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Resumen

Entre Junio de 1990 y Diciembre de 1994, en el Hospital Juan P. Garrahan, fueron tratados 91 pacientes con es-
tenosis esofégica, las etiologias mds frecuentes fueron la atresia de eséfago y la esofagitis péptica. El rango de
edad fue de 21 dias a 12 afios. Se realizaron 392 dilataciones; la mayoria de los pacientes requirié entre 4 y 8
sesiones. Se utilizaron catéteres con balén neumatico, tipo vascular para angioplastia. En los pacientes con aca-
lasia se utilizaron balones esofdgicos especificos de 25 a 30 mm. Se obtuvieron resultados favorables en 75 pa-
cientes(82,5%) y el método fracasé en 16 pacientes. En 5 oportunidades se perford el eséfago durante el proce-
dimiento (1.2%): en dos de ellos la efraccion fue minima y la recuperacidn rdpida, los otros 3 cursaron con me-
diastinitis. No se registré ningin fallecimiento a consecuencia del procedimiento. La dilatacién esofdgica con
balén en lactantes y nifios es un método seguro, eficaz y simple que sugerimos considerar antes de emplear otro
tipo de tratamiento.

Palabras clave: Estenosis

esofédgica - Dilatacién esofdgica.

Summary

Between June 1990 and December 1994, 91 patients with an esophageal stenosis were seen at the Hospital I.P.
Garrahan in Buenos Aires. Esophageal atresia and caustic lesions were the most common etiology for these stric-
tures. The age of the patients ranged between 21 days and 12 years. Balloon dilatations were performed in 392
occasions and the vast majority of the patients required between 4 and 8 dilatations each. A pneumatic balloon
catheter similar to the one used for angioplasty was employed except when achalasia was treated with a speci-
fic type of balloon, measuring 25-30 mm. Favorable results were obtained in 75 patients (82,5%) while it was
unsuccessful in 16 patients. Esophageal perforations occurred in 5 opportunities during the procedure (1.2%), in
two of them a minimal rupture closed spontaneously in a few days. Mediastinitis developed in the remaining th-
ree patients. No mortality registered with this procedure. Balloon catheter esophageal dilatation in infants
and children with strictures is safe and we suggest this method could be employed before a more aggresive al-
ternative is considered.

Index words: Esophageal stenosis - Esophageal dilatations.

Resumo

Entre junho de 1990 ¢ dezembro de 1994, no Hospital de Pediatria J. P. Garrahan, foram tratados 91 pacientes
com estenose do esdfago, sendo as etiologias mais frequentes a atresia do esdfago e a esofagite péptica. A ida-
de variou de 21 dias a 12 anos. Foram realizadas 392 dilatagdes. A maioria dos pacientes requereu de 4 a 8 di-
latagdes. foram usados catéteres com baldo pneumdtico, tipo vascular para angioplastia. Nos pacientes com aca-
lasia foram utilizados baldes esofdgicos especificos de 25 a 30 mm. Os resultados foram favordveis em 75 pa-
cientes (82,5%) e o método fracassou em 16 criangas. Em 5 oportunidades, o eséfago foi perfurado durante o
procedimento (1.2%); em dois deles a efragio foi minima e a recuperagio rdpida; os outros 3 cursaram com me-
diastinite. Nio ocorreram Gbitos em consequéncia do procedimento. A dilatagio esofdgica com baldo em crian-
¢as ¢ um método que sugerimos seja considerado antes do emprego de outro tipo de tratamento.

Palavras chave: Estenose do esdfago - Dilatagiio esofdgica.
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Introduccion

En el tratamiento de las estenosis
esofigicas en pediatria, la perforacién es la complic:
cion mis grave. En la bibliografia internacional se re-
fiere un 8% de perforaciones esofigicas cuando se
utilizan bujias rigidas'”. Buscando técnicas alternati-
vas. Stark® describié en 1984 su experiencia con las
dilataciones esofdgicas utilizando balones. Ball* y Jo-
hansenn® aplicaron la técnica en pediatria. Estos au-
tores refieren una menor incidencia de perforaciones,
periodos mds prolongados libres de sintomas, mayor
ll)|CI’:I[ILId por ¢l paciente, mayor seguridad en los
eséfagos sinuosos o con diverticulos y la posibilidad
de realizar el procedimiento exclusivamente con se-
dacion®”®

El objetivo de esta presentacion es
mostrar la experiencia adquirida con este método y
los resultados en el mancjo de pacientes con esteno-
sis esofdgicas de diversa etiologia.

