicacion de MMC.

Se planea realizar una descripcion de todos los pacientes con EE que han recibido TTE,
desde tratamiento previo, complicaciones, evolucién y respuesta al mismo, para evaluar
los resultados obtenidos, en caso de ser favorables, se podria proponer la TTE como
manejo rutinario en la cual los pacientes con EE, disminuyan riesgo de complicaciones,
tiempo de hospitalizacion y requieran menos intervenciones, y por lo tanto mejore su

calidad de vida y se disminuyan los costos para la institucion.

Ademas, se podria ofrecer esta misma terapia a los pacientes que ya presentan una
estenosis refractaria o recurrente, con la finalidad de opcién terapéutica menos invasiva
gue las propuestas para este tipo de lesiones, incrementando la posibilidad de conservar

eso6fago y de rehabilitacion esofagica.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La EE es un problema en la edad pediatrica que se presenta como complicacion de
diferentes patologias entre las principales por anastomosis de eséfago por AE, ingesta
de causticos y esofagitis péptica, las cuales son patologias frecuentes en nifios. Los
pacientes afectados, presentaran trastornos de la alimentacién lo cual deteriora su
calidad de vida, ya que impide el adecuado crecimiento y desarrollo del paciente pues
impide la realizacién de actividades de convivencia y placer que esto conlleva, limita la
ingesta de alimentos y puede favorecer procesos infecciosos principalmente por

aspiracion del contenido alimenticio a la via aérea.?

El tratamiento principal es la dilatacion esofagica, lo cual tiene como objetivo
incrementar el diametro luminal del eséfago, lo cual se logra a través de estiramiento
radial y division del tejido cicatricial dentro de la estructura, se han propuesto multiples
técnicas hasta el momento la dilatacion con balén es la que cumple con los objetivos
terapéuticos, en las que se busca garantizar una intervencion rapida, minimizar la
invasividad de los procedimientos, el indice de complicaciones y brindar la mejor calidad

de vida durante y después del tratamiento.-?

Sin embargo, la refractariedad y recurrencia de la EE siguen siendo una problematica de
estos tratamientos, por lo cual se han buscado nuevas técnicas y entre estas las
terapias combinadas, como la aplicaciébn de triamcinolona o MMC posterior a la
dilatacién esofégica, en las cuales se han reportado resultados favorables, sin embargo,
los reportes son en series de casos con pocos participantes.1’-1°

De los estudios con mas pacientes y con mayor seguimiento en pacientes con EE,
dilatacion esofagica con balon y aplicacion de MMC, en el cual concluyeron que
posterior a esta doble terapia, se permitid6 alargar el tiempo entre cada dilatacion
esofagica, se redujo el nimero de sesiones necesarias para mejoria clinica y
endoscopica y ademas no encontraron complicaciones asociadas durante ese periodo

de estudio.?®
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A partir de esto se concluye que la terapia combinada puede ser prometedora para el
tratamiento de las EE refractarias o recurrentes, no encontramos evidencia de uso de
TTE como la que se realiza en el servicio de gastroenterologia y nutricion pediétrica, con

TEI, dilatacidon con balén y aplicacion topica de MMC.

Ademas, existen varias cuestiones no resueltas que afectan la literatura disponible sobre
el tratamiento endoscopico de las EE en nifios. Como lo demuestra la literatura universal
faltan homogeneidad de definiciones, grado de estenosis, luz esofagica adecuada para
la edad, estenosis recurrentes y refractarias, puntuaciones de disfagia, etc. Por lo tanto,
el disefio y la comparacion de un estudio ideal son dificiles. La EE es una enfermedad
cronica, que posiblemente dure afios. Los tratamientos pueden mostrar sus efectos en
un periodo corto, pero el resultado final endoscoépico (es decir, la resolucion frente a la
cirugia) solo se puede observar con un seguimiento a largo plazo. Los registros locales e
internacionales pueden ser una herramienta prometedora para conservar los datos de
los pacientes durante un periodo prolongado. Las intervenciones endoscopicas,
farmacoldgicas y mecanicas adyuvantes pueden ayudar en las estenosis recurrentes o
refractarias, que son las condiciones mas desafiantes en la practica clinica. Finalmente,
después de realizar una busqueda sistematizada en fuentes como PubMed, Google
Scholar, Tesis UNAM, ILACS no se encontré evidencia de algun estudio realizado en
México acerca de la experiencia de TTE en pacientes pediatricos con EE benigna. Es

por esto que la pregunta de investigacion es:
PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢,Cudl es la experiencia del uso de la TTE en pacientes con EE benigna?
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HIPOTESIS

Estudio descriptivo que no requiere hipotesis.

OBJETIVOS

1. Objetivo general

Reportar la experiencia del uso de TTE en nifios con EE.

2. Objetivos especificos

=

N

Identificar las caracteristicas sociodemogréficas de los pacientes con EE.
Identificar las causas de EE.

Identificar el nUmero de sesiones de TTE las cuales se logra el éxito técnico y

clinico.

Identificar presencia o ausencia de disfagia al mes, a los 3, 6 y 9 meses

posterior a lograrse objetivo endoscoépico con TTE.

Comparar en pacientes con EE refractaria, el nimero de sesiones previa
requeridas con terapia convencional con el nUmero de sesiones de TTE para

lograr objetivo endoscépico.

Describir frecuencia y tipo de complicaciones inmediatas posterior a la

administracion de TTE.
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MATERIAL Y METODOS

Lugar y periodo de realizacion del estudio: Servicio de Gastroenterologia y Nutricion
Pediatrica de la UMAE Hospital de Pediatria del Centro Médico Nacional Siglo XXI en el
periodo de 01 de enero del 2022 a 30 de junio del 2023.

Disefo del estudio: Longitudinal, descriptivo, retrospectivo y observacional.

