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Dilataciones endoscodpicas del tracto gastrointestinal
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RESUMEN

Las dilataciones en el tracto gastrointestinal se llevan a cabo para aliviar la obstruccién sintomatica, ya sea funcional u organica,
secundarias a una variedad de patologias tanto benignas como malignas. Con el advenimiento de las nuevas tecnologfas,
virtualmente toda estenosis digestiva puede ser manejada en forma minimamente invasiva. Pese a su amplia difusién en la
préctica actual, existen pocos estudios controlados que comparen las diferentes modalidades de dilatacién. En el presente
articulo realizamos una revisién de esta técnica, asi como de la evidencia disponible para su aplicacién en los diferentes
segmentos del tracto gastrointestinal. El futuro de la dilatacién incluye el desarrollo de dilatadores que permitan evaluar la
dilatacién durante su realizacién. Estos advenimientos, asi como la ejecucién de estudios controlados prospectivos van a
mejorar las indicaciones, beneficios y riesgos para cada uno de los sistemas de dilatacion existentes.
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ABSTRACT

The endoscopic dilation of the gastrointestinal tract is carried out to relieve either functional or organic disorders, secondary
to a variety of both benign and malignant diseases. With the advent of new technologies, virtually all digestive stenosis can
be managed in a minimally invasive way. Despite its wide dissemination in actual practice, there are few controlled studies
comparing the different forms of endoscopic dilation. In this article, we review this technique and the evidence available for
application in different segments of the gastrointestinal tract. The future of the dilations includes the development of dilators to
assess dilation during the procedure. These advents and the implementation of prospective controlled studies will improve the
indications, benefits and risks for each of the existing systems of dilations.
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INTRODUCCION

Las dilataciones en el tracto gastrointestinal (TClI) se
llevan a cabo para aliviar la obstruccion sintomatica,
funcional u organica, por una variedad de patologfas
benignas o malignas. Desde el siglo XVII esta descrito
el uso de dilatadores en endoscopla. Thomas Willis usé
huesos de ballena con puntas ahusadas, para el manejo
de un paciente con acalasia .

Las dilataciones de las estenosis del TGl han estado
histéricamente limitadas a las zonas anatdémicas
accesibles, inicialmente el eséfago y el anorrecto. Con
el advenimiento de los rayos X, la endoscopia e incluso
la enteroscopla asistida por balones y el desarrollo de los
balones de polietileno se han logrado manejar diferentes
estenosis en estbmago, colon, vias biliares, yeyuno-ileon,
e incluso las anastomosis estrechas son susceptibles de
esta terapia. Ademas, el desarrollo de dilatadores de
polivinilo huecos, para el paso sobre una guia metalica,
han cambiado radicalmente las dilataciones que se

hacian con bujias sin guias. La meta inicial de cualquier
dilatacién es el aumentar la luz y aliviar los sintomas
obstructivos, los cuales dependeran del sitio de la
estenosis, encontrandose disfagia, ictericia, colangitis y
diferentes tipos de dolor abdominal.

Todas las formas de dilatacion logran sus objetivos por
elongacion o fractura de la estenosis. Sin embargo, se
desconoce el mecanismo de accién en particular de cada
una de las formas de dilatacion. Existen pocos estudios
aleatorios y controlados en que se compare las diferentes
modalidades de dilatacion a pesar de su amplio uso y
otros pocos comparan la eficacia y los efectos adversos
de las diferentes variedades de dilatacion.

CONSIDERACIONES TEORICAS

Los aspectos basicos de una dilatacién incluyen
un seguro y eficaz alargamiento luminal y prevenir
la reestenosis. Para este Gltimo objetivo se incluyen
maniobras farmacoldgicas, como por ejemplo los
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antagonistas H, o los bloqueadores de bomba,
procinéticos, luego de una dilatacién para una estenosis
por reflujo gastroesofagico (RGE), o bien la aplicacién
en el drea estendtica de esteroides @. La dilatacion
puede facilitar la aplicacion de medios mecanicos
como la colocacién de una prétesis como elemento
paliativo @. Esto también puede incluir una reseccién
quirdrgica ulterior, una plastia o unaderivacién del drea
dilatada.

El mecanismo exacto del agrandamiento luminal no
estd claro para muchos de los sistemas de dilatacion
existentes. Dos mecanismos bdsicos se han propuesto
en la dilatacion de las estenosis: 1- un alargamiento
circunferencial y 2- la ruptura de la estenosis. La primera
presupone una considerable elasticidad del tejido
fibroso circunferencial, la otra, una inherente rigidez
de la estenosis en la cual, la dilatacién se da por un
rompimiento longitudinal leve o marcado. Es bastante
improbable que una luz de 3-5 mm pueda ser llevada
a 12 o 15 mm sin una significativa laceracion del tejido
estendtico y potencialmente del mismo musculo; se ha
demostrado unos desgarros longitudinales marcados y
una disrupcién del colageno y la musculatura circular,
después de la dilatacién con bujias de estenosis fibrosas
y en la acalasia “.

Los elementos de dilatacion disponibles se pueden
dividir en dilatadores de diametro fijo (bujias) o de
diametro cambiante (balones) o de expansion radial
). Entre estos métodos se cuenta con bujias metalicas
o plésticas, bujias con pesos en la punta como puede
ser mercurio o tungsteno, dilatadores de polivinilo
dirigidos con guias por lo general metdlicas, balones de
polietileno y otras formas menos frecuentes como los
balones de latex ©. Tabla 1.

Tabla 1. Dilatadores de estenosis gastrointestinales.

Dilatadores metélicos o Dilatadores de Hegar

plasticos Dilatadores de Thorlokson
Bujias con mercurioo  Punta fina (Hurst)
tungsteno Punta roma (Maloney)

Olivas de metal (Jackson-Plum-

Diametro fijo
] mer, Eder-Puestow)

Dirigidos por guia o Polivinilo  con centro  hueco
hilos (Savary-Gillard, American)
Sondas de Tucker
Sondas de Soehendra

Dirigidos a través del endoscopio
Dirigidos por guias
Brown-McCardy

Mosher

Balones de polietileno

Expansibles
Balones de latex

Los dilatadores de mercurio cuyos diametros oscilan
entre 3 'y 20 mm (10 a 60 Fr) pueden dividirse en los
de punta fina o de Maloney y los de punta roma o de
Hurst. Estos dilatadores eran pasados en forma ciega.
Histéricamente los dilatadores sobre guia metdlica

Rev Gastroenterol Peru. 2015;35(1):45-61

Everson LA. Artifon, et al.

Figura 1. Sistemas de dilatacién esofdgica: Maloney, Hurst y Eder-
Puestow.

incluyen las bujias de Jackson-Plummer y los dilatadores
de oliva de Eder-Puestow, estos ultimos descritos en
1955. Variantes de estas formas de dilatadores incluyen
los de triple oliva, en los cuales se usan 3 olivas de
metal de un didmetro que se incrementa . Estas olivas
han sido desplazadas recientemente por los dilatadores
de polivinilo. Figura 1.

Las bujias de polivinilo de Savary-Gillard van desde
los 5 hasta los 18 mm (15 a 54 Fr). Los dilatadores
American (Bard Inc., Mentor, Ohio) oscilan entre los
7'y 20 mm (21 a 60 Fr). Al contrario de los dilatadores
American impregnados por bario, los Savary-Gillard
son mas largos y tienen una punta que se agudiza mas
gradualmente. Por esto, al dilatar el es6fago se requiere
de hacer un asa completa en el estémago con la guia
para prevenir la impactacién del dilatador en la punta
de la gufa. Ademas, los dilatadores Savary-Gillard
son menos radiopacos y mas dificiles de observar

fluoroscopicamente. Figura 2.

Figura 2. Dilatadores de polivinilo con guia de alambre. Los de
Savary-Guillard (arriba) son mas largos, mas agudos en su punta y
menos radiopacos que los dilatadores American (abajo).
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Especificamente para la via biliar y pancredtica se
dispone de las sondas de Soehendra; de diferentes
calibres (6 a 11,5 Fr), desarrolladas para su uso durante
la colangiopancreatografia endoscépica retrograda.
Estas se utilizan con guias de calibre especifico (0,035
cm) y son introducidas a través del canal del endoscopio
(throught the scope-TTS). Existen modelos similares,
como los catéteres dilatadores de Cotton, Siegel-Cohen,
Van Andel que tiene calibres entre 4,5 y 7 Fr. Todos
ellos tienen marcadores radiopacos indicando el lugar
de mayor dilatacién. En las estenosis de la via biliar,
puede recurrirse a equipos disenados inicialmente con
otros fines, como el catéter para remocién de protesis
de Soehendra.

