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RESUMEN

Se estudiaron 60 pacientes menores de 15 afios con estenosis esofagica, 40 de ellos por
ingestion de causticos y 20 por otras causas, susceptibles de tratamiento de dilatacion
endoscopica. Esta se realizd bajo anestesia general con un endoscopio GIF-XP10 de la
casa Olympus y bajo pantalla fluoroscépica con las bujias de Savary-Gilliard modelo
pediétrico. En las estenosis esoféagicas secundarias a ingestion de caustico se asocio a
tratamiento inyectoterapia endoscopica con betametasona. El 66,6 % de la serie fue
por ingestién de caustico y en segundo lugar las ocurridas por causas posquirurgicas,
para el 20 %. El 70 % de las poscausticos se clasificd segun radiografia como severo.
La localizacién mas frecuente de las estenosis fue el tercio superior del eséfago, con
predominio de la variedad tubular en las debidas a causticos, y la anular en las otras
causas. En las poscausticos se realizaron 919 dilataciones en 288 sesiones, mientras
que en las originadas por otras causas se efectuaron 223 en 67 sesiones. Como
complicacién se reportan 8 perforaciones, 1 sepsis y 3 seudodiverticulos en el grupo
de los céusticos. No se observé mortalidad. El grupo secundario a céustico necesité
mayor nimero de sesiones y de dilataciones promedio con respecto a otro grupo y
con el 47,5 % de curacion y el 95 % en las de otras causas. Se demostré que € método
de dilataciones esofagicas de Savary-Gilliard es seguro, eficaz y con un minimo de
complicaciones.
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La estenosis esofagica es una seria
complicacion de diversos procesos
patol 6gicos, tales como: ingestién de
sustancias causticas, cirugia esofagica,
reflujo gastroesofégico, esclerosis
endoscopicas de las varices esofégicas,
infecciones, vasculitis, radiaciones,
enfermedades dermatol 6gicas como la
epidermolisisbulosa, pénfigoy sindromede
Steven-Johnson, asi como de causa
congénita, entreotras. Laestenosisesofégica
esun grave problemaque debe ser enfrentado
por un grupo multidisciplinario formado por
pediatras, gastroenterdlogos, cirujanos y
radiélogos.

Enlaactualidad, existen avancesen el
tratamiento de la estenosis esofagica con
nuevas técnicas de dilataciones que son
mejor toleradas, requieren poca manipu-
lacion, son méas confortables y més
seguras,*? y constituyen una opcién
terapéutica que brinda un alto margen de
seguridad con €l minimo de complicaciones
y mejoresresultadosalargo plazo. Ademés,
evitaintervenciones quirdrgicas mutilantes
como la gastrostomia, esofagocoloplastia
y los riesgos que éstas implican, y resulta
asi un tratamiento efectivo y cuyo tiempo
de duracion estaré determinado por la
severidad y origen de la estenosis.#%°

La severidad de las estenosis
esof &gi cas debidas aingestion de causticos
ha sido clasificada por datos radiogréficos
segin Bautista! en: ligera, cuando el
diametro de la luz esofégica se reduce a
menos del 25 %; moderada, cuando se
reduceentreel 25y 50 %Yy severa, cuando
se reduce mas del 50 % o menos del 50 %
condilatacién proximal.

El objetivo de este trabajo es evaluar
larespuestaal tratamiento con las bujias
de Savary-Gilliard en las estenosis
esof agicas benignas en lainfancia segin
causasy determinar lascomplicacionesdel
meétodo.
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METODOS

Se estudian 60 pacientes menores de
15 afios, de uno 'y otro sexosingresados en
el Servicio de Gastroenterologia del
Hospital Pedidtrico Universitario “Juan
Manuel Marquez”, enun periodo de4 afios,
con diagndstico clinico y radiografico de
estenosis esofagica confirmado por
esofagoscopia y que fueron susceptibles
de tratamiento basado en dilataciones
endoscopicas.

Dichos pacientes se clasificaron en 2
grupos:

Grupo 1: Aquellos con estenosis por
ingestion de caustico: 40 pacientes, y las
edades oscilaban entre 8 mesesy 14 afios,
con una edad promedio de 3 afios.

Grupo 2: Los que presentaron
estenosis a causa de otros motivos: 20
pacientes, con una edad que variaba entre
5 mesesy 12 afios, con una edad promedio
de 3 afiosy 4 meses.