Universo de estudio: Pacientes con EE que se hayan sometido a TTE como parte de
rehabilitacion esofagica atendidos en el Hospital de Pediatria del CMN Siglo XXI. No se

calcul6 tamafio de muestra, se encuentran en seguimiento.
CRITERIOS DE SELECCION DE LA MUESTRA
Criterios de inclusion
1. Pacientes con diagndstico de EE benigna.
2. En manejo con TTE, sin distincion por terapia previa.
3. 1 mesal7afosy 1l meses de edad.
4. Seguimiento minimo de 6 meses posterior a alta de endoscdépica programada.
Criterios de exclusién
1. Pacientes con expedientes clinicos incompletos.

TIPO DE MUESTREO: No probabilistico de casos consecutivos



VARIABLES
Variables descriptivas
e Sexo.
e Edad.
e Estado nutricional.
e Tiempo de evolucién de enfermedad.
e Causa de la estenosis.
e Porcentaje de EE
e Estenosis residual
e Segmento esofagico afectado.
e Tratamiento previo.
e Numero de sesiones de tratamiento previo.
e Indice L-EASI previo a tratamiento.
e Numero de sesiones de TTE para lograr didmetro esofagico adecuado.
 Exito clinico (Ausencia de disfagia posterior a lograr esofagico adecuado).
e Exito técnico
e Complicaciones (Perforacion, Sangrado, Infeccion).
e Refractariedad.

e Recurrencia.

24
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Variable Tipo de Definicion conceptual Definicion operacional Escalade | Indicador
variable medicién
Edad Descriptiva | Lapso que transcurre | Tiempo en meses de vida | Cuantitativa | Edad en afios
desde el nacimiento hasta | cumplido hasta el momento del continua
el momento de referencia. | estudio.
Sexo Descriptiva | Caracteristicas bioldgicas | Sexo asignado por médico en Cualitativa | 1. Femenino
que definen a un ser | expediente clinico. nominal 2. Masculino
humano, animales o
plantas, como hombre o
como mujer.
Estado Descriptiva | Interpretacion de indice de | Se calculé peso para la longitud | Cualitativa | 1. Normal
nutricional crecimiento de acuerdo | en <5 afios y en mayores de 5 nominal 2. Desnutricion
con estandares de | afios se calcul6 IMC, utilizando 3. Sobrepeso
crecimiento las graficas de la OMS, se 4. Obesidad
clasifico el estado nutricional de
acuerdo con z score:
Normal entre -2 y 2.
Desnutricion moderada entre < -
2y=-3.
Desnutricion severa <-3
Sobrepeso entre >2 y <3
Obesidad >3
Tiempo de Descriptiva | Tiempo transcurrido desde | Tiempo en meses desde el | Cuantitativa | Tiempo en meses.
evolucion de la el diagnéstico de una | diagnéstico de EE hasta el discreta
enfermedad enfermedad hasta un momento de inicio de TTE.
momento en especifico.
Causa de la Descriptiva | Acontecimiento al cual se | Acontecimiento al cual se | Cualitativa | 1. Anastomdtica
estenosis atribuye la EE atribuye la EE nominal 2. Ingesta de
causticos
3. Enfermedad por
reflujo
gastroesofagico
4. Congénito
5. Idiopético
Porcentaje de Descriptiva | Porcentaje de obstruccion | Porcentaje de obstruccion de la | Cuantitativa | Porcentaje de
EE de la luz esofagica por EE. | luz esofagica por EE previo al continua obstruccion.
inicio de TTE estimado por
endoscopia
Estenosis Descriptiva | Porcentaje de obstruccion | Porcentaje de obstruccion de la | Cuantitativa | Porcentaje de
residual de la luz esofagica | luz esofagica por EE reportado continua obstruccion.
posterior a tratamiento | posterior a TTE endoscopica.
dirigido.
Segmento Descriptiva | Segmento esofagico en Segmento esofagico en donde | Cualitativa | 1. Eséfago superior
esofagico donde se encuentra la EE se encuentra la EE, nominal 2. Es6fago medio
afectado distinguiendo entre superior, 3. Esdfago inferior.
medio o inferior
Tratamiento Descriptiva | Conjunto  de medios | Presencia de terapia previa al | Cualitativa | 1. Si
previo recibidos con anterioridad | inicio de TTE como manejo de nominal 2. No.
con la finalidad de Ila| EE.
curacion o el alivio de las
enfermedades o sintomas
NuUmero de Descriptiva | Cantidad de sesiones | Cantidad de sesiones a las que | Cuantitativa | Sesiones expresadas
sesiones de recibidas con anterioridad | se sometid paciente para | discontinua | en nimeros enteros
tratamiento con la finalidad de la manejo de EE previo a inicio de
previo curacién o el alivio de las | TTE.
enfermedades o sintomas
Indice L-EASI Descriptiva | A partir de estudio de | Se sacara L-EASI a través de | Cualitativa | 1. Leve
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previo a esofagograma, se toma la | esofagograma previo al inicio de ordinal 2. Moderada
tratamiento medida de diametro | TTE con la siguiente 3. Grave
esofagico menor (d) vy | interpretacion:
mayor (D) y se obtiene el | EE leve L-EASI 20.70
indice con la siguiente | EE moderada: L-EASI entre
férmula: <0.70y >0.30
L — EASI = EE grave: L-EASI <0.30
d lateral + d anteroposterior
D D
2 1

Numero de Cantidad de sesiones | Cantidad de sesiones recibidas | Cuantitativa | NUmero de sesiones

sesiones de TTE | Descriptiva | recibidas con TTE | con TTE para EE con las cuales discreta

para lograr endoscopica para EE con | se logra diametro esofagico para

diametro las cuales se logra | la edad del 80%

esofagico didametro esofagico para la

adecuado edad del 80%

Exito clinico Descriptiva | Resultado favorable | Posterior a lograr diametro | Cualitativa | 1. Si
reflejado en ausencia de | esofagico minimo 80% esperado nominal 2. No
sintomas y signos de una | para la edad, el paciente se
enfermedad. mantenga libre de disfagia la

cual ser4d evaluada con la
Escala FOIS, se considerard
ausencia de disfagia en
menores de 7 afios nivel 5y
presencia de disfagia en nivel 1-
4; en mayores de 7 afios, se
considerara ausencia de
disfagia en nivel 7 y presencia
de disfagia en nivel 1-6

Exito técnico Descriptiva | Cumplimiento de  los | Se logr6 realizar en un mismo | Cualitativa | 1. Si
objetivos terapéuticos de | evento terapéutico TEI, nominal 2. No
la TTE. dilatacion esofdgica con baldn

hidroneumatico y aplicacién
tépica de MMC

Complicaciones | Descriptiva | Resultado desfavorable de | Resultado desfavorable | Cualitativa | 1. Ninguno
una enfermedad, | posterior a la realizacién de TTE nominal 2. Sangrado
tratamiento o | reportado en expediente clinico 3. Perforacion
procedimiento. en el internamiento del 4. Infeccion

procedimiento.