Existen una serie de sistemas para el manejo de las
estenosis menos difundidos, entre los que se incluyen
endoscopios de punta cénica (aguda), dilatadores
mecénicos con la posibilidad de monitorear el ancho y
la fuerza de dilatacién y diferentes puntas plasticas para
montar sobre el endoscopio convencional de adultos o
pediatrico @.

Las sondas de Tucker, son largas en forma de huso,
con hilos de seda en las extremidades y de calibres
diferentes que exigen puntos de comunicacion
proximal y distal a la estenosis. Estas son tiles en
estenosis alcalinas quimicas en pacientes a los que
previamente se les ha realizado una gastrostomia. La
fuerza es ejercida por traccién y no por empuje.

Uno de los mas notables avances ha sido, ademas de
la introduccién de las guias, la llegada de los balones de
polietileno para su uso en el TGl ®. Figura 3.

Estos balones han permitido la dilatacion de
estenosis previamente inaccesibles, pudiendo pasarse
sobre una gufa previamente colocada por endoscopia
o fluoroscopla. Los balones de didmetro fijo o variable
oscilan entre los 4 y 40 mm de didmetro, los mas
pequefos son para uso en el tracto biliopancreatico

Figura 3. Balones de polietileno. Los balones son pasados por la
estenosis sobre una gufa colocada por endoscopia o por fluoroscopia.
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Figura 4. Balén de dilatacién de polietileno pasado a través del canal
del endoscopio.

y los de mayor tamafio vy fijos para el manejo de la
acalasia. Figura 4.

Los balones o dilatadores de expansion radial poseen
disefio, tamafo y calibres diferentes, son de baja o
alta complacencia, sin latex, hechos de un material
que permite una expansiéon uniforme y controlada.
Esta expansion debe ser hecha de forma progresiva y
orientada por manémetros especificos (PSI o ATM),
con agua y contraste radiolégico (hidrostatica) o aire
(neumdtica). Pueden o no ser pasados por el canal
accesorio del endoscopio. Los balones de mayor calibre
(para acalasia), normalmente, son utilizados sobre el
hilo guia y paralelamente al endoscopio.

Los didmetros de los balones tienen una capacidad
de dilatacion variable de 6 a 120 Fr, con un calibre
progresivo, de 1 en T mm. Los tamafios de extension
del bal6n varian entre 2,4 a 10 cm. Los catéteres tienen
un largo total de 180 y 240 cm. Actualmente existen
modelos con tres calibres progresivos de dilatacion en
el mismo balén ©.

Un equipo de dilatacion completo debe incluir
balones de diferente didmetro, jeringas de 5 a 30 ml,
gufasy un manémetro para determinar la presién durante
la inflacion, de manera opcional estan la pistola para
dilatar y mantener la presién y una llave de paso para
asegurar una presién constante durante la insuflacién.

INDICACIONES

Las indicaciones para la dilatacion se relacionan con
el area anatémica comprometida.

En el eséfago, las estenosis provocan disfagia e
impactacion de alimentos, aunque el dolor toracico
atipico, la broncoaspiracién, y la odinofagia pueden
observarse también.

Rev Gastroenterol Peru. 2015;35(1):45-61
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Las indicaciones para la dilatacién pilérica incluyen
nauseas y vomitos frecuentes, pérdida de peso, dolor
abdominal y reflujo severo.

Las estenosis del intestino delgado y del colon
distal requieren de dilatacién cuando provocan
estrefimiento, disminucién progresiva del tamano de
las heces, dolor y/o obstruccion intestinal recidivante.

La mayoria de estenosis biliares cursan con ictericia
y episodios recurrentes de colangitis. Diferentes formas
de obstruccién del TClI, susceptibles de dilatacion se
recogen en la Tabla 2.

Tabla 2. Indicaciones para la dilatacién del tracto
gastrointestinal.

Anillos

Membranas

Estenosis congénitas

Estenosis por reflujo

Estenosis por escleroterapia o bandas en eséfago
Estenosis tras mucosectomia

Estenosis de anastomosis

Esofagitis eosinofilica

Neoplasias

Ingestion de causticos (&cidos o alcalis),
Trastornos de la movilidad (acalasia)

Esofago

Neoplasias proximales

Estenosis pilérica

Estenosis de anastomosis

Estenosis de suturas mecanicas
Miscelaneos: ingestion de acidos o alcalis

Estémago

Duodeno: membranas, estenosis pépticas

Intestino Delgado lleon: enfermedad de Crohn, estenosis por AINES

Estenosis de anastomosis o suturas parciales
Estenosis inflamatorias: Colangitis esclerosante o
por calculos

Disfuncion o espasmo del esfinter de Oddi

Estenosis de las anastomosis

Estenosis Inflamatorias: Enfermedad inflamatoria intes-
tinal,

diverticulos, por radiacién

Estenosis aisladas del conducto pancreatico
Estenosis de estomas: gastrostomias, enterostomias
0 colostomias

Via Biliar

Colon

Varios

CONSIDERACIONES TECNICAS

Estos pacientes deben tener un estricto ayuno,
debido a que frecuentemente hay restos alimentarios
como consecuencia de la estenosis, lo que puede
facilitar la broncoaspiracién.

Para lograr un adecuado diametro de la luz se
requieren generalmente varias sesiones.

Los pacientes que hacen uso de anticoagulantes

y antiagregantes plaquetarios (no para AINE) deben
interrumpir el uso 5 a 7 dias antes del procedimiento.

Rev Gastroenterol Peru. 2015;35(1):45-61
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En pacientes de alto riesgo de tromboembolismo, en
los que la medicacién anticoagulante no puede ser
interrumpida, se sugiere su sustitucién por heparina de
bajo peso molecular e interrupcion de la misma 8 horas
antes del procedimiento 9.

En cuanto al tamano de los dilatadores a utilizar,
tradicionalmente se aplica la “regla del tres” es decir
que no se utilicen mas de tres dilatadores de diametro
progresivamente creciente (incrementos de 3x1 mm)
en cada sesion de manera de reducir el riesgo de
perforacion 7.

La sensacién de resistencia es mas dificil de
precisar en el caso de la dilatacion con balones, por
lo cual se hace necesario una estrecha evaluacion del
procedimiento durante la fluoroscopia y para esto
es til hacer una mezcla de contraste 1:3 en agua o
solucion salina para una mejor apreciacién del balén a
la fluoroscopia.

En general, la dilatacién con bujias usando o no
fluoroscopia o endoscopia o la combinacién de ambas
ha demostrado ser mas seguray efectiva que la dilatacion
a ciegas 2. Esto es especialmente cierto para aquellas
estenosis anguladas y extremadamente estrechas (luz
menor a 7 mm), o estenosis del eséfago proximal
y debe ser la regla en las estenosis distales, incluidas
las de estébmago, via biliar y colon. Estos principios
generales deben ser balanceados con la disponibilidad
de fluoroscopia, el agregar costos econémicos por
el control de la dilatacién con la endoscopia o la
fluoroscopia, asi como la experiencia del operador con
la modalidad de dilatacién. La endoscopia facilita la
ubicacion segura de la guia y la dilatacion subsiguiente,
sin ser estrictamente necesario el control fluoroscopico
si se deja una cantidad suficiente de gufa en el estémago
y se presta adecuada atenciéon a no desplazarla al
momento de retirar el endoscopio 739,

De gran importancia técnica es el grado de
alargamiento luminal que se puede obtener en forma
seguraen unasimple sesién de dilatacién. Mencionamos
anteriormente la “regla del 3”. Sin embargo, esto
estd basado mas en un sano sentido comdn y en un
intento por evitar al maximo complicaciones como la
perforacion y/o el sangrado, pero esta sentencia no
es necesariamente cierta para la mayorfa de anillos o
membranas y algunas estenosis distensibles inducidas
por un RGE. El grado de dilatacién luminal debe tener
en cuenta el tipo de estenosis en si (membranosa o
fibrética) ademas, el grado de ulceracion e inflamacion
local, asi como los riesgos y beneficios de otras
alternativas de tratamiento. La decision final sobre el
calibre a dilatar, no se puede hacer con base en una
revision de la escasa literatura existente, sino que
requiere del sentido comdn, practica (escuela) y la
habilidad de parte del operador.
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Los riesgos y beneficios inherentes a la dilatacion
deben sopesarse con las diferentes alternativas de
manejo. Estas otras modalidades incluyen la cirugia
antirreflujo o una reseccion esofagica por una estrechez
por RGE o una vagotomia y piloroplastia para una
estrechez pilérica. Otras alternativas son las dilataciones
no endoscdpicas como las percutdneas en el caso de
estrecheces biliares. También tener en cuenta otras
alternativas endoscépicas como la fotoablacién con
laser, electrocauterizacion y la colocacion de protesis.