Ladilatacion esofégicaseredizé previa
esofagoscopia exploratoria bajo anestesia
general endotraqueal con un endoscopio
GIFXP10 delacasaOlympus, cuyo tubo de
insercién tiene un diametro de 7,9 mm, y
donde la estenosis se franqueaba con la
guia metdlica, se retiraba el endoscopio y
se pasaban a través de ésta, bagjo pantalla
radiografica de television, las bujias de
Savary-Gilliard modelo pediétrico decalibre
5mm (15 French); 7 mm (21 French); 9mm
(27 French); 11 mm (33 French) dedidmetro,
delaWilson-Cook Medical, Inc.

Se consideré al paciente como dilatado
si al revisarse después de la dilatacién se
lograba llegar con el endoscopio hasta el
fundus gastrico.

En unafaseinicia del tratamiento se
efectuaron las dilataciones con una
periodicidad semanal, hasta pasar la bujia



de calibre mayor (11 mm = 33 French) y
posteriormente se continuaron con
sesiones de dilataciones periddicas al
aparecer sintomas de disfagia

En las estenosis esofagicas por
ingestion de céusticos se asocio a las
dilatacionestratamiento con inyectoterapia
endoscopica intralesiond con betametasona
(dmpulasde4 mgen 1 mL) hastainyectar 2
ampulasenlaszonasconfibrosisintramural
en 24 pacientes.

En nuestro trabajo se considero:

— Sesionesdedilatacionescomo € nimero
de veces que fue necesario redizar el
tratamiento con dilataciones.

— Dilataciones como €l nimero total de
dilatadores utilizados en cada sesion.

A los 6 meses después de la Ultima
dilatacién se realiz6 un corte para conocer
los resultados finales del tratamiento y se
clasificaron alos pacientes de acuerdo con
los siguientes criterios:

Curado: Cuando evolutivamente al
realizar esofagoscopia exploratoria de
control, el endoscopio pasa sin
dificultad, lo que equivale a un calibre
de10611mm.

Mejorado: Si el paciente presenta
disfagiaalossolidosdeformaesporadica
y se hace necesario dilatacion con
intervalo entre 3y 6 meses.

Fracaso: Cuando a intentar redlizar la
dilatacién no esposible e paso delaguia
metdlicapor e orificio estendtico u ocurre
una complicacion que imposibilita
continuar las sesiones de dilatacion.

Se confeccionaron tablas y figuras
donde se relacionan las variables y los
grupos que se estudiaron, con €l fin de
demostrar diferencias entre ellas y donde
seutilizd como método estadistico laprueba
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de lat de Student para la diferencia entre
las medias, y €l chi cuadrado (X?) para
comparar las proporciones con un nivel de
significacion dealfa=0,05.

RESULTADOS

En lafigura 1 se muestran las causas
mas frecuentes de estenosis esofégicas en
nuestro estudio, con predominio de las
originadas por ingestién de caustico, para
el 66,6 %; en segundo lugar las
posquirdrgicas para el 20 %, que
corresponde 5 a atresia esof&gica reparada
y 7 a estenosis del es6fago superior
después de esofagocoloplastia por
esofagitis caustica.

Epidermdlisis bulosa (1)
2%

Posquirtrgica (12)

Herpes simple (1)
2%

Congénitd (4)
7 %

Poscdustica (40)

n =60 66 %

FIG. 1. Causas mas frecuentes de estenosis esofagica.

La localizacién de la estenosis en el
grupo de los poscausticos por orden de
frecuencia fue 18 dobles para el 45 %
(tercio superior o inferior en 13, tercio
superior y medio en 3 y tercio medio e
inferior en 2), 14 (35 %) en el tercio medio,
5(12,5%) en el tercioinferiory 3 (7,5 %)
en el tercio superior, y en el grupo delas
otras causas hubo 12 en el tercio superior
parael 60 % y unadoble delocalizacién
superior e inferior para el 5 %, 5 en el



tercio medio parael 25 %y 2 en el tercio
inferior parael 10 %.

En cuanto a la variedad en los
poscausticos fueron todas tubulares para
el 100 %y en € otro grupo 16 parael 80 %
fueron variedad anular y 4 tubular parael
20 %.No hubo variedad total. Las
poscausticas se clasificaron radiogra-
ficamente en estenosisligera2 parael 5 %;
moderada 10 parael 25 %Yy en severa 28
parael 70 %.