Refractariedad | Descriptiva | Incapacidad de lograr | Reporte en expediente clinico Cualitativa | 1. Si
diametro del lumen | de refractariedad a TTE para EE nominal 2. No
esofagico adecuado para
la edad (Tabla 3) con 5
dilataciones realizadas en
5 meses 0 que requirié 27
dilataciones e
independientemente  del
lapso con la incapacidad
de mantener el didmetro
del lumen esofégico
adecuado para la edad.

Recurrencia Descriptiva | EE recurrentes. Se define | Reporte en expediente clinico | Cualitativa | 1. Si
como la incapacidad de | de recurrencia al tratamiento de nominal 2. No

mantener el diametro del
lumen esofagico adecuado
para la edad por mas de 4
semanas posterior a que
se alcanzé el objetivo.

TTE para EE
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DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO

1. Antes del inicio del estudio, el proyecto se sometié a evaluacion por el Comité Local
de Investigacion en Salud, obteniendo dictamen de aprobado con el niumero de
registro institucional R-2023-3603-030.

2. Se realizé la revision de los expedientes de los pacientes identificados con EE que
recibieron tratamiento de dilatacion esofagico con TTE en el servicio de
Gastroenterologia y Nutricion Pediatrica de la Unidad Médica de Alta Especialidad
de Centro Médico Nacional Siglo XXI del periodo enero de 2022 hasta junio de 2023
y que cumplieron con los criterios de inclusién previamente comentados, se

recabaron los datos correspondientes.

3. Las variables registradas se capturaron en una hoja disefiada especificamente para

dicho estudio (Anexo 1).

4. Al reunir los datos requeridos para el presente estudio, se ingresaron en una base
de datos en una computadora personal, y posteriormente se realizé el andlisis

utilizando el programa estadistico SPSS version 25.
CALCULO DE LA MUESTRA

No se realiz6 céalculo de muestra, se incluyd a todos los pacientes sometidos a TTE en el
servicio de gastroenterologia y nutricion pediatrica de CMN Siglo XXI desde enero de

2022 hasta junio de 2023, obteniéndose en total 13 pacientes
ANALISIS ESTADISTICO

Para la descripcion de la poblacién del estudio se usé estadistica descriptiva con el
célculo de frecuencias simples y porcentajes para las variables cualitativas; y para las
variables cuantitativas, se aplico la prueba de Shapiro-Wilk y se demostro distribucion no
paramétrica de las variables cuantitativas, por lo cual se utiliz6 mediana y rango minimo

y maximo.
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ASPECTOS ETICOS Y LEGALES

El presente proyecto de investigacion se apeg0 a las pautas de la Declaracion de
Helsinki de la Asociacion Médica Mundial sobre principios éticos para las investigaciones
médicas en seres humanos, adoptada por la 182 Asamblea Médica Mundial en Helsinki,
Finlandia en junio 1964 y enmendada por la 642 Asamblea General, en Fortaleza, Brasil
de octubre 2013,15 asi como la Ley General de Salud en el Titulo Ill, Capitulo Il articulo
41bis, fraccién Il y el Titulo Quinto, Capitulo Unico, Articulo 100 y el Reglamento de la
Ley General de Salud en Materia de Investigacidon para la Salud en el Titulo I, Capitulo
l, Articulos 13, 14, 16 y 17.20, 21.16.

Riesgo de la investigacién. Tomando en cuenta el articulo 17 del Reglamento antes
mencionado, consideramos que este proyecto es una investigacion sin riesgo, se
emplearon técnicas y métodos de investigacion documental retrospectivos al hacer una
revision de expedientes clinicos, sin identificar a los sujetos ni tratar aspectos sensitivos

de su conducta.

Confidencialidad y privacidad. Los datos que pudieran ser utilizados para la
identificacion del paciente (nombre, nimero de seguridad social, direccién, teléfono) no
fueron registrados en este estudio, sino que fueron substituidos por un sistema de
codificacion mediante folio, con lo que se mantuvo la confidencialidad y la privacidad de
cada paciente. La informacion recopilada permanecera en poder del investigador
principal (Dr. David Espinosa Saavedra) durante cinco afios, en un dispositivo

electronico (USB) y posteriormente sera eliminada.

Beneficios posibles. Con la realizacion de este trabajo de investigacibn se busca
generar datos relacionados a la experiencia del servicio de endoscopia pediatrica en
pacientes con EE benigna sometidos a TTE en la UMAE Hospital de Pediatria CMN
SXXI.

Balance riesgo-beneficio. Debido a que se trata de un estudio descriptivo, el riesgo
para los pacientes con su realizacion es practicamente nulo considerando por una parte

gue se tomaron las medidas antes mencionadas para proteger la confidencialidad y la
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privacidad de cada uno de ello. Y por otra dado la naturaleza observacional del estudio
no se sometié a ninguna maniobra que pudiera comprometer su integridad de alguna
manera. Los beneficios en cambio se esperan que sean mayores al obtener informacion
acerca de cuales son las complicaciones mas frecuentes en nuestra poblacién e

identificar areas de oportunidad.
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RESULTADOS

Se identificé un total de 13 pacientes con EE compleja en el periodo enero de 2022
hasta junio de 2023 los cuales recibieron manejo endoscépico con TTE; la cual consiste
en TEI, posterior dilatacion con bal6n hidroneumatico y posterior aplicacion topica de

MMC, lograndose en el 100% de los pacientes éxito técnico. (Figura 1)

Figura 1. Triple terapia endoscopica.