Finalmente, las implicaciones farmacoldgicas de la
dilatacion de ciertas estrecheces como las estenosis
esofégicas asociadas al RGE o las pildricas, que
requieren de un tiempo prolongado de bloqueadores
de bomba de protones o de receptores H,, el posible
uso de procinéticos y la erradicacion del Helicobacter
pylori en caso de ulceraciones gastroduodenales.

Las protesis metdlicas o plasticas auto-expandibles
recubiertas por silicona fueron utilizadas en las
estenosis benignas refractarias con resultados variables.
Una revisién sistemadtica reciente de diez estudios,
englobando 130 pacientes, mostr6 que la prétesis fue
técnicamente exitosa en 128 de los 130 pacientes
(98%). Sin embargo, solamente 54% de los pacientes
permanecieron asintomaticos y no necesitaron de otras
formas de tratamiento, después de un seguimiento
promedio de 13 meses. En el 3% de los pacientes la
prétesis migré dentro de las primeras 4 semanas. Se
observaron también: compresiéon traqueal, dolor
toracico e imposibilidad de remover la prétesis 1.

Estenosis esofagicas

Las dilataciones pueden hacerse incluso, sin contar
con una serie es6fago-gastro-duodenal, pero si es
importante contar con una endoscopia con biopsia y/o
cepillado del area a dilatar. Debe hacerse la biopsia
una vez se haga la dilatacién, si previamente no se
habia hecho, para asegurar una completa evaluacién
de la estenosis 1°.

Tomando las estenosis esofdgicas como prototipo,
existen 3 sistemas basicos de dilatacion: las bujias
de mercurio, los dirigidos por guias, y los balones de
polietileno. Ante anillos, membranas y estenosis leves
por RGE, la dilatacién con bujias de mercurio luego de
6 horas de ayuno puede practicarse usando una bujia
de 16 a 18 mm (48-54 Fr). Estas dilataciones se pueden
hacer con el paciente sentado o en decibito lateral.
Aunque pueden hacerse bajo control fluoroscépico
para evitar la angulacion o la retroflexion de la bujia,
muchas de estas dilataciones se pueden hacer en
forma segura sin fluoroscopia "¥. Las estenosis largas,
excéntricas o anguladas asi como las severas o criticas
(menores a 7 mm), deben hacerse con un sistema
dilatador con gufa. El paciente requiere inicialmente
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una endoscopia para tratar de determinar la causa de la
estenosis y sus caracteristicas, estas incluyen longitud,
diametro, elasticidad o rigidez local, excentricidad,
grado de inflamacién y/o ulceracién local, presencia de
pseudodiverticulo.

El uso de los dilatadores de polivinilo siempre
requiere de la ubicacién de una guia. Esto se hace al
momento de la endoscopia inicial, en la cual se avanza
la guia a través de la estenosis en forma generosa hasta
el estémago, lo que se puede o no corroborar con la
fluoroscopia. Alternativamente, la guia puede ubicarse
distalmente a la estenosis por fluoroscopia sin el
concurso de la endoscopia. Después de la endoscopia
inicial y la caracterizacion de la estenosis, un dilatador
del tamafno de la estenosis es pasado, asegurandose
que la guia esta fija al momento de pasar el dilatador.
Esto es seguido por uno o dos dilatadores més con
un incremento maximo hasta 3 0 4 mm por sesi6n
(10-12 Fr), luego repetir la endoscopia para descartar
complicaciones y si es pertinente hacer la toma de
biopsias. Dado su caracteristica punta ahusada los
dilatadores de polivinilo pueden atravesar la mayoria
de estenosis con facilidad. La resistencia que se siente
con este sistema puede estar mas relacionada con la
friccion con la guia que con la estrechez en si.

Las estenosis moderadas (7 a 13 mm) pueden
dilatarse con buijias de mercurio bajo fluoroscopla o
con dilatadores de polivinilo. Estos Gltimos no requieren
de monitoreo fluoroscépico en la mayoria de los casos,
pero se requiere de un grado de experiencia por parte
del operador que asegure la presencia de la gufa en
el estbmago y que no se retire inadvertidamente
al momento de retirar el endoscopio. Esto se logra
avanzando la guia cuando se retira el endoscopio o la
bujia, con el asistente fijando la guia en la boca.

Los estudios que comparan la eficacia de la dilatacién
con bujias y los balones de ubicacién endoscépica han
mostrado resultados contradictorios 7. La controversia
continGa si las dilataciones con bujias con lastre en la
punta deben hacerse con visién fluoroscépica o no. La
fluoroscopla aumenta la eficacia de la dilatacién con
estas bujias *°?". Las bujias de menos de 30 Fr tienden
a ser demasiado flexibles para dilatar la mayorfa de
las estenosis severas. Los dilatadores sobre guifas estan
indicados para dilatar estenosis largas, estrechas y/o
tortuosas, o asociadas a deformidad de la anatomia por
cirugfas previas, diverticulos esofagicos o grandes hernias
hiatales. La fluoroscopla es frecuentemente Gtil en estos
casos, pero puede ser innecesaria cuando la anatomfa es
correcta, la estrechez corta y pueda ser franqueada por
el endoscopio ??.

La aplicacion de esteroides intralesionales ha

mostrado utilidad en estudios no controlados, con una
bajo nlimero de pacientes y cortos seguimientos, sin
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embargo, se constituye en una alternativa terapéutica
en el caso de estenosis de origen no neoplasico,
encontrando una mayor respuesta a la aplicacion
del acetato de triamcinolona 40 mg diluidos en 4 ml
de solucion salina estéril, en las estenosis pépticas y
postquirdrgicas y menor en las originadas por la ingesta
de cdusticos y pos radioterapia 2?.

En los ninos con estenosis cdustica, el tratamiento
basado en la dilatacién tiene éxito en cerca del 80%
de las veces y debe ser realizado durante 2 anos,
antes de tomar la decision por otros procedimientos
de mayor porte y riesgo . Ademds, en ninos,
estudios recientes relatan el uso de mitomicina C en
las estenosis esofégicas, un agente quimioterapéutico
y antiproliferativo (anti-fibroblastos) aplicado en
el tratamiento de estenosis traqueales y laringeas,
como una alternativa al tratamiento quirdrgico o a la
colocacién de prétesis. En un estudio multicéntrico
con 16 pacientes se observd una mejoria clinica y
endoscopica en 81% de los pacientes, con un aumento
notorio del intervalo entre las dilataciones *°.

La esofagitis eosinofilica puede ser causa de disfagia,
y la dilatacién esta indicada en casos sintomaticos. Se ha
observado un aumento de la incidencia de la enfermedad
y dejo de ser considerada una causa rara de estenosis. En
estos casos, el uso de bujias con un calibre entre 13 y 14
mm es suficiente para mejorar la disfagia. La laceracion
de la mucosa ocurre con frecuencia, alcanzando hasta
la capa muscular, sin embargo una revision sistematica
reciente, mostré que el riesgo de perforacién es similar
a los resultados en las dilataciones en otros tipos de
estenosis 29 Jacobs reporté una perforacion en
671 procedimientos (0,1%) “?. Aparentemente estas
perforaciones pueden estar mas relacionadas con la
dilatacién con bujias de Savary ©°.

En la acalasia, el tratamiento involucra la reduccién
de la accién del esfinter inferior del eséfago (EEI),
obtenida con el uso de medicamentos o por la ruptura
por endoscopia o cirugia de las fibras musculares.

Para la dilatacién, son utilizados balones de alta
complacencia (Rider-Moeller y Brown-MaHardy) y de
baja complacencia (Gruntzig Rigflex y Witzel). El balén
mas usado es el de baja complacencia (Rigiflex) de 30,
35y 40 mm, por su menor riesgo de causar perforacion.
La edad no es factor predictivo de éxito; sin embargo,
pacientes con hasta 40 afos son beneficiados con
la cirugia debido al mayor indice de recidiva de los
sintomas con el tratamiento dilatador.