Lasmediasy desviacionesestandar de
las sesiones y dilataciones promedios
segun los subgrupos formados se
comportaron de la forma siguiente. El
ndmero de sesiones efectuado en los
poscéusticos fue de 288 con un promedio
de7,2+5,02conunrangoentrely 21;y el
nimero de dilataciones fue de 919 con un
promedio de 22,9+ 17,01 con un rango entre
2y 77 dilatadores pasados; €l nimero de
sesiones en las otras causas fue de 67 con
un promedio de 3,4 + 3,1y el nimero de
dilatacionesfue de 223 con un promedio de
11,1+11,03.

En el grupo de las otras causas €l
promedio de sesiones y dilataciones es
menor en comparacion con €l grupo de
poscausticos, aexcepcion delasecundaria
a herpes simple que se comportd como un
caustico. En este caso el numero de
dilataciones promedio fue de 47 en 15
sesiones, lo cual hace que €l intervalo de
dilataciones para este grupo sea muy
amplio. Al comparar las sesiones
promedio del grupo de |os poscausticos
con las otras causas hubo diferencias
significativas (p < 0,05). También se
observaron diferencias significativas
(p < 0,05) a comparar los valores de las
dilataciones promedios.

En & grupo de los poscausticos hubo 8
perforaciones, una sepsis y 3 seudodiver-
ticulos como complicaciones. En nuestra
serieno se observé mortaidad (fig. 2).

Estenosis esofdgica
60 ninos

AN

Poscous’nc Ofras cousos
919 S 23]

1142
Bujias
pasadas
No
Perforaciones complicaciones
1
Sepsis
3
Pseudodiverticulo
v

No mortalidad

FIG. 2. Compilicaciones deltratamiento con bujias de Savary-
Gilliard.

El 47,5 % delosposcausticoscurd y €
27,5 % fracasd, mientrasque el 95%delas
otras causas curd. Se realizé la prueba de
chi cuadrado (X?) y se observd una
asociacion entre el resultado final del
estudio y la causa que motivd las
dilataciones, con un nivel de significacion
del 5% (fig. 3).

Estenosis esofdgica
n =60
Poscdustico 40 Ofras causas 20
(66 %) (33,3 %)

1 R

Curado Mejorado Fracaso  Curado Fracaso

b

19 10 1
(47,5%) (25%) (27.5%) (95%) (5 %)

Esofogocoloplosl}i.o Esofagocoloplastia

x*= 13,125
p < 0,05

FIG. 3. Resultados al final del estudio segtin causas.

En latabla 1l se muestrael nimero de
sesiones de dilatacion por pacientes



curados y se aprecia que e 73,6 % de las
otras causas curd con menos de 3 sesiones
de dilatacién, mientras que en € grupo de
los poscausticos el 57, 8 % necesito entre 7
y 9 sesiones de dilataciones.

TABLA 1. Numero de sesiones de diilataciones por pacientes
curados segin causas

No.desesiones/  Poscdausticos Otras causas
pacientes No. % No. %
<3 2 10,5 14 7
3-6 4 21 4 21
7-9 1 57,8 - -
10-12 1 52 - -
>12 1 52 1 52
Total 19 100 19 100

Enlatabla2 se observaqueel 57,8 %
de los pacientes con estenosis de otras
causas curaron con menos de 5
dilataciones; en el grupo de los
poscausticos €l 47,3 % necesitd més de 20
dilataciones.

TABLA 2. Nimero de dilataciones por pacientes curados
segun causas

No.de Poscausticos Oftras
dilataciones/ causas
pacientes No. % No. %
<5 2 10,5 1 57,8
5-10 4 21 4 21
11-20 4 21 3 15,7
>20 9 47,3 1 52
Total 19 100 19 100

Enlatabla3 semuestralarelacion entre
larespuestaal tratamiento con dilataciones
de Savary-Gilliard e inyectoterapia endos-
copicay seapreciaqueseasocioene 68,4 %
en los pacientes curadosy en e 80 % enlos
pacientes mejorados del grupo secundario
a caustico.
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TABLA 3. Relacion entre la respuesta al tratamiento y la
inyectoterapia