A: Estenosis esofagica compleja. B: Terapia incisional del anillo estenético. C y D: Dilatacion con balén hidroneumatico.
E: Aplicacion topica de Mitomicina C. F: Estenosis esofagica residual posterior a triple terapia endoscopica.

De los 13 pacientes incluidos la mediana para la edad fue de 42 meses (rango: 3-197),
con predominio del sexo masculino con el 77% (n=10). Respecto al estado nutricional
evaluado con peso para la longitud en menores de 5 anos e IMC en = 5 afos, tomando
en cuenta las curvas de referencia de la OMS 2006, la mayoria de los pacientes tenian
un estado nutricional adecuado (77%; n=10) y el 23% (n=3) con desnutricion moderada
previo al inicio de la TTE. Al 84.6% (n=11) se les coloco sonda de gastrostomia, para
nutricion enteral, previo al inicio del tratamiento, solo 2 pacientes sin sonda de

gastrostomia los cuales se encontraban con estado nutricional adecuado (Tabla 1).
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Tabla 1. Descripcién de las caracteristicas generales de pacientes pediatricos con
estenosis esofagica sometidos atriple terapia endoscopica

Frecuencia (%)

Variables n=13
Edad (meses)
Mediana (min-max) 42 (3-197)
Sexo
Masculino 10 (77)
Femenino 3(23)
Estado de nutricion*
Adecuado 10 (77)
Desnutricion moderada 3(23)
Etiologia de la estenosis esofagica
Estenosis anastomatica 7 (53.9)
Ingesta de céusticos 3(23)
Congénita 2 (15.4)
Péptica 1(7.7)
Sesiones de TTE para éxito clinico
Mediana (min-max) 3(1-8)
Terapia previa n=8
Dilatador Tucker y Savary 3(37.5)2
Dilatador Tucker 2 (25)
Dilatador Savary 2 (25)
Dilatador balén hidroneumatico 1(12.5)

aUn paciente de este grupo con antecedente de colocacién de prétesis esofégica.
* Evaluado con peso para la talla en menores de <5 afios e IMC en 5 afios, tomando en cuenta las
curvas de referencia de la OMS 2006

La etiologia més frecuente de EE, fue la estenosis anastomotica (en pacientes con AE) en
un 53.9% (n=7), seguida de ingesta de causticos con un 23% (n=3), sospecha de EE
congénita con un 15.4% (n=2) y menos frecuente estenosis péptica (hernia hiatal con

enfermedad por reflujo gastroesofagico) con el 7.7% (n=1). (Tabla 1).

La EE de todos los pacientes se clasific6 como compleja, el segmento esofagico mas
afectado fue el tercio superior en un 61.5% (n=8), seguido de afeccién de 2 sitios de
estenosis (segmento superior e inferior) en un 23% (n=3) y con menor afeccion el tercio
esofagico inferior con un 15.4% (n=2). Como caracteristicas adicionales, 2 de los
pacientes con longitud del anillo estenético = 2 cm. Todos los pacientes, previo al
tratamiento endoscopico tenian esofagograma, con lo que se calculd el indice L-EASI
para clasificar la gravedad de las EE, el 61.5% (n=8) se clasifico como estenosis grave y

el 38.5% (n=5) con estenosis moderada.
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Recibieron algun tipo de tratamiento (dilataciones mecéanicas, con balén hidroneumatico),
ya sea por el servicio de cirugia pediatrica y/o endoscopia gastrointestinal, previo al inicio
de TTE el 61.5% (n=8), de los cuales 37.5% (n=3) con dilatacién por parte del servicio de
cirugia, previa colocaciéon de hilo guia por endoscoépica gastrointestinal y dilatador
mecanico de tipo Tucker y dilataciones endoscoOpicas convencionales con dilatador
mecanico tipo Savary, de este grupo, un paciente con antecedente de colocacion de
prétesis esofagica que condiciono estenosis cortas en copas proximal y distal (EE
proximal y distal). El 25% (n=2) con dilatador mecénico tipo Tucker exclusivo y el resto (3
pacientes) con terapia endoscopica convencional exclusiva, de los cuales el 25% (n=2)
con dilatador mecénico tipo Savary y uno con balén hidroneumético CRE. De acuerdo con
el tratamiento previo el 62.5% (n=5) se clasificaron como refractarios a tratamiento
convencional, el resto no cumplieron criterio para refractario, ni recurrente ya que al ser
candidatos a manejo con TTE por diametro esofagico compatible con tamafio de
endoscopio se realizo el cambio de terapia. En el grupo de pacientes que tuvieron fracaso
a tratamiento convencional fueron 5, recibi6 una mediana de 7 sesiones (rango: 5- 8).
(Tablaly 2).

En el 100% de los pacientes se logré éxito clinico, con una mediana de 3 sesiones
(rango: 1-8). Al mes de seguimiento, el 100% de los pacientes con éxito clinico, a los 3
meses el 77% (n=10), a los 6 meses el 61.5% (n=8) y a los 9 meses el 46.1% (n=6). Por

lo que se documentd recurrencia de sintomas en un 53.9% (n=7). (Tabla 2).

De los 7 pacientes que presentaron recurrencia el 42.8% (n=3), la disfagia se presento a
los 3 meses en el seguimiento clinico en la consulta, con mismo porcentaje de
recurrencia a los 6 y 9 meses con con el 28.6% (n=2) en cada intervalo de tiempo de

seguimiento (Tabla 3).

Respecto a las caracteristicas clinicas de estos pacientes recurrentes, predomino el
sexo masculino con un 85.8% (n=6); a los 3 meses el 100% fueron del sexo masculino
(n=3), a los 6 meses sin distincion de sexo, un hombre y una mujer y a los 9 meses el
100% (n=2) del sexo masculino (Tabla 3).



No.

Paciente

10

11

12

13

Edad

(meses)

61

68

29

116

48

49

42

16

197

M: Masculino.

F: Femenino.
No: No recibié tratamiento previo.