El calibre del balén indicado para el primer
procedimiento dilatador debe ser de 30 mm. En los
pacientes ya dilatados previamente y con recidiva de
los sintomas, en jovenes o postquirtrgicos, se utiliza el
balén de 35 mm.
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El posicionamiento del balén es documentado y
confirmado por via radioldgica y endoscépicamente. En
la radiografia, la posicién supina facilita la localizacion.
La evaluacion del correcto posicionamiento del balén
es importante, ya que se puede curvar dentro del
6rgano, aumentando el riesgo de un accidente de
perforacion.

Una maniobra, como flexién del cuello, puede facilitar
el paso de la sondas de dilatacion de didmetro fijo.

El balén es insuflado gradualmente con presiones de
5,7,10y 15 psi, con el desinflado total entre unay otra
insuflacién con aumento de la presion. La insuflacién es
mantenida por un tiempo minimo (15 a 60 segundos).
El control radiolégico revela la desaparicion de la
cintura que se forma en el lugar del estrechamiento.
Algunos pacientes no soportan las dilataciones mayores,
refiriendo un dolor intenso durante el procedimiento.
En esta situacion, se recomienda mantener la dilatacion
por un tiempo minimo y no usar un calibre mayor para
evitar una perforacion (riesgo estimado en 4%).

En casos de sospecha de perforacién, deben ser
realizadas radiografia de térax, abdomen, esofagograma
o tomografia. La presencia de neumotérax o
neumoperitoneo, enfisema subcutdneo, asi como la
extravasacion del contraste hidrosoluble confirman el
diagnéstico.

Se recomienda control de 2 a 4 semanas, y
aquellos con persistencia de los sintomas pueden ser
reevaluados por el tiempo de vaciamiento esofagico y
la manometria. El retardo en el vaciamiento y la presion
del esfinter inferior por encima de los 10 mm de Hg
son indicativos para dilataciones con balones de mayor
diametro. La cirugia es indicativa cuando no se obtiene
el éxito con balones de 40 mm.

Estenosis no esofagicas

La mayoria de las estenosis no esofagicas se dilatan
habitualmente mediante el paso de un balén, aunque
las estenosis postquirdrgicas gastricas o rectosigmoideas
pueden ser manejadas con dilatadores de polivinilo.
Usando la estrechez pilérica como el prototipo, lo
recomendable es pasar el balén a través del endoscopio
cuando esto sea posible. Las ventajas incluyen la
visualizacion directa de la estenosis, ubicacion apropiada
y controlada y evaluacién inmediata de la dilatacién ©.
Sin embargo, los intentos de pasar un balén de dilatacion
sobre una gufa colocada endoscépicamente en una
estrechez pilérica o col6nica son a menudo infructuosos,
porque se pierde la ventaja mecanica del balén ante un
estémago dilatado o un colon redundante.

Los balones y su sistema de introduccién deben
cubrirse con un lubricante y se le debe aplicar al



Dilataciones endoscdpicas del tracto gastrointestinal

bal6n una presion negativa con una jeringa de 10 a
20 ml. Estas medidas, asi como el evitar angulaciones
excesivas de la punta del endoscopio, el paso facil del
bal6n hasta la punta del endoscopio y permitir asi una
apreciacién completa del mismo. El balén se ubica en
el centro de la estenosis controlado por endoscopia
y/o fluoroscopia. Esta Gltima previene lesiones del arco
duodenal por presiones o angulaciones excesivas de la
punta del bal6n ©7.

Aunque puede usarse aire para la insuflacion, una
solucién de contraste al 25 a 30% permite una mejor
visualizacion fluoroscépica y una dilatacion mas
uniforme del balén. Una dilatacion técnicamente
eficiente requiere que no haya cintura en el balén al
momento de ejercer presiones de 30 psi (2 atm) para
un balén de 15 mm a 45 psi (3 atm) para un balén de
10 mm. Mas recientemente balones de baja tensién con
presiones de rompimiento del balén (estallido) entre
4-8 atm estan siendo comercializados. Te6ricamente
son mas eficaces, pero los datos sobre su efectividad
son escasos. No hay claridad si una dilatacién por 2
minutos es superior a 15 segundos de dilatacién ©?. Se
propone en general una dilatacién por 30 a 60 segundos
y redilatar una o dos veces mas, luego de reposicionar
el balén. Después de la dilatacion, se debe evacuar
completamente el balén por aspiracion y enderezar el
endoscopio para proceder a retirarlo. Balones de mayor
diametro (para acalasia) son utilizados, pero el grado
de dilatacién en una sesion depende igualmente del
sentido comin y debe ser consecuente con el tamafno
inicial de la estenosis, presencia y grado de la ulceracion
y/o inflamacion y el grado de disconfort de la dilatacion
inicial. El objetivo es dilatar hasta 15 mm y hacer luego
una endoscopia de control. Esta meta ocasionalmente
requiere de 2 o 3 sesiones de dilatacién separadas por
un intervalo de dfas si la obstruccion es aguda o de
varias semanas si es cronica.

Contrario a la dilatacion pildrica, para la dilatacion
de las estenosis biliares se utiliza una combinacién de
balones y guias colocadas a través del duodenoscopio.
Balones de polietileno de 4-6 mm pueden pasarse a
través de canales de trabajo del endoscopio de 2,8
mm, mientras que los balones de 8-10 mm requieren
canales de trabajo de por lo menos 3,2 mm. Luego
de un colangiograma de base y una localizacién
de la estenosis, una guia de 0,035 se pasa a través
de la estenosis hacia el arbol biliar intrahepatico. A
diferencia de los balones de mayor didmetro que se
pueden explotar a las 30 a 45 psi, los balones biliares,
debido a su menor diametro, pueden tolerar presiones
2 a 3 veces mayores. Otra diferencia en las dilataciones
biliares es la frecuente necesidad de dejar una protesis.
Esto es particularmente necesario en las estenosis
postoperatorias, neoplasicas, y en las estenosis de la
colangitis esclerosante.
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La dilatacion de las estenosis asociadas a la
enfermedad de Crohn usualmente requiere el reajuste
de las dosis de esteroides para minimizar la respuesta
inflamatoria y la reestenosis 33,

CONTRAINDICACIONES Y COMPLICACIONES

Las contraindicaciones absolutas para la dilatacién
incluyen: la falta de un consentimiento informado, la
presencia de un abdomen agudo, la presencia de una
estenosis ulcerada profunda para la que los riesgos
de una dilatacion sobrepasan los beneficios, una
perforacion en curso o parcialmente cicatrizada.

Existen contraindicaciones especificas para un
paciente o por una patologia en particular; como
en el caso de un infarto agudo de miocardio o
una pancreatitis en un paciente con una estenosis
dominante del conducto pancreatico.

Las contraindicaciones relativas incluyen: trastornos
de la coagulaciéon, enfermedad pulmonar severa,
infarto agudo de miocardio reciente, cirugia esofagica
reciente, deformidad faringea o cervical, aneurisma
tordcico grande. La radioterapia concomitante no
es una contraindicaciéon para la dilatacion. Tanto
el paciente como el médico deben conocer de las
otras alternativas de manejo y la posible necesidad
de medidas complementarias a largo plazo, como el
tratamiento con bloqueadores de los receptores H, o
de los bloqueadores de bomba de protones, el uso de
corticoesteroides intralesionales, o el cambio periédico
de prétesis pancreatobiliares 7.

Los riesgos de la dilatacion incluyen los problemas
asociados con los procedimientos endoscépicos
como reaccion a la medicacion, reaccién vasovagal,
desaturacién de oxigeno, arritmias y en el caso de
endoscopias altas la broncoaspiracion. Ademds, hay
riesgo de sangrado o perforaciéon con la endoscopia
diagndstica. Pero el riesgo especifico estd en la
dilatacion en si, con una mayor incidencia de sangrado
y perforacion. La perforacién en las estenosis actinicas
es mas frecuente y severa ©9.

Segiin la ASGCE, se produce una perforacién por
cada 500 dilataciones, al combinar todas las técnicas
y enfermedades. El mayor indice de complicaciones se
observan en la dilatacion por cdusticos, acalasia y las
estenosis malignas. Es muy raro observar hematemesis
como complicacién ©.