Material y método

En el periodo comprendido entre Ju-
nio de 1990 y Diciembre de 1994 fueron tratados 91
pacientes con estenosis esofdgica, cinco de ellos te-
nian mds de una estenosis. El rango de edad fue de
21 dias a 12 afios. Se realizaron 392 dilataciones con
balén, el nimero de dilataciones requerido en los
distintos pacientes oscilé entre uno y 37, con un pro-

Origen de las estenosis

Post atresia esofdgica 33
nosis congénita superior 2
Estenosis congénita inferior 7
Anastomosis esofdgica 3
Anastomosis esofagogdstrica 1
Cierre de esofagostoma 2
Estenosis post-Nissen 2
Estenosis post-escler 3
Acalasia q
Esofagitis cdustica 5
Esofagitis péptica 10
Esofagitis herpética 1
Epidermolisis bullosa 1

Total de estenosis
Total de pacientes
Total de dilataciones

Total de estenosis Promedio de dilatacién

medio variable entre 4 y 8, segiin la patologia (Tabla
1).

El procedimiento se realizé con se-
dacién en las primeras 59 dilataciones, el resto se hi-
7o con aneslesia general.

Se utilizaron catéteres con balén neu-
mélico, tipo vascular para angioplastia, Cook” y/o
Mansfield®. El didmetro de los mismos fue de 7 a 30
mm, de acuerdo a la edad, peso y patologia. Para un
recién nacido es conveniente no pasar de 12 mm, en
los lactantes hasta 15 mm y en los nifios mayores 18-
20 mm. En los pacientes con acalasia se utilizaron ba-
lones esofigicos especificos de 25 a 30 mm,

El método consistio en [ranquear la
estenosis con una guia flexible, a través de la cual se
introdujo el catéter. El balon se ubicé a nivel de la es-
tenosis, bajo control radioscopico. La muesca que
produce la estenosis en el balén insuflado con sustan-
cia de contraste. fue el elemento utilizado para con-
firmar la posicién adecuada del balén. La insuflacién
se realiz6 muy lentamente, para producir el menor
daiio posible en la mucosa y la submucosa, hasta lle-
gar a un médximo de presién de 50 PSI, (medida inter-
nacional que corresponde a 4,5 atmésferas aproxima-
damente: | atmésfera = 11,5 PSI), buscando la desa-
paricién de la muesca. En ese punto la presién de in-
suflacion se mantuvo durante 2 minutos. En la acala-
sia el insuflado fue ripido llegando a 20 PSI, que es
la presion permitida por el balén.

Resultados Complicaciones
por estenosis
Bueno  Malo
4 49 4 2
4 2 - -
4.7 6 1 1
2 1 2 .
1 - 1 =
8 - 2 -
2 2 E 3
1 3 - -
1 3 4 -
13 3 2 )
54 10 - -
1 1 - -
1 1 - =

Tabla 1: etiologias v resultados de las dilataciones esofdgicas utilizando balén.
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17 Dilatacién
Baldn sin muesca

Control = 15 dias

Balén con muesca

4 a 8 dilataciones
10 2 veces p/semana

Cuadro I: esquema de tratamiento para las estenosis de eséfago.

El algoritmo de tratamiento utilizado
se observa en el cuadro 1.

En 2 pacientes se realizé inyeccién
local de corticoides

Los pacientes ambulatorios perma-
necieron para su observacion 6-8 hs. posteriores al
procedimiento.

Se consideraron de buen prondstico
aquellas estenosis que durante la dilatacién, no deja-
ban muesca al llegar a una presion de 40 o 50 PSI
(Fig. 1 a y b). El resultado fue considerado malo
cuando después de 4 u 8 sesiones persistié la muesca
estendtica. Las dilataciones incompletas fueron aque-
llas que cedieron parcialmente, pero el resultado se
consideré malo si después de 8 dilataciones, persistié
la muesca. Se denomind recurrente cuando la dilata-
ci6én fue buena pero reaparecid la estenosis con sinto-
mas al poco tiempo, como se ha visto en los eséfagos
con secuelas por ingestion de cdusticos.