Sexo

= £ =

Estado

nutricional

previo al inicio

de TTE

Adecuado

Adecuado

Desnutricion

Adecuado

Adecuado

Adecuado

Adecuado

Adecuado

Adecuado

Desnutricién

Adecuado

Desnutricién

Adecuado

Etiologia

Ingesta de
causticos
Anastomética
Congénita
Ingesta de
causticos
Ingesta de
causticos
Anastomética
Anastomética
Anastomotica
Anastomética
Anastomotica
Anastomotica
Acido péptico

Congénita

N/A: No aplica por disfagia previo a periodo mencionado.

L-EASI: indice de estenosis anastomosis esofégica inferior.
*Complicacién minima con requerimiento de oxigeno suplementario por 3 dias posterior a TTE, se concluyé cursaba con neumopatia crénica por aspiracion, requiriendo esteroide inhalado.
** Neumotdrax que requiri6 manejo conservador con oxigeno suplementario, ayuno y antibioticoterapia intravenosa por 5 dias.

Tratamiento

previo

Si

Si

Si

Si

No
No
No
Si

No

Clasificacion
por
tratamiento
previo

Refractaria

Refractaria
Refractaria

Refractaria

Sin clasificar

Sin clasificar
No
Refractaria
No
No
No
Sin clasificar

No

Exito
técnico

aTTE

Si

Si
Si

Si

Si

Si

Si

Si
Si
Si
Si

Si

L-EASI

Grave

Grave

Grave

Moderado

Moderado

Moderado

Grave

Moderado

Grave

Grave

Grave

Grave

Moderado

NUmero de
sesiones
para éxito
clinico

5

Tabla 2. Caracteristicas clinicas y evolucién durante el tratamiento con triple terapia (TTE)

Exito
clinico

1 mes

Si

Si

Si

Si

Si

Si

Si

Exito
clinico
3
meses

No

No

Si

Si

Si

Si

Si

Exito
clinico
6
meses

N/A

N/A

No

No

Si

Si

Si

Exito
clinico
9
meses

N/A

N/A
N/A

N/A

Si

Si
Si
No

Si

N/A

No

Complicaciones

No

No
No

No*

No

No
No
No
No
No
No
No

Six*

Recurrencia

TTE

Si

Si

No

No

No

No

No

No

Si
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Refractariedad

TTE

No

No
No

No

No

No
No
No
No
No
No
No

No
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El grupo etario con mayor recurrencia fueron los preescolares quienes representan
el 57.4% (n=4), y tanto lactantes, escolares y adolescentes representan el mismo
porcentaje de afeccion del 14.2% (n=1) cada uno. A los 3 meses el 66.6% (n=2)
fueron preescolares y el 33.4% un adolescente; a los 6 meses con recurrencia de
un preescolar y un lactante; y a los 9 meses de un lactante y un preescolar. (Tabla
3).

En cuanto a la etiologia tanto la estenosis post anastomotica, ingesta de causticos
y congeénita, representan el 28.6% (n=2) cada una, EE secundaria de tipo péptico
gue representa el 14.2% (n=1). A los 3 meses con recurrencia de una paciente de
estenosis post anastomatica, uno de ingesta de custicos y uno estenosis péptica;
a los 6 meses encontramos afeccién de un paciente con ingesta de causticos y
uno de EE congénita; a los 9 meses un paciente con EE anastomética y uno de
EE congénita (Tabla 3).

Los pacientes previamente clasificados como refractarios fueron los que
presentaron mayor recurrencia posterior a TTE, representando el 71.6% (n=5), la
disfagia se documentd en su mayoria entre el tercer y sexto mes. Se registro
mismo porcentaje de recurrencia en pacientes sin tratamiento previo (1 paciente) y
en donde no se cumplieron criterios de refractariedad ni recurrencia por

tratamiento previo (1 paciente) (Tabla 3).

En el grupo de pacientes con recurrencia posterior a TTE, la EE se clasifico como
grave de acuerdo con L-EASI en el 57.1% (n=4), y el resto (n=3) de los pacientes
con L-EASI moderado. Respecto al intervalo de recurrencia en tiempo, a los 3
meses el 100% fueron L-EASI graves, a los 6 meses un paciente con L-EASI
moderada y un paciente con L-EASI grave y a los 9 meses el 100% (n=2), L-EASI
moderada (Tabla 3).

El 28.4% (n=2) con desnutricion moderada y el resto (71.6%, n=5) con estado
nutricional adecuado, de los pacientes con recurrencia a los 3 meses el 66.6%

estado nutricional adecuado y el 33.4% con desnutricion moderada, a los 6 meses
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con un paciente desnutrido y un paciente con estado nutricional adecuado, a los 9

meses el 100% con estado nutricional adecuado (Tabla 3).

Tabla 3. Frecuencia de recurrencia en pacientes intervenidos con TTE

Total de
pacientes Casos incidentes de recurrencia
incluidos alos 3, 6 y 9 meses posterior al Total por grupo
Caracteristicas clinicas de en el TTE
los pacientes estudio
n=13 3meses 6meses 9 meses i
Exito  Recurrencia
n=3 n=2 n=2 n (%) n(%)
Sexo
Masculino 10 (77) 3 (100) 1 (50) 2 (100) 4 (40) 6 (60)
Femenino 3(23) - 1 (50) - 2 (66.6) 1(33.4)
Grupo etario
Lactante 5 (38.5) - - 1 (50) 4 (80) 1 (20)
Preescolar 6 (46.1) 2 (66.6) 1 (50) 1 (50) 2(33.4) 4 (66.6)
Escolar 1(7.7) - 1 (50) - - 1 (100)
Adolescente 1(7.7) 1(33.4) - - - 1 (100)
Etiologia
Estenosis anastomatica 7 (53.9) 1(33.4) - 1 (50) 5(71.4) 2 (28.6)
Ingesta de causticos 3(23) 1(33.4) 1 (50) - 1(33.4) 2 (66.6)
Congénita 2 (15.4) - 1 (50) 1 (50) - 2 (100)
Péptica 1(7.7) 1 (33.4) - - - 1 (100)
Clasificacion previa de TTE
Refractario 5 (38.5) 2 (66.6) 2 (100) 1 (50) - 5 (100)
Sin clasificar 3(23) 1 (33.4) - - 2 (66.6) 1(33.4)
Sin tratamiento previo 5 (38.5) - - 1 (50) 4 (80) 1 (20)
Clasificacion L-EASI
Leve = = = = = =
Moderada 5 (38.5) - 1 (50) 2 (100) 2 (40) 3 (60)
Grave 8 (61.5) 3 (100) 1 (50) - 4 (50) 4 (50)
Estado nutricional
Desnutricion severa - - - - - -
Desnutricion moderada 3(23) 1(33.4) 1 (50) - 1(33.4) 2 (66.6)
Adecuado 10 (77) 2 (66.6) 1 (50) 2 (100) 5 (50) 5 (50)