En el caso de las dilataciones pancreatobiliares
se asocian ademds a colangitis y pancreatitis ©?. Los
dilatadores de polivinilo més rigidos son mas efectivos
en la dilataciéon pero incrementan el riesgo de
perforacion. Estos dilatadores deben usarse con guias.
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La dilatacién endoscépica durante la colangiografia
endoscopica en colangitis (asi como la escleroterapia
de varices esofdgicas) se consideran procedimientos
de alto riesgo para la generacion de bacteriemia. Pese
a ello, la profilaxis antibiética no estd rutinariamente
indicada “43.

EVALUACION DE LOS RESULTADOS

Los resultados son determinados por el tipo y por la
etiologia de la estenosis. Las lesiones no pépticas y de
pequefio calibre tienen mayor tendencia a recidiva “*.
En un andlisis retrospectivo de 2 750 dilataciones, en las
que fueron utilizados dilatadores mecanicos de Savary-
Gillard, se observé una respuesta positiva en 92% de los
casos de etiologia postoperatoria, 81% en las estenosis
pépticas y 58% en lesiones pos radioterapia; en 98% de
los pacientes que fueron dilatados con sondas de 45Fr,
hubo una mejorfa de la disfagia 3.

En pacientes con estenosis por cdusticos, el inicio
precoz de las dilataciones parece estar relacionado con
la resolucién en un menor tiempo (cerca de 6 meses),
cuando se compara con los pacientes tratados después
de una estenosis bien establecida (resolucién después de
1 ano) ¥,

La presencia de reflujo no tratado en los pacientes
sometidos a una dilatacion por lesiones causticas puede
retardar o perjudicar la resolucién de las estenosis. La
dilatacion es generalmente necesaria antes de otras
intervenciones como: terapia con laser, procedimientos
endoscopicos ablativos, ultrasonido endoscépico.
La dilatacion tiene un papel muy pequefio en las
lesiones malignas, ya que aunque sea eficaz a corto
plazo, su efecto es fugaz y la necesidad de mudiltiples
procedimientos hace que ella no sea un tratamiento de
eleccion para esos pacientes.

Es6fago

La mayoria de las estenosis benignas esofdgicas es
una consecuencia cronica de la ingesta de causticos
o la enfermedad por reflujo gastroesofagico (ERGE).
Otras causas pueden ser debido a radioterapia,
escleroterapia de las varices de eséfago, estenosis
de anastomosis quirdrgica, o por enfermedades
dermatoldgicas raras (epidermélisis ampollar). Pueden
ser también el resultado de una compresiéon externa
por fibrosis o masas mediastinicas. Finalmente, vale
recordar la importancia creciente de la esofagitis
eosinofilica, enfermedad cada vez mas diagnosticada,
particularmente en hombres jovenes.

Lo ideal en el tratamiento de la estenosis esofagica
benigna es el alivio de la disfagia y prevencién de la
recidiva ¥. Fundamental para el éxito de la dilatacién
es la evaluacion inicial de la estenosis, tomando en
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consideracion la presencia de ERGE, alteraciones de
la motilidad, infeccién, presencia de una enfermedad
maligna, anillos o membranas. No es obligatoria la
evaluacion radiolégica previa, sin embargo esta es
muy importante en las estenosis complejas, o en la
imposibilidad de pasar el endoscopio o el hilo guia
sin dificultad por la lesion. En la mayoria de las veces,
aunque no necesariamente, la dilatacién debe ser hecha
bajo un control doble, radiolégico y endoscépico.

Las dilataciones generalmente no mejoran las
compresiones extrinsecas del eséfago.

Las series publicadas respecto a la dilatacién
endoscopica de las estenosis benignas del eséfago
son, en su mayoria, series de casos, y hay pocas
publicaciones de estudios aleatorios y controlados,
justamente como resultado de la predileccién de los
autores por la utilizacion de una u otra técnica de
dilatacion. Los estudios que comparan los resultados
de las dilataciones mecanicas con bujias y con balén
(hidrostaticas) muestran resultados controversiales. Los
dilatadores mecanicos ejercen una mezcla de fuerza
radial y longitudinal, mientras los balones ejercen
apenas una fuerza radial en toda la extensién de la
estenosis. La eficacia de cada método esta totalmente
relacionada con la preferencia y la experiencia de cada
operador.

De manera general, las estenosis simples son
relacionadas tipicamente con el reflujo prolongado.
Tienen superficie lisa, son cortas, rectas y localizadas
en el eséfago distal y en la mayoria de los casos
pueden ser sobrepasadas con un gastroscopio
(didmetro = 10mm). Pueden ser dilatadas con
cualquier dilatador. Es importante recordar la necesidad
de control de la ERGE en estos pacientes durante y
después del tratamiento con dilatacién, mediante el
empleo de inhibidores de la bomba de protones “°.

La mayoria de los pacientes con estenosis simples
necesita de una a tres sesiones de dilatacion para
alcanzar una mejoria duradera de la disfagia, aunque 25-
35% puedan necesitar de otras sesiones consecutivas.

Las estenosis complejas poseen una o mds
caracteristicas que requieren una atencién especial
durante la dilatacion. Los ejemplos incluyen
estenosis largas, muy estrechas o tortuosas, asociadas
a grandes hernias hiatales, diverticulo esofagico
o fistula traqueoesofdgica. Por la dificultad en el
paso de dilatadores rigidos, guiados o no por gufas,
probablemente la dilatacion de las estenosis complejas
es mds segura si es realizada con balones pasados con
la ayuda del hilo gufa, de preferencia los que pueden
ser utilizados por el canal de instrumentacién del
gastroscopio. Entre las estenosis complejas la tasa de
recidiva es mas elevada.
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Entre 43 y 46% de los portadores de estenosis
secundarias a una radioterapia van a necesitar miltiples
sesiones de dilatacion. En los pacientes con estenosis
secundarias a una ingestion de causticos, la recidiva
puede ocurrir hasta el 62% de ellos.

En la acalasia entre el 70 y 90% de los pacientes
tienen buena respuesta inicial, pero la recidiva es
frecuente, llegando al 50% en 5 afos. Los resultados
a corto o mediano plazo muestran una mejoria en 53
a 93% de los pacientes, con 2 aios de seguimiento, y
pueden llegar al 70% en 5 anos “”. Los dos principales
predictores de un buen resultado son: la caida de la
presion del esfinter esofagico inferior después de la
dilatacion y la edad. Por otra parte, el resultado es peor
en pacientes con menos de 40 afos “%49),

Estomago

Las Unicas series gastricas con dilataciones de
estobmago corresponden a dilataciones con balén de
polietileno, sin encontrarse un seguimiento a largo plazo
adecuado. La primera descripcién de una dilatacion
pilérica se le atribuye a Benjamin ©%. A partir de esta
experiencia multiples trabajos describen éxito en la
dilatacion pilérica con balones ®'9. A pesar de estos
datos, el alivio a largo plazo en pacientes sometidos
a dilatacién con balén por estrecheces géstricas, esta
pobremente definido.

Las estenosis gastroduodenales no son raras y pueden
tener etiologfas diferentes: anastomosis quirdrgicas,
estenosis pépticas, lesiones por agentes cdusticos y
mas raramente, complicaciones por la enfermedad de
Crohn ®% o la tuberculosis .

La dilatacion endoscopica con balén es una opcién al
tratamiento quirdrgico, especialmente en pacientes de
alto riesgo, pero lo resultados publicados muestran que
a largo plazo el éxito es muy variable, de 16 a 100%.
Probablemente un didmetro de 15 mm es suficiente
para controlar los sintomas, en cuanto a diametros
mayores, aumentan el riesgo de perforacién durante el
tratamiento ©°.

Las estenosis tortuosas, con un componente
inflamatorio o isquémico importante, pueden ser
refractarias a la dilatacion endoscopica, requiriendo
en ocasiones de tratamiento quirdrgico. Sin
embargo, existen opciones, como la colocacién de
prétesis mecdnicas autoexpandibles, las incisiones
circunferenciales (estenotomia) asociadas o no a las
dilataciones y a la inyeccién de corticoesteroides en la
region de la estenosis ©7°%,

Actualmente, tal vez la etiologia més frecuente de
estas estenosis sean las diferentes técnicas de cirugfa
bariatrica ©?¢?. Las estenosis de la anastomosis son
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la complicacién mas comun del bypass gastrico, y
generalmente son tratadas con dilatacion endoscépica.
Una o dos sesiones de dilatacion endoscépica fueron
eficaces en la mayoria de los pacientes con bypass
gastrico ©°Y. La dilatacién con dilatadores del tipo
Savary-Gillard mostré resultados similares, con una
eficacia en 100% de los pacientes.