Respuesta al Inyectoterapia Endoscoépica
tratamiento Si No

No. % No. %
Curado n=19 13 684 6 31,5
Mejorado n=10 8 80 2 20
Fracaso n=11 6 455 5 54,5
DISCUSION

En nuestro trabajo la causa mas
frecuente de estenosis esofégica fue la
secundaria a ingestion de caustico, que es
uno de los accidentes més frecuentes en la
edad pediétrica en nuestro medio y que
ocasiona serias complicaciones. En nuestro
hospital se recibieron en 2 afios de trabajo
81 nifios que accidentalmente ingirieron
céusticos, el 50 % de los cuales present6d
lesiones esofégicas. Se sefialan varios
factores como responsables de desarrollo
de la estenosis: obliteracion de la luz
esof agicay exceso detejido degranulacion,
adhesion entre las areas ulceradas,
retraccion de tejido fibroso formado por las
paredes esofégicas y destruccion de los
plexos mientéricos. 24

Entre las otras causas de estenosis
esofagicasle siguen en orden defrecuencia
las posquirdrgicas, que constituyen otro
grupo importante de éstas. Masdelamitad
de los casos de estenosis posquirdrgicas
de nuestra serie son estenosis después de
reali zar esof agocol oplastiaen pacientescon
estenosis esofégica secundaria aingestion
de causticos no dilatables.

Llama la atencion que no tuvimos
estenosis secundariaaesofagitisdereflujo,
aungue en la literatura médica revisada,
fundamentalmente en adultos, su
frecuenciaoscilaentre 1,21y 22,7 %.'51¢



El es6fago tiene anatdbmicamente una
formade Sitélica con |os estrechamientos
al nivel del anillo deKilliam, cayado adrtico
y bronquio principal izquierdo. La
localizacion més frecuente de estenosisen
ambos grupos fue el tercio superior del
esofago, o que coincide con lo reportado
por la mayoria de los autores que plantean
el predominio en las zonas sefialadasy con
mayor frecuencia en e tercio superior en
las secundarias a causticos.*?

Las congénitas se pueden presentar a
cualquier nivel y las pépticas y posescle-
roterapia generamente en € tercio inferior.
En cuanto a la variedad endoscopica,
producto delaextension delalesién caudtica,
€l 100 % fueron tubulares, mientras que en
las otras causas €l porcentaje mayor fue
anular.

En épocas pasadas muchos autores
consideraron que la mejor forma de
tratamiento en esos casos erala quirdrgica
Actualmente algunos contintan planteando
el reemplazo del estfago comolaformaidesl
detratamiento, en especid alas secundarias
a agentes corrosivos. Otros, sin embargo,
plantean el manejo conservador usando
diferentes protocolos de dilataciones y
reservan €l tratamiento quirdrgico para
aquellas estenosis consideradasintratabl es.
Laintratabilidad se define como unfallo a
larespuestadel tratamiento con dilataciones
con una duracién mayor de 1 afio.}”®

En la actualidad con €l advenimiento
de modernos instrumentos de dilatacion
esoféégicase hace mésfacil y masseguro el
tratamiento de ellas.>2*

Nosotros utilizamos las bujias
dilatadoras de Savary-Gilliard con control
endoscépico y radioldgico, y observamos
gue el grupo secundario a ingestion de
caustico necesitd mayor numero de
sesiones y dilataciones promedio, con
respecto a las otras causas y con un
porcentaje mucho menor de curacion, asi
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con el 27,5 % de fracasos. En el grupo
correspondiente aotras causas de estenosis
todos los pacientes pudieron dilatarse y
solo aparecio un fracaso en un paciente
quirargico después de una sustitucion
esofagica secundaria a una estenosis
caustica. Nuestros resultados concuerdan
con los obtenidos por otros autores que
usan distintos protocolos de dilataciones
en estenosis esofégicas benignas.51018

Se observo una diferencia estadisti-
camente significativa del promedio de
sesiones y dilataciones entre ambos
grupos, y predominan también en esta
ocasion los pacientes con estenosis
secundaria a causticos.

Coincidiendo con otros autores solo
encontramos complicaciones en e grupo
de estenosis por ingestion de sustancias
céusticas que producen lesiones extensas
y severas. Uno de los pacientes que se
perforé habia tenido una sepsis como
complicacion de dilataciones previas,
posiblemente de origen micético, pues
respondioé al tratamiento especifico.