TTE: Terapia triple endoscopica

Sin clasificar: Pacientes que recibieron terapia de dilatacién esofagica previa (no TTE) que no se clasificaron en refractaria

ni recurrentes, se modificé terapia al ser compatibles con tamafio de endoscopio.
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Los pacientes clasificados como recurrentes ingresaron nuevamente para
sesiones adicionales de TTE, lograndose éxito clinico en el 100% (n=7), con una
mediana de 2 sesiones adicionales (rango: 1-6) y mediana de 7 sesiones en total

contando las sesiones iniciales (rango: 3-11) (Tabla 4).

Hasta el momento los 7 pacientes han logrado éxito clinico, sin embargo, el
seguimiento es variable por el momento de realizacibn de las sesiones y
finalizacion del estudio. EI minimo de seguimiento clinico es de 4 meses y el

maximo con vigilancia por 18 meses. (Tabla 4).

Tabla 4. Caracteristicas de los pacientes con recurrenciaa TTE que requirieron sesiones adicionales.

No. Paciente* Sesiones adicionales Sesiones totales Seguimiento completado
sin disfagia
1 4 9 4 meses
2 6 11 4 meses
3 3 6 8 meses
4 2 7 18 meses
8 1 9 7 meses
12 1 3 10 meses
13 2 3 4 meses

*Se respeta nimero de caso de acuerdo con la Tabla 2.

En cuanto a las complicaciones, un paciente con complicacibn minima con
requerimiento de oxigeno suplementario por 3 dias posterior a TTE, se concluyé
cursaba con una exacerbacion por neumopatia cronica por aspiracion, requiriendo
esteroide inhalado; y un paciente con presencia de perforacion esofagica minima
manifestada con neumotérax evidenciado a las 12 horas posterior a TTE, requirio
manejo conservador con oxigeno suplementario, ayuno y antibioticoterapia
intravenosa por 5 dias, esta complicacion se presenté en la segunda sesion
adicional y se asoci6 a las caracteristicas de la EE (tercio inferior lateralizado y
probable etiologia de congénita), este paciente cursa hasta el termino del estudio

sin disfagia. (Tabla 2).



37

DISCUSION

La etiologia de la EE benigna en nifios varia de acuerdo a la epidemiologia local,
de acuerdo a la NASPHGAN se estima que del 9-80% son por estenosis
anastomoticas por AE, del 10-60% por ingesta de causticos, 20-46% por estenosis
péptica, 20% por esofagitis eosinofilica y en ocasiones muy raras por EE
congeénita; en nuestro centro de estudio, los porcentajes reportados son similares
con predominio de EE por estenosis anastomdética, seguido de ingesta de
causticos; a diferencia de lo reportado encontramos menos frecuencia de EE
asociada a enfermedad &cido-péptica posiblemente secundario a diagndstico y
tratamiento precoz, también llama la atencién que la EE congénita se presentd con
mayor frecuencia, lo cual se puede asociar, a que nuestro centro es un hospital de
referencia y a pesar de tratarse de una patologia que requiere una intervencion
quirdrgica, normalmente son evaluados por el servicio de gastroenterologia

pediatrica antes de realizarse cirugia.?

No encontramos EE secundaria a esofagitis eosinofilica, ya que la EE es una
complicacion tardia en la historia natural de la enfermedad, en la que a mayor
tiempo de evolucién sin tratamiento, mayor posibilidad de presentar EE, como se
reporta en la cohorte realizada por Warners MJ y colaboradores en Paises Bajos,
en donde encontraron que la posibilidad de EE en pacientes con al menos 2 afios
de evoluciéon con la enfermedad es del 17.2%, entre 5-8 afios de evolucion el
38.9% y mas de 20 afios el 70.8%, reportando que por cada afio no tratado, el

riesgo incrementa en un 9%.%°

La mayoria de los pacientes del estudio fueron menores de 6 afios y el sexo
masculino se vio afectado con mayor frecuencia que el sexo femenino (10:3), lo
cual coincide con los estudios realizados en poblacion pediatrica. En nuestro
estudio las dos causas mas comunes de EE fueron secundarias a EE
anastomotica y EE secundaria a ingesta de céusticos, que de acuerdo con la
bibliografia coincide con la edad de afectacion; ya que la EE como complicacion
del manejo quirdrgico de AE se presenta en el 33-42% de los casos y se

manifiesta en el primer afio de vida. Ademas, los pacientes con mayor
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vulnerabilidad para sufrir lesiones no intencionadas en casa son los menores de 5
afos. Aungque no se ha encontrado asociacion con el sexo masculino en ninguna
de las dos patologias, en la mayoria de los estudios realizados el sexo masculino

tiende a ser el mas afectado. 192122

De acuerdo con la NASPHGAN se espera que los pacientes con EE compleja
requieran mas de 3 sesiones para lograr el éxito clinico, ademas tienen alto riesgo,
en comparacion de las EE simples, de presentar refractariedad y/o recurrencia. En
el 100% de los pacientes (n=13) se logré éxito clinico con TTE con una mediana
de 3 sesiones (rango: 1-8); y comparado con la revision sistematica realizada en
2018 por Ghiselli y colaboradores quienes al comparar dos técnicas de dilatacion
esofagica convencional (mecénicas y con balén hidroneumatico, 12.2 sesiones vs
5.8 sesiones respectivamente), estimamos que a pesar de tratarse nuestro estudio
Uunicamente de EE complejas, en comparativa con la experiencia global reportada,
por lo cual pudieran ser menores las sesiones con TTE necesarias en comparativa

con la terapia endoscépica convencional. 123

En los estudios en los que se ha realizado terapia endoscépica combinada, a
diferencia de nuestro estudio, estas terapias solo se han realizado en pacientes

con falla al tratamiento previo (refractariedad y/o recurrencia).