En ambos métodos fueron necesarias dos o tres
sesiones de tratamiento ©2),

Via biliar y pancreas

Las dilataciones endoscépicas de la via biliar son
realizadas con catéteres dilatadores (también conocidos
como dilatadores de paso) o con balones hidrostaticos.
Las principales indicaciones son: estenosis biliares
benignas (postoperatorias, estenosis dominantes en la
colangitis esclerosantes, secundarias a una pancreatitis
crénica), neoplasias de las vias biliares, estenosis
pancreaticas que cursan con obstruccién del Wirsung o
del colédoco distal y mas recientemente existe un auge
con la dilatacion de la papila para la instrumentacién
biliar y extraccion de calculos ©%.

1) Estenosis biliares benignas

Eventualmente, en casos de estenosis biliares
muy estrechas, que impiden la introduccién de los
dilatadores habituales, el extractor de protesis de
Soehendra puede ser empleado. Por ser més resistente
(duro) y por permitir la rotaciéon de su extremidad
distal (en forma de sacacorchos), se consigue vencer las
estenosis mas dificiles.

Después de la dilataciéon de la estenosis, casi
siempre las prétesis endoscépicas son pasadas para
garantizar la permeabilidad prolongada de la via
biliar. Generalmente, el procedimiento de dilatacion
tiene que ser repetido varias veces (con cambio de
las prétesis) para garantizar el éxito terapéutico mas
duradero, principalmente en la pancreatitis cronica y
en las estenosis postoperatorias.

- Estenosis biliares secundarias a la pancreatitis
cronica

El tratamiento endoscépico con dilatacién de la
estenosis biliar y colocaciéon de prétesis presenta
buenos resultados a corto plazo, con una mejoria de la
ictericia y/o de la colangitis. Sin embargo, los resultados
a largo plazo son menos alentadores ©*.

Las causas de la estenosis biliar benigna por
pancreatitis cronica, incluye las formas esclerosantes
mediadas por Ig G4 vy las complicaciones de
procedimientos quirdrgicos. Cuando los pacientes
son candidatos para cirugias de alto riesgo o no
desean una intervencién quirdrgica, el tratamiento
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endoscépico es una potencial terapia de segunda
linea. La colocacion de mudltiples stents plasticos esta
considerada actualmente, como la mejor opcién
para el tratamiento endoscépico de la estenosis
biliar debido a la pancreatitis crénica. La colocacién
temporal de un stent de metal totalmente cubierto
se ha convertido en una opcién atractiva debido a la
menor cantidad CPREs y su gran didmetro. Se esperan
mas ensayos clinicos que comparen la colocacién de
multiples stents pldsticos con la colocacién de un stent
de metal cubierto en la estenosis biliar secundaria a la
pancreatitis crénica ©°.

- Colangitis esclerosante primaria

Hasta un 60% de los pacientes con colangitis
esclerosante primaria (CEP) presentaron una estenosis
dominante en el &rbol biliar intra o extra hepatico. Esta
puede ser definida como una estenosis con didmetro
< 1,5 mm en el colédoco o <1 mm en el conducto
hepatico ©°.

La colangitis esclerosante primaria (CEP) se
caracteriza por la inflamacién fibrosante progresiva de
los conductos biliares que conducen a su destruccion,
lo que resulta en colestasis y finalmente cirrosis
hepatica. La mayoria de los pacientes con enfermedad
avanzada desarrollan en la evolucién estenosis
dominantes de los conductos biliares. Dichas estenosis
dominantes pueden ser reconocidas tanto por la
CPRE como por la colangio resonancia magnética.
Més alld de ello, para un diagnéstico definitivo y
especialmente para las decisiones terapéuticas, la
CPRE representa atn el patrén oro. El tratamiento
con &cido ursodesoxicélico no impide el desarrollo
de este tipo de estenosis. Las medidas endoscopicas
permiten la apertura de las estenosis de corto y largo
segmento del conducto hepdtico comin. Las estenosis
cortas pero no las de segmentos largos de los hepaticos
cerca de la bifurcacién también pueden tratarse
endoscopicamente. Dilataciones con balén repetidas
durante anos parecen ser el tratamiento de eleccién.
En los pacientes tratados con dilataciones endoscopica
de las estenosis dominantes, la supervivencia puede
ser significativamente mejorada en comparacién con la
supervivencia prevista ©”.

- Estenosis biliares postoperatorias

Las causas mas frecuentes de estenosis biliares
benignas son las postquirtrgicas, generalmente tras la
colecistectomia y en las anastomosis biliares, como la
colédoco-colédoco del trasplante hepatico ortotdpico.
Varios protocolos de la dilatacién y colocacion de
protesis estan descritos en literatura médica. El nimero
ideal, asi como el diametro, el tamafio y la periodicidad
del cambio de las prétesis todavia no estan bien
definidos en la literatura.
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- Estenosis pos colecistectomia

La introduccién desde finales de los 80s e incremento
en el uso de la colecistectomia laparoscépica ha llevado
al incremento de las lesiones biliares, 2,2% para los afnos
90s hasta alcanzar un plateau actual de 0,6% *®. Las series
actuales presentan una mayor incidencia al considerar
las fistulas como complicaciones biliares. Desde el punto
de vista endoscépico las lesiones se pueden clasificar en:
fistula sin lesion biliar o lesiones biliares con o sin fistula.

+  Fistula biliar

Las fugas biliares menores son frecuentes tras la
colecistectomia. Solo el 0,8 a 1,1% presentan fistulas
significativas y en un 50% cursan con problemas en
cirugia ©. El diagnéstico puede ser confirmado por
la ecografia abdominal, pero la negatividad de este
estudio no la descarta.

La colangiografia endoscépica la demuestra en el
95% y posible patologia asociada como estenosis,
célculos y relacién con el tubo en T.

Laterapiaendoscopica pretende eliminar el gradiente
de presion transpapilar, permitiendo el drenaje por la
papila en vez del orificio fistuloso. Con el paso de un
stent plastico sin necesidad de esfinterotomia (indicada
solo si hay célculos) es suficiente para el control de la
fistula. Mas recientemente, se han descrito el uso de
stents metdlicos y del cianocrilato con éxito 79.

- Lesiones biliares mayores con o sin fistula biliar

Las lesiones biliares se reconocen en el
intraoperatorio en el 25% de los casos, siendo menos
frecuente el reconocimiento temprano de la lesién en
la laparoscopia que en la cirugia abierta. Con fistula
biliar el reconocimiento de las lesiones se hace en 3
dias en promedio, mientras que sin fistula la lesion se
reconoce tras 57 dias en promedio 7"

En la practica generalmente el paciente llega al
endoscopista después de haber sido estudiado con
imagenes como la ecografia de abdomen, la TAC y més
recientemente la colangiorresonancia.

El manejo de estos pacientes requiere de un grupo
interdisciplinario de referencia, con abundante experiencia
en este tema. El éxito de la terapia endoscopica depende
del tipo de lesion.

En la etapa inicial es preferible el abordaje endoscépico
que establece el diagnéstico y puede obviar la cirugia 7.

- Manejo endoscépico de las estenosis biliares

La secciones biliares completas no son de manejo
endoscépico al no permitir el paso de la guia. El manejo
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Figura 5. Secuencia en el manejo endoscépico exitoso con stents
plasticos de estenosis biliar postquirdrgica.

convencional inicia con una esfinterotomia amplia y
recambios sucesivos de stents plasticos. El ndmero,
tamano y frecuencia de los reemplazos no se han
establecido . La terapia endoscdpica es exitosa entre 50
y 75%, de acuerdo con las series mas grandes como con
las de Roma "'y Amsterdam 7. Por su parte el grupo de
Toronto encuentra que las intervenciones endoscopicas
iniciadas tardiamente (més de tres meses después de la
lesién) cursan con mal pronéstico 7. Figura 5.

- Estenosis pos trasplante

Las estenosis biliares pos trasplante hepatico (TH) se
reconoce como el talon de Aquiles de este procedimiento.
Su incidencia esta descrita entre el 5y 30% de los TH
77, La estenosis tempranas (@ menos de 30 dias del
trasplante) se debe mds frecuentemente a problemas
técnicos o incompatibilidad de grupo, mientras las mas
tardias son explicadas por problemas de cicatrizacion
o fibrosis. Existen dos formas de presentacion que
tiene un manejo y prondstico diferente, las estenosis
anastométicas y las no anastométicas 7?. Figura 6.