Resultados

Se obtuvieron resultados favorables
en 75 pacientes (82.5%) con 81 estenosis (Fig. 2y 3)
y el método fracasé en 16 pacientes (Tabla 1).

Tres pacientes tuvieron una esteno-
sis recurrente que obligé a dilataciones periddicas, 2
por cdusticos y | posterior a anastomosis es6fago-
gdstrica. Estos casos fueron clasificados como malos
resultados, uno de ellos debié ser operado y continud
con dilataciones hasta obtener un calibre adecuado.
Los otros 2 pacientes, contindan dilatindose. En 2 ca-
$0s con estenosis recurrente se inyectaron corticoides
locales sin obtener mejorfa.

Fig. 1: a) balin colocade a nivel de la estenosis, previo a la
dilatacion. b) ausencia de la muesca con baldn insuflado.

Las complicaciones sobre 392 pro-
cedimientos fueron: 5 pacientes con perforacion eso-
fagica (1.2%): en 2 la efraccién fue minima y evolu-
cionaron satisfactoriamente con medicacién antibid-
tica y sonda nasogdstrica para desfuncionalizar el
eséfago durante 8 a 10 dias. Los otros 3 cursaron con
una mediastinitis, que obligé a colocar drenaje pleu-
ral. A uno de estos pacientes se le realizd un esofa-
gostoma cervical para excluir el eséfago. Una vez re-
cuperados de esta complicacién, pudieron volver a
dilatarse sin inconvenientes, con ¢l mismo tipo de
procedimiento.

Luego de los primeros casos tratados
y por normatizacién conjunta con el Servicio de
Aneslesiologia, se prefirié realizar el procedimiento
con anestesia general, debido a que los pacientes con
alresia de es6fago tenfan en su mayoria traqueomala-
cia y requerfan intubacién endotraqueal y los nifios
mayores no toleraron la dilatacién con sedacion ex-

siva, debido al dolor.

Discusién

63

Los resultados publicados refieren
un 80% de éxitos en dilataciones con balén neumiti-
co®®7 y un 2% de perforaciones™ """

En nuestra serie ¢l 83.5% de las es-
tenosis se dilataron en forma satisfactoria, con un se-
guimiento de 1 mes a 4 afios; se han podido registrar
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Fig.2: a) esofagograma: estenosis posi atresia esofdgica. b)
resultado postdilatacion.

Fig.3: a) esofagograma: estenosis péptica. b) esofagograma
posidilaracion.

y controlar todos los ninos, debido a la metodologia
empleada en el consultorio multidisciplinario de pa-
tologia del eséfago'’.

Desde Junio de 1990 se dispone de
este método para dilataciones esofdgicas, que se com-
plementa con la fibroscopia. La simplicidad del pro-
cedimiento, su seguridad y eficacia nos indujo a
adoptarlo e ir ampliando sus indicaciones.

La seguridad del método reside en
que en todo momento se observa por radioscopia la
zona afectada. En aquellas patologias dificiles, por
diverticulo, refistula traqueoesofdgica y estenosis

puntiformes y excéntricas respecto a su eje princi-
pal, puede verse la guia franqueando la estenosis en
toda su extensidn, y ésto da al operador mayor segu-
ridad. En caso necesario se visualiza la zona estend-
tica con el fibroscopio, introduciendo la guia a tra-
vés del canal de procedimientos. Una vez lograda la
insuflacion del balén y dada la presion necesaria, es
posible determinar el pronéstico y la gravedad de la
estenosis™ ',

El balén, ejerce una fuerza radial
controlada por un mandmetro y sostenida tan lenta-
mente como se desee” ™. De esta forma es menor la
probabilidad de ruptura y de dafio en la mucosa, co-
mo ocurre al dilatar con bujfas, donde se ¢jerce una
fuerza axial. Todo esto hace que el procedimiento sea
bien tolerado, con sintomas minimos postdilatacién y
con mayor tiempo libre de sintomas en las estenosis
recurrentes® 430,

Puede objetarse al método el uso de
radioscopia y el costo. Trabajando en equipo y coor-
dinadamente, la exposicién a la radiacién es mini-
ma. Su costo no es excesivo si se extreman los cui-
dados en la conservacién y manejo del material em-
pleado.