De acuerdo con las dilataciones
realizadas se aprecia el 0,8 % de
perforaciones, que concuerdan con la
mayoria de los autores™*?? que aceptan
entre 0,3 y 8 % para las dilataciones con
bujias, que son las que mas riesgo
presentan por ejercer una fuerza
longitudinal, a diferencia de las de bal6n
guegercenunafuerzaradial d momentode
efectuar la dilataciéon. Nuestro trabajo
coincide con lo reportado por Bautistal' y
Dupin® utilizando el método de Savary-
Gilliard.

Considerando como sesiones de
dilatacién las veces que el paciente para
dilatarse recibe anestesiay radiaciones, se
ve un predominio de éstas en el grupo de
pacientes con estenosis poscausticos.
Estosresultados coinciden con laliteratura
revisada, pues estos tienen una mayor



lesion y grado de fibrosis, que variara con
la intensidad de la lesion inicia de la
esofagitis, 1o que puede ser pronosticado
por laendoscopiainicial, obligadaante este
tipo de accidente. Solo hubo un paciente
en el grupo de las otras causas cuyo
comportamiento fue muy similar a grupo
anterior. Dicho paciente presentaba una
esofagitis herpética y necesité més de 12
sesiones de dilataciones (tabla 1).

En cuanto a numero de dilatadores
pasados por sesién se comportd similar al
nimero de sesiones; mientras que en el
grupo de otras causas se observa que més
delamitad cur con menosdeb5 dilataciones
(tabla2).

Nuestro trabajo demuestra una
evolucion mas favorable en €l grupo de
estenosis esofagica secundaria a otras
causas en comparacion con los poscausticos,
yaque estos requirieron mayor nimero de

sesiones y dilataciones promedio por
pacientes, y presentaron complicacionesy
fracasos para este tipo de tratamiento.

Algunos autores®? han utilizando la
inyectoterapiaendoscopicaintralesiona con
esteroides (betametasona o triamcinolona)
para reducir la fibrosis intramural en las
estenosis secundarias a ingestion de
causticos, que reportan buenos resultados.
En nuestra serie teniendo en cuenta los
resultados obtenidos con esta terapia
combinada, pudiéramos considerarla un
complemento al tratamiento de las
dilataciones. Dichos resultados pueden
estar influenciados por la severidad de la
lesiéninicial.

Concluimos que el tratamiento
utilizando las bujias dilatadoras de Savary-
Gilliard esun método conservador, que debe
intentarse antes de proponer un tratamiento
quirdrgico, yaqueresultd ser seguro, eficaz
y con un minimo de complicaciones.

SUMMARY

60 patients under 15 with esophageal stenosis, 40 of them due to caustic ingestion and
20 by other causes, susceptible to the treatment of endoscopic dilatation, were studied.
It was performed with general anesthesia, using an Olympus GIF-XP10 endoscope and
under fluoroscopic screen with Savary-Gilliard bougies, pediatric model. In the
esophageal stenoses secondary to caustic ingestion, endoscopic betamethasone
injection therapy was associated with the treatment. 66.6 % of the series were caused
by caustic ingestion, whereas 20 % were due to postsurgical causes. 70 % of the
postcaustic ingestion group were classsified as severe according to X-rays. The most
frequent localization of stenosis was the upper third of the esophagus with predominance
of the tubular variety among those caused by caustic ingestion and of the annulate
variety in the other causes. In the postcaustic ingestion group, 919 dilatations were
carried out in 288 sessions, whereas 223 were performed in 67 sessions in those
originated by other causes. 8 perforations, 1 sepsis and 3 pseudodiverticula were
reported as complications in the group that ingested caustics. There was no mortality.
Those who ingested caustics needed a higher average number of sessions and dilatations
than the other group. 47.5 % of them were cured in this group, whereas 95 % healed
in the other group. It was proved that Savary-Gilliard method of esophageal dilatations
is safe, efficient and has a minimum of complications.

Subject headings: ESOPHAGEAL STENOSIS/therapy; ESOPHAGEAL STENOSIS/
chemically induced; BURNS, CHEMICAL /therapy; DILATATION/instrumentation;
ENDOSCOPY, DIGESTIVE SY STEM/instrumentation; ESOPHA GOSCOPIES;
BETAMETHASONE/therapeutic use; CHILD.
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