Figura 6. Secuencia en el manejo endoscopico exitoso con stent
metdlico de estenosis biliar post trasplante hepatico.

Everson L.A. Artifon, et al.

- Estenosis anastomoéticas

Las estrategias endoscopicas actuales para corregir
las estenosis biliares anastomoéticas después del
trasplante de higado son las dilataciones repetidas con
balén y la colocacion de miltiples stents plésticos o
mds recientemente de stents metalicos 7. La dilatacién
endoscopica con balén y colocacion de stents tienen
éxito en la mayoria de los pacientes con EA. En pacientes
en los que sea técnicamente dificil el acceso biliar, un
endoscopia combinada con el abordaje percutaneo
puede ser bastante Gtil (técnica de rendezvous).

Direcciones futuras, incluyendo nuevas técnicas en la
evaluacién con imagenes, como la resonancia magnética;
asi como en la colangiopancreatografia retrégrada
endoscdpica, endoscopia intraductal avanzada (spyglass)
y mejorias en los tipos de stents podrian permitir una
disminucién del niimero de intervenciones, el aumento
de los intervalos antes de definir una reintervencion, y
la disminucion de la dependencia de las modalidades
percutdneas y quirdrgicas.

- Estenosis no anastomoticas

El tratamiento consiste también en la dilatacién de las
estenosis y en la colocacion de prétesis. Sin embargo,
el tiempo de tratamiento tiende a ser mas prolongado
y los resultados obtenidos son menos halagtiefios que
en las anastomosis anastométicas.

En una de las mayores series publicadas (81 pacientes
con estenosis no anastomética), la mayor parte de
las estenosis era en los conductos extra hepéticos. El
tratamiento (endoscopico, percuténeo o quirdrgico)
mejord los resultado de las enzimas hepaticas, pero casi
2/3 presentaron empeoramiento radiolégico. La fibrosis
avanzada fue observada en 28% de los pacientes, y la
sobrevida del injerto en 5 afios fue de 73%.

Resumiendo, cerca de 50 a 75% de los pacientes con
estenosis no anastomética responden al tratamiento
endoscopico. Entre 30 a 50% necesitan de un nuevo
trasplante o mueren como consecuencia de esta
complicacion ©0.

Aunque mas raras, las estenosis también pueden
afectar a los donadores (en casos de trasplantes con
donante vivo), y estos también pueden ser tratados
con éxito con una dilatacién endoscépica seguida de la
colocacién de proétesis plasticas o metalicas.

2) Estenosis pancredticas benignas

El tratamiento endoscépico estd indicado en los
pacientes con estenosis del conducto pancreatico
que presentan dolor abdominal refractario, con o sin
dilatacion. Los dilatadores de paso o los balones de
dilatacion pueden ser empleados.
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56

Dilataciones endoscdpicas del tracto gastrointestinal

Prétesis plasticas de 5 a 10 Fr son empleados para
mantener la permeabilidad después de la dilatacién.

Rosch et al. condujeron un estudio multicéntrico
con 1018 portadores de pancreatitis crénica con
dolor. De estos, 47% tenfan estenosis, y 32%
presentaban estenosis mas calculo. Varias técnicas
endoscépicas fueron empleadas. Al final del estudio,
60% completaron el tratamiento endoscépico,
16% todavia estaban en tratamiento y 24% habian
sido operados. El éxito a largo plazo de la terapia
endoscépica fue de 86% (por protocolo; 65% por
intencion de tratamiento).

En general, los resultados del tratamiento de estenosis
pancredticas dominantes con dilatacién y protesis son
satisfactorios. El éxito técnico varia de 72 a 100%, con
mejoria del dolor en 75 a 94% de los casos. A largo
plazo, hay mejoria en 52 a 74% de los pacientes 7.

3) Estenosis bilio-pancredticas malignas

En la mayoria de los casos, estas neoplasias son
diagnosticadas en etapas avanzadas lo que hace
improbable un abordaje curativo. Los tratamientos
disponibles incluyen las cirugias de derivacion, el
drenaje percutdneo y el tratamiento endoscépico.
A pesar de todos los avances, la sobrevida en 5
afnos de los pacientes con neoplasia de pancreas o
colangiocarcinoma es inferior al 5%.

En funcién de las elevadas tasas de morbilidad y
mortalidad de las derivaciones quirdrgicas (hasta 24%),
el tratamiento paliativo de eleccién es el endoscépico
con colocacion de prétesis plasticas o metdlicas.
Aunque las dilataciones puedan ser necesarias para
la colocacion de las protesis, no son consideradas una
buena indicacién como tratamiento aislado ©2.

4) Esfinteroplastia con balén

El tratamiento para los pacientes con coledocolitiasis
es la esfinterotomia endoscépica (EE) con retirada
de los calculos. Sin embargo, esta técnica puede
resultar en complicaciones severas, principalmente
pancreatitis, hemorragia y perforaciéon. Ademds, la
funcién esfinteriana se pierde después de la incision.
Un abordaje alternativo es la dilatacion del esfinter
de Oddi con balén (DEB), lo que reduce el riesgo de
sangrado y mantiene la funcién del esfinter.

La DEB permite la limpieza de las vias biliares con
tasas de éxito similares a las de la esfinterotomia,
especialmente cuando los célculos son pequefios
(<12 mm) y en nmero reducido (hasta tres). Calculos
mayores exigen una litotripsia en cerca del 50% de los
casos o una esfinterotomia adicional o la repeticion del
procedimiento en 15 a 30% de los pacientes.
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Las principales indicaciones de la DEB son para los
pacientes con disturbios de la coagulacion (enfermedad
hematoldgica, cirrosis, etc.) y en aquellos con anatomia
alterada, en los que los riesgos de la esfinterotomia son
mayores (diverticulo periampular, gastrectomia con
reconstruccién tipo Billroth 1I). Sin embargo, algunos
trabajos muestran un riesgo aumentado de pancreatitis
con esa técnica, razén por la cual ella no es totalmente
aceptada por los endoscopistas.

En uno de los primeros trabajos comparando los
dos métodos, Bergman aleatoriz6 202 pacientes con
coledocolitiasis (101 en cada grupo). Las tasas de
éxito (remocién de los calculos) fueron 91% para la
esfinteroplastia y del 89% para la DEB (p=0,81). Fue
observada colecistitis aguda en siete pacientes después
de la esfinteroplastia y en apenas uno sometido a la
DEB (p=<0,05) ®¥.

Baron y Harewood realizaron el primer metaanalisis
comparando las dos técnicas. Se incluyeron ocho
estudios aleatorizados y controlados. La DEB present6
resultado similares a la esfinterotomia con relacién al
éxito en la remocion de los calculos (94,3 y 96,5%,
respectivamente) y al indice de complicaciones (10,5 y
10,3%). El sangrado fue mas observado después de la
esfinterotomia (2% versus 0% p=0,001), y la pancreatitis
fue mas frecuente después de la DEB (7,4% versus
4,3% p=0,05). Pacientes a quienes se realiz6 la DEB
necesitaron mas frecuentemente la litotripsia mecanica
(20,9% versus 14,8% p=0,014). Los autores concluyeron
que la DEB puede ser interesante en pacientes con
coagulopatias, pero no debe ser indicada rutinariamente
en funcién del mayor riesgo de pancreatitis ®¥. Cifras
similares se encontraron en otro metaanalisis que agrupa
621 pacientes en 5 trabajos ©°.

Recientemente, algunos autores propusieron la
asociacion de la EE y de la EP para la extraccién de
grandes célculos biliares. Inicialmente, una pequena
EE es realizada, seguida de la dilatacion con balén
del esfinter y de la porcion distal del colédoco. Los
resultados iniciales son especialmente satisfactorios, con
tasa de éxito que varfan de 79,8 al 100%. Sin embargo,
mds estudios son necesarios para confirmar la validez
de este abordaje. La dilatacién con balén también
puede ser empleada después de una infundibulotomia
en los casos en los que no es posible el cateterismo de
la via biliar a través de la papila ®*. Figura 7.

Intestino delgado y colon

La dilatacién hidrostatica con balén es considerada
la primera linea de tratamiento de las estenosis de fleon
y colorrectales benignas, en razén del éxito del 90%
en 6-24 meses, la facilidad técnica y de la posibilidad
de su realizacién en el momento del diagnéstico, con
bajo indice de complicaciones. La primera dilatacion
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Figura 7. Dilatacién con balén de la papila que permite la extraccién de célculo coledociano de gran tamaio en forma segura.

endoscépica de una estenosis con éxito se atribuye a
Brower y Freeman en 1984 ©7. Los factores predictivos
de éxito en la dilatacién incluyen enfermedad benigna,
estenosis corta, tejido adyacente sin inflamacion,
anastomosis distante mas de 8 cm del borde anal y
ausencia de radioterapia adyuvante ©®.

