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autodilatacion y mantenimiento en el
paciente con estenosis esofagica simple

Education for self-dilation and upkeep

in the simple esophageal strictures

Fernando Miguel Alvarado-Blanco,* Alejandra Pérez-Delgadillo,*
Elymir Soraya Galvis-Garcia,* Sergio Sobrino-Cossio,’

Jacobo Veldzquez-Avifial

RESUMEN

La estenosis esofagica sigue siendo una patologia pre-
ocupante en los servicios de endoscopia y por supuesto
en los servicios de cirugia de tubo digestivo superior. Sin
estadisticas a nivel nacional, se sabe que existen varias etio-
logias que impiden que una sola dilatacion esofagica sea
efectiva en el paciente con estenosis esofagica simple. Los
dilatadores se han utilizado desde tiempos antiguos para
tratar las estenosis esofagicas, tanto que su evolucion actual
ha desempeiiado un papel tan importante en la suavidad y
la posibilidad de generar la autodilatacién. La morbilidad
y mortalidad relativamente nula han permitido que se
extienda a nivel mundial la aplicacion de este tratamiento;
pero es fundamental el conocimiento de sus indicaciones,
las cuales sefialan la necesidad de alimentacion, mejorar
sintomatologia y reducir el riesgo de broncoaspiracion
en el paciente con estenosis simple. E1 Hospital General
de México alberga un porcentaje de poblacién amplio en
la mayoria de sus servicios, representando una muestra
estratégica para cualquier tipo de investigacion en nuestro
pais, por lo que se plane6 un protocolo de investigacion
acerca de la educacion de estenosis esofagica simple y su
manejo a futuro en casa mediante autodilatacion con el
debido entrenamiento, y por supuesto, el estudio de cada
tipo de estenosis individual.

ABSTRACT

Esophageal structures continue to be a worrying
pathology in endoscopy services, and of course, in upper
gastrointestinal surgery services. Without statistics at the
national level, it is known that there are several etiologies
that prevent a single esophageal dilation from being
effective in patients with simple esophageal stenosis.

The dilators have been used since ancient times to treat
esophageal structures, so much, that their current evolution
has played an important role in softness, and the possibility
of generating self-dilatation. The relatively low morbidity
and mortality indexes have allowed the application of this
treatment to be extended worldwide; but the knowledge of
its indications is fundamental, these indicate the need for
food to improve symptomology and the reduction of the risk
of bronchoaspiration in patients with simple stenosis. The
General Hospital of Mexico, hosts a large percentage of
population and have most of its services, therefore, it is a
representing strategic sample for any type of research in
our country. A research protocol was planned. Its objective
being the education of simple esophageal stenosis and
its future management at home through self-dilatation,

proper training, and the study of each type of stenosis by
individual.

INTRODUCCION

a estenosis esofdgica constituye una pa-
tologia poco comin a nivel mundial, con
multiples eventos que la suscitan y su evaluacion

es distinta en cada paciente. Por siglos el trata-
miento angular ha sido la dilatacion de la luz eso-
fagica. En el siglo XVl se inici el conocimiento
a fondo de la patologia y su tratamiento.’ Su
evolucién ha sido desde dilatacién con hueso

Citar como: Alvarado-Blanco FM, Pérez-Delgadillo A, Galvis-Garcia ES, Sobrino-Cossio S, Velazquez-Avifia J. Estudio
piloto de educacién para autodilatacién y mantenimiento en el paciente con estenosis esofégica simple. Cir Gen. 2019;

41(4): 284-290.

Cirujano General 2019; 41 (4): 284-290

www.medigraphic.com/cirujanogeneral



Alvarado-Blanco FM y cols. Estudio piloto de educacion para autodilatacion y mantenimiento

de ballena hasta la presion radial controlada
endoscépica con balén. El mayor éxito es el
paciente asintomatico y sin recurrencias. La se-
leccién cuidadosa del paciente y las metas han
permitido que se desarrolle una técnica propia
de cada cirujano endoscopista, incluso aquel
estudioso del tubo digestivo superior.

Se conoce como estenosis esofagica a la dis-
minucién intrinseca de la luz del es6fago evaluada
por endoscopia, resultado de diversas etiologfas.

Se dividen en simples y complejas, se evalta
diametro inicial, posibilidad de paso de endos-
copio y su simetria.