En nuestro estudio ingresaron 5 pacientes que recibieron tratamiento previo fallido
y se clasificaron como refractarios, requirieron una mediana de 5 sesiones por
paciente (rango: 3-8), sin embargo, a los 3 meses presentaron recurrencia 2
pacientes (40%), a los 6 meses 2 pacientes (40%) y a los 9 meses un paciente
(20%), quienes ingresaron nuevamente a TTE y posterior a terapia adicional con
una mediana de 2 sesiones adicionales (rango: 1-6) de sesiones adicionales, se

logro éxito técnico y clinico.

En comparaciéon con la dilatacién con balén y esteroide intralesional, que es la
terapia combinada con mas estudios; en México se cuenta con experiencia con
dilatacion esofagica (con dilatador tipo bujia o hidroneumatico) con aplicacién de

esteroide intralesional (triamcinolona), considerando éxito de la terapia cuando
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posterior a 3 sesiones se mantuvieron sin sintomas durante 6 meses, se reporto
éxito terapéutico en el 55.5% (n=9); con TTE a los 6 meses el éxito clinico fue de
61.5% (n=8). 18

También Bicakci, et al. reportan que en 10 pacientes que no respondieron a
dilatacion hidroneumatica con balén, utilizaron como segunda terapia dilatacion
esofagica con balon y posterior aplicacion de triamcinolona intralesional,
requiriendo en promedio 5.1 sesiones por paciente considerando éxito de la
terapia cuando no presentaron sintomas de disfagia a los 3 meses, en este
estudio, encontramos similitud con el nUmero de sesiones para éxito clinico en los
pacientes con refractariedad a tratamiento previo, con lo cual pareciera mayor
recurrencia en los pacientes con TTE, sin embargo, en nuestro estudio con mayor
periodo de vigilancia de los pacientes, lo cual pudiera influenciar la recurrencia de

los sintomas.’

El efecto de la MMC, la cual es aislada de Streptomyces caespitosius, es un
antimetabolito, que actlda a nivel celular bloqueando la replicacion del ADN y ARN
e inhibiendo la sintesis de proteinas y la proliferacion celular principalmente
durante las fases G1 y S, con lo cual tiene una actividad antifibroblastica y
propiedades antiproliferativas que disminuyen la incidencia de estenosis con lo
cual parece ser uno de los principales pilares de la terapia, en estudios
previamente descritos ha demostrado respuesta clinica en el 93.3% de los
pacientes en el estudio de Raseh, et al. (n=30) encontrando disminucién del
namero de sesiones con un promedio de 2.3 sesiones por paciente y ademas
permitié alargar el tiempo entre cada una de las sesiones de dilatacion esofagica a
cada 5 * 4.39 semanas, reportan el 6.7% (2 pacientes) requirieron 2 sesiones
adicionales cada uno posterior al alta con adecuada respuesta clinica. En nuestro
estudio encontramos también disminucion del nUmero de sesiones necesarias en
pacientes que recibieron tratamiento previo e incluso pacientes con niamero de
sesiones minimas para lograr el éxito clinico, el periodo en el que se sometia a
nuestros pacientes a TTE fue de 2-4 semanas entre cada sesion, con los estudios

previamente comentados, podemos estimar que este periodo se pudiera alargar,
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inclusive hasta 9 semanas para de esta forma se logre disminuir las sesiones y

exposicién a procedimiento invasivo.® 24

La TEI permite en las EE asimétricas que la dilatacion se realice de forma dirigida
en donde se encuentra el &rea con mayor tejido de cicatrizacién, Mandfrendi, et al.
demuestran que la terapia combinada con balén hidroneumatico TEI, fue exitosa
de forma general en el 76% (n=57) de los pacientes y en el grupo de pacientes
con EE refractarias el 61% (n=22), la mediana de sesiones de TEI y dilatacion
esofagica fue de 1 de forma general y mediana de 2 en el grupo de EE
refractarias. A diferencia de nuestro estudio con menos sesiones reportadas para
lograr éxito y mayor porcentaje de éxito, sin embargo, es importante que no se
menciona si las estenosis fueron simples o complejas, normalmente las EE
anastomoticas, se caracterizan por anillos estenéticos Unicos que tienen mayor
respuesta al tratamiento y en comparativa con los pacientes de nuestro estudio de
EE anastomdtica (n=7) el 71.5% se mantuvieron sin disfagia por mas de 9 meses,
lo cual es similar a éxito global de la TEI, contemplando que en este estudio todos
los pacientes a los que se realizé TTE tenian EE complejas, en donde la TEI es
clave para realizar el procedimiento de forma adecuada, ya que permite franquear
la EE con el balén hidroneumatico en las EE mas severas y ademas permite,

como se ha descrito previamente, la dilatacion dirigida.? 2°

La caracteristica clinica en la que se observa mayor riesgo para presentar
recurrencia a la TTE es haber recibido tratamiento previo y falla al mismo, pues del
100% de los pacientes que se clasificaron como EE refractarias, todos
presentaron recurrencia, la mayoria entre el primer y sexto mes de alcanzar éxito
clinico. Durante la dilatacion esofagica, la mucosa presenta un desgarro
usualmente lineal, el cual es un signo de que la dilatacién fue efectiva, posterior al
procedimiento el proceso de cicatrizacion es parte de la recuperacion. La
exposicion continua de lesion de las mucosas puede incrementar la respuesta de
cicatrizacion de los tejidos; por lo cual el uso de la MMC con su actividad
antifibroblastica y propiedades antiproliferativas marca la diferencia en la