Las primeras dilataciones se realiza-
ron con simple sedacién de los pacientes con atresia
de esofago™ ™, Actualmente todos los procedi-
mientos se realizan con anestesia general, por la difi-
cultad para dilatar pacientes con traqueomalacia de
diferentes grados de severidad debido a la compre-
sion de la triquea producida por el balén insuflado.
La intubacion endotraqueal con ventilacién asistida,
evita esta complicacion.

En la tabla | se observa la gran varie-
dad de patologias que fueron tratadas. Cada una de
ellas ofrece ciertos aspectos que conviene resaltar.,

*En los pacientes con atresia de eso-
fago, se indico la dilatacién precozmente, a las 2 0 3
semanas de vida, antes que se constituya definitiva-
mente la fibrosis. El seguimiento alejado fue satisfac-
torio y en algunas oportunidades con una o dos dila-
taciones fue suficiente.

En las esofagilis cdusticas fue nece-
sario extremar los cuidados en las maniobras de intro-
duccién de la gufa y se debid realizar mds lentamente
¢l aumento de la presién del balén debido a la impor-
tante lesién de la mucosa. Cuatro de estos pacientes
respondieron bien después de un periodo prolongado
de dilataciones, pero algunos tuvieron recidiva. Sin
cmbargo, cuando ¢l tiempo libre de sintomas fue pro-
longado, seguimos con esta lerapia conservadora por-
que. en lesiones localizadas, con buena motilidad eso-
fagica y sin reflujo gastroesofigico, hemos observado
una tendencia a la mejoria y a la limitacién de las le-
siones. Fueron las que requiriecron mayor cantidad de
dilataciones (tabla 1). No hubo mejoria con inyeccién
de corticoides en la zona afectada'"'¥'*"7,

*La esofagitis herpética y la produci-
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da por epidermolisis bullosa, respondieron satisfacto-
riamente con pocas dilataciones™ ™ (Tabla 1).

+Las estenosis pépticas se dilataron
ficilmente y mejoraron con tratamiento adecuado del
reflujo gastroesofdgico. Fueron realizadas antes y
después de la cirugfa antirreflujo'™ "™ (Fig. 3).

«En la acalasia del eséfago, al igual
que lo observado en la literatura®’ se logrd una bue-
na dilatacién, pero con el tiempo recurrieron y fue
necesaria la cirugfa. Tres pacientes, sin embargo, se
conservan asintomdticos por mds de un afo, sin re-
querir operacién. Si no mejoran los sintomas con una
o dos dilataciones, debe realizarse la correccién qui-
rirgica’?,

*En los cierres de esofagostoma la
experiencia fue negativa. Estas son estenosis muy fir-
mes y fibrosas donde es necesario mayor presion y no
contamos con balones apropiados. Siguiendo el algo-
ritmo estos pacientes fueron dilatados con bujias de
Southard y ante el fracaso fueron operados, realizdn-
dose una reanastomosis (Cuadro 1).

*Las estenosis congénitas del eso-
fago inferior, en dos casos asociados con atresia
de esofago respondieron bien en varias sesiones y
ninguna necesité cirugia®?. La Gnica estenosis
esofdgica inferior adquirida, en un paciente con
agranulocitosis, requirié una reseccién y anasto-
mosis esofdgica, operado en otro centre, con buen
resultado.

En 16 estenosis la dilatacién con ba-
16n no fue efectiva (Tabla 1). De las 4 atresias de esé-
fago, 2 necesitaron cirugia y en las 2 restantes, des-
pués de un prolongado periodo de dilataciones rigi-
das con bujias de Southard se logé su curacién. Otros
malos resultados fueron 4 acalasias y 2 cierres de
esofagostomias, que requirieron cirugia; 3 estenosis
fueron consideradas recurrentes: 2 cduslicas y una
anastomosis esofago-gdstrica, que contindan actual-
mente en plan de dilatacién.

Las 5 perforaciones esofigicas se re-
gistraron al comienzo de esta experiencia.

La dilatacién esofdgica con balén en
lactantes y nifios es un método seguro, eficaz y sim-
ple que sugerimos considerar antes de emplear otro
tipo de tratamiento.
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