Las estenosis son generalmente definidas, como
la inhabilidad o la necesidad del uso de fuerza para
trasponer un segmento ileal o colorrectal con un
colonoscopio patrén (didmetro 13 a 13,6 mm). La
sintomatologia de las estenosis ileales o colorrectales
benignas son: distensién abdominal, dolor abdominal,
tenesmo, alternancia entre diarrea y constipacién y
heces de menor calibre en caso de estenosis en recto.

Las principales causas de las estenosis ileocélicas son:
estenosis de la anastomosis, enfermedad inflamatoria
intestinal (Ell), radioterapia, diverticulitis y la enteritis o
colitis isquémica.

La mayoria de las estenosis ileales o colorrectales
benignas son fibrética y responden bien a la terapia
endoscopica. Pacientes con Ell o enfermedad
diverticular pueden tener un componente inflamatorio
transmural, ocasionando  estenosis  concéntricas
que respondan menos a tratamiento endoscopico,
principalmente en la fase inflamatoria aguda ©9.

La estenosis de la anastomosis ocurre entre el 3
y el 30% de los pacientes sometidos a la reseccién
colorrectal y son més frecuentes cuando son utilizadas
grapadoras mecanicas, comparandose con la sutura
manual. Otros factores asociados a la ocurrencia de

estenosis son: isquemia, dehiscencia y radioterapia pre
0 postoperatoria.

La terapia endoscépica para las estenosis ileales o
colorrectales benignas incluye: dilatacion manual, uso
de dilatadores rigidos o con balén y uso de prétesis
autoexpandibles. El uso de corticoides en pacientes con
estenosis por enfermedad de Crohn es controversial, y
mas estudios son necesarios para establecer su rol.

No hay consenso sobre el nimero de dilataciones por
sesion, pero se asume que una dilatacién mas agresiva
puede ser realizada en el recto, compardndose con
el ileon o colon proximal. Las estenosis colorrectales
que ocurren en presencia de un rectocolitis ulcerativa
deben ser consideradas malignas hasta que se
pruebe lo contrario, y una investigacion extensa para
excluir neoplasia debe ser realizada. En el caso de la
enfermedad de Crohn la dilataciéon endoscopica con
balén se ha mostrado una opcién segura y eficiente
cuando se compara con el tratamiento quirdrgico ©?.

La dilatacion es realizada a través de balones
hidrostaticos TTS (through-the-scope) insertados a
través del canal de trabajo del colonoscopio y guiados
por un hilo guia (over-the-wire). También puede ser
realizada con la utilizacién de dilatadores rigidos sin la
ayuda del hilo guia (Maloney, Hegar) o con la ayuda del
hilo gufa (Savary-Gillard). Estos Gltimos son utilizados
principalmente en las estenosis proximales al borde
anal. La dilataci6n manual también es frecuentemente
atil en las estenosis tocables y puede ser realizada en
el consultorio. Como una regla general, toda dilatacion
de una estenosis nueva requiere un estudio radiol6gico
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previo para la evaluacién de la longitud, tortuosidad
y gravedad de la lesion. No hay estudios comparando
el tiempo de dilatacion, que es en general de 1 a 3
minutos, pudiéndose repetir el procedimiento hasta 3
veces. Durante la dilatacién, se debe tener cuidado para
no insuflar demasiado, debido al riesgo de perforacién
de colon derecho en presencia de una valvula ileocecal
competente.

Tipos de dilatadores. Existen diferentes alternativas
en el mercadoy la eleccién depende de las preferencias
y experiencia personales.

Balones TTS. Se utilizan sobre una guia, y diferentes
diametros estdn disponibles, variando de 6 a 20 mm.
Son balones de baja complacencia que son inflados
de acuerdo a un nivel de presion predeterminado e
informado por el fabricante en el propio accesorio. El
manoémetro debe ser utilizado siempre, para garantizar
la eficiencia y la estabilidad de la dilatacién. El hilo guia
es avanzado, posicionando el colonoscopio a través
de la estenosis, bajo vision directa, siempre y cuando
sea posible. Después se avanza el balén bajo visién
endoscépica directa, observandose la extremidad distal
del bal6n fuera del canal de trabajo de colonoscopio.
En este momento es realizada la dilatacién, utilizandose
el manémetro, conforme a las especificaciones del
fabricante.

Bujias de Savary. Son utilizadas para dilataciones
de estenosis distales después de la colocacién de
hilo guia metélico, generalmente préximas al borde
anal. Las sondas tienen diametros de 7 mm (21Fr) a
20 mm (60 Fr) y tienen 70 cm de longitud. No hay
estudios comparando el uso de sondas de Savary con
la dilatacion con balén. El procedimiento es realizado
con el uso de sondas de calibre progresivo sin la ayuda
de fluoroscopia. En general, se utilizan, como méximo,
tres sondas por sesion.

Estenotomia. Es realizada para tratar estenosis
fibréticas benignas refractarias a través de pequenos
cortes radiales, utilizindo un accesorio tipo
esfinter6tomo de punta (needle knife). En general son
realizados de cuatro a seis cortes seguidos o no por una
dilatacion con balén hidrostatico. Esta técnica ofrece un
riesgo considerable de perforacion, y es recomendada
para pacientes seleccionados y debe ser realizada por
un endoscopista con experiencia.

Prétesis metalicas auto-expandibles. Varios
relatos del uso de protesis metdlicas auto-expandibles
totalmente cubiertas para el tratamiento de las estenosis
benignas refractarias a la dilatacion endoscopica
surgieron en la literatura en los Gltimos afos. Forshaw
0 comunicé buenos resultados con el uso de protesis
metdlicas en cinco pacientes con estenosis de las
anastomosis refractarias a la dilatacion. Aunque
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infrecuente en nuestro medio, el uso de protesis
metdlicas revestidas para el tratamiento de estenosis
benignas refractarias a otros tratamientos es una nueva
tendencia y representa una alternativa probablemente
mds barata, cuando es comparada al tratamiento
quirdrgico.

En suma, la dilatacion endoscépica de las estenosis
ileales y colorrectales es la primera linea de tratamiento
de las estenosis benignas en razén de su seguridad
y facilidad técnica. Enfatizamos la necesidad del
conocimiento de la etiologia de la estenosis y de estudio
radioldgico previo para la determinacién del trayecto,
largo, vy gravedad de la estenosis, antes de proceder a
la dilatacion.

APLICACIONES HACIA EL FUTURO

El futuro de la dilatacién del TGl va de la mano con
el desarrollo de los diferentes sistemas de dilatacion
como los balones de polietileno y los dilatadores de
polivinilo. Una amplia practica clinica y la ejecucion
de estudios controlados prospectivos van a mejorar
las indicaciones, beneficios y riesgos para cada uno de
los sistemas de dilatacion existentes y para las lesiones
estendticas especificas.

Existe la posibilidad de desarrollar una combinacién
de tecnologias al unir los dilatadores con modalidades
térmicas. Unas sondas bipolares se han unido a las
olivas del dilatador de Eder-Puestow con posibilidades
de electrocoagulacion multipolar de  estenosis
concéntricas en eséfago y recto. Similares electrodos
pueden ser ubicados en los balones o los dilatadores
de polivinilo.

El futuro de la dilatacién del TGl también incluye
el desarrollo de dilatadores que permitan detectar una
caida en la tensién de la pared o la resistencia del tejido
durante la dilatacion. Esta caida de la tensién puede
predecir el éxito al momento de la dilatacion y que
no es necesario someter a un nuevo riesgo de mds
dilataciones. Mejoras como estas redundarian en una
mayor seguridad en la técnica.

Finalmente, las dilataciones hacia el futuro deben
incrementar el uso de las protesis expandibles,
potencialmente incluso en las estenosis benignas. Se
han descrito manejos con prétesis biodegradables
(reabsorbibles) con caracteristicas experimentales y
resultados promisorios. Estas prétesis expandibles,
permitirdn el mantener por largos periodos de tiempo
la permeabilidad de las estenosis dilatadas, lo que
evitarfa dilataciones consecutivas con sus altos riesgos
y costos implicitos.

Conflictos de interés. Los autores no presentan
conflictos de interés para declarar.
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