respuesta al tratamiento de EE, con lo que se logré mejorar y alargar el tiempo de
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estenosis, ademas es relevante mencionar que los pacientes con recurrencia, las
EE fueron menos severas, y tuvieron respuesta a las TTE adicional en menor
niamero de sesiones. Es por esto que parece conveniente utilizar técnicas
combinadas en pacientes con EE complejas, inclusive en pacientes en los que no
han recibido terapia previa, ya que por las caracteristicas radiograficas o
endoscépicas que presentan, el riesgo de refractariedad y recurrencia son altas, y
con la TTE se puede disminuir el nimero de sesiones para alcanzar el diametro
esofagico adecuado y evitar la lesion excesiva de la mucosa y persistencia de la

fibrosis. 224

Las EE que aparentemente tienen mayor respuesta a TTE son las EE
anastomoticas, posiblemente por la longitud de la extension de la lesion,

normalmente menores de 10 mm.2!

Respecto a las complicaciones, en la dilatacion convencional, se espera se
presenten entre el 0.1-1.8%. En los estudios con terapias combinadas, en donde
se observo incremento del porcentaje de complicaciones respecto a la terapia
convencional, fue asociado a la TEI, reportdndose una tasa de 5.3%, con 3
eventos mayores (2.3%) que requirieron manejo quirdrgico y 4 eventos menores
(3%) que se manejaron de forma conservadora. En nuestro estudio, solo un
paciente (7.6%) con complicacion por la TTE asociada a las caracteristicas de la
EE (tercio inferior lateralizado y probable etiologia de congénita) probablemente
con riesgo incrementado por la TEI el cual se clasifico como evento menor, hasta
el momento sin reporte de eventos mayores; por lo cual parece un tratamiento

seguro.? 24

La mayor limitacion de este estudio, es el tipo de metodologia ya que al tratarse de
un estudio descriptivo, no se puede comparar la respuesta entre TTE y otras
terapias, asi como realizar pruebas estadisticas para determinar si las diferencias

entre los sujetos de estudio tienen significancia en la respuesta a la TTE.
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CONCLUSIONES

La TTE es un método modificado y novedoso de terapia endoscopica, el cual es
factible ya que se registré en el 100% de los pacientes éxito técnico y clinico, es
efectivo ya que se document6 en el seguimiento éxito clinico en el 77% de los
pacientes, es un procedimiento seguro en el que solo se han registrado
complicaciones menores en el 7.6%, con lo cual constituye una alternativa para los

pacientes con estenosis esofagica compleja de mal prondéstico.

Es importante el seguimiento clinico de los pacientes a largo plazo, pues aunque
no se reportd refractariedad, la recurrencia de la disfagia a los 9 meses fue del
53.9%, los pacientes pueden ingresar nuevamente a TTE, estimando requeriran
menor nimero de sesiones y se alcanzara mayor tiempo libre de disfagia. Ante la
presencia recurrencia o refractariedad, sugerimos se debera de estudiar
nuevamente a los pacientes, ya que pueden estar acompafiados de otras
complicaciones, especialmente asociadas a trastornos de motilidad esofagica y/o
enfermedad por reflujo gastroesofagico que pudieran entorpecer la rehabilitacion.
Esto con la finalidad de evitar procedimientos mas invasivos como transposicion
colonica o ascenso gastrico, para asegurar preservar esofago y mejorar la calidad

de vida de los pacientes durante y posterior al tratamiento.
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ANEXO

Anexo 1. Hoja de recoleccion de datos

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

PROTOCOLO: Experiencia de terapia triple endoscépica para el tratamiento de estenosis esofagica pediatrica.

FICHA DE IDENTIFICACION

Numero de folio

Fecha de nacimiento: / / (dd/mm/aaaa). Edad: anos
DIAGNOSTICO: Estenosis esofagica simple: Estenosis esofagica compleja:
Estenosis esofégica refractaria: Estenosis esofagica recurrente:

Otros diagnésticos:

ESTENOSIS ESOFAGOCA (EE)
Etiologia de la EE:

Fecha de diagnéstico: /[ (dd/mm/aaaa). Edad al diagnéstico:
Tiempo de evolucion de EE: meses.
Segmente esofagico afectado: superior____medio_____inferior _____
Terapia previa de dilatacion esofagica: Si: ___ No:
¢Cudl? Savary ____ Dilatacién con balén:______ Pre-corte y dilataciéon con balén:

Numero de sesiones previas:

meses.

TRIPLE TERAPIA PRIMERA SESION

Fecha de primera sesion de triple terapia: __ / / (dd/mm/aaaa)

Porcentaje de estenosis inicial: Porcentaje de estenosis residual: %
Nivel de disfagia por escala FOIS: L-EASE

Peso:_ kg. Talla:_____om Z-scoreP/T:____ IMC: Percentil IMC:

Estado nutricional:

TRIPLE TERAPIA ULTIMA SESION

Fecha de primera sesion de triple terapia: / / (dd/mm/aaaa) Total de sesiones:
Nivel de disfagia por escala FOIS: L-EASI:
Peso: kg. Talla: cm Z-score P/T: IMC: Percentil IMC:

Estado nutricional:

SEGUIMIENTO 1 MES

Nivel de disfagia por escala FOIS:

L-EASI:

Peso: __ kg. Talla:__ cm Z-score P/T:

IMC: Percentil IMC: Estado nutricional:
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SEGUIMIENTO 3 MESES
Nivel de disfagia por escala FOIS:

L-EASI:
Peso: kg. Talla: cm
IMC: Percentil IMC:

Z-score P/T:

Estado nutricional:

SEGUIMIENTO 6 MESES
Nivel de disfagia por escala FOIS:

L-EASI:

Peso: kg. Talla: cm  Z-score P/T:

IMC: Percentil IMC: Estado nutricional:
COMPLICACIONES Si: No:

¢Cual? Sangrado:

Perforacion:

Infeccion:

Otra:

¢,Cuando?

Refractariedad:

Recurrencia:

Recolectado por:

Fecha de captura:

/

(dd/mm/aaaa)
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