Simples: concéntricas y simétricas, diametro
luminal > 12 mm o aquéllas que permiten el
paso del equipo de endoscopia.

Complejas: < 12 mm, asimétricas y angu-
ladas, sin paso del gastroscopio.

Las estenosis simples y que se evaluaron en
este protocolo de educacion, se constituyen
por ser cortas, rectas y focales. El 70% de ellas
pépticas, permiten el paso del endoscopio en
su mayorfa, requiriendo dos o tres dilataciones,
impidiendo la recidiva. Hasta 35% de ellas
requieren nueva intervencion.

Las estenosis complejas se caracterizan por
ser largas (> 2 cm), tortuosas y de didmetro que
impide el paso del gastroscopio, asociadas a
consumo de cdusticos, radiacién, anastomosis is-
quémicas, terapia fotodindmica o escleroterapia
para manejo de eséfago de Barrett o neoplasias,
o como complicacién de procedimientos tan
comunes y que se pueden subestimar como la
colocacion de sonda nasogdstrica.> Se conocen
con elevada recurrencia a pesar de tratamiento
mdltiple y constante. Las refractarias y recurren-
tes son aquéllas que requieren al menos cuatro
episodios de dilatacién o recurren en un tiempo
menor de dos a cuatro semanas.

La sintomatologia tipica es la disfagia pro-
gresiva y clasica, de sélidos a liquidos. Incluso
el paciente acude al Servicio de Endoscopia
reportando que en las Gltimas 72 horas previas
al ingreso, sélo pudo consumir dieta liquida y
después realiz6 maniobras en cada deglucién
para poder librar paso del propio liquido.

Dilatacion esofagica

La dilatacion esofagica con dilatadores de po-
livinil, constituye el tratamiento universal, ya
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que permite una respuesta inmediata, firme,
flexible y bien conocida para que el paciente
tenga la comodidad de continuar con sus ac-
tividades diarias.*

Material de tratamiento

Existen, a nivel mundial, tratamientos éptimos
y adecuados clasificados segtn la patologia de
cada paciente:

Bujias esofagicas: primeros materiales para
tratamiento, flexibles, ofrecen fuerza radial y
longitudinal otorgando respuesta inmediata.
Una desventaja es la de efectuarse como
procedimiento a ciegas y s6lo debe otorgarse
en aquellos pacientes conocidos, constantes y
conscientes de su enfermedad y sus complica-
ciones, es decir, sabemos el tipo de estenosis y
la etiologfa, ha presentado varios episodios de
dilatacién con un niimero definido de bujia y
conoce su sintomatologfa, es capaz de acudir
a dilatarse sin la necesidad de que aparezcan
datos de urgencia.

Dilatadores dirigidos por guia metalica:
ofrecen la seguridad al médico y al paciente
de encontrarse en la luz esofégica y aplicar el
tratamiento adecuado. Por lo regular la punta
de guia se localiza en el antro géstrico para
continuar con la introduccién del dilatador, ya
sea bajo visién fluoroscépica o endoscopica.
Los informes sugieren esta Gltima practica
como segura y precisa. Conlleva mayor tiempo
de procedimiento y deben realizarlo médicos
entrenados.

Expansion radial controlada: utiliza un
bal6n de dilatacion hidroneumatica que pue-
de hacerse a través del canal de trabajo de un
endoscopio. La aplicacién de fuerza radial es
igual de efectiva a los 10 segundos que con dos
minutos. Es importante conocer la anatomia
de cada estenosis en cada paciente, ya que el
riesgo de perforacién siempre estd presente,
siendo el riesgo mayor que en los procedimien-
tos antes mencionados.

AUTODILATACION
Los métodos de autodilatacién se han descrito

en varias naciones, conociendo sus patologiasy
tipo de pacientes se ha demostrado que es un
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método confiable, seguro y efectivo para evitar
incluso el abordaje quirdrgico de la estenosis
simple refractaria, la cual se define como aqué-
lla en la que no es posible alcanzar un didmetro
adecuado mayor a 74 mm en cinco sesiones,
en un intervalo de tiempo de dos semanas.?

Otorga al paciente la independencia de una
institucion médica, la facilidad de realizar el
procedimiento en casa y mejorar las condicio-
nes por las cuales la patologia ha impedido un
adecuado paso del bolo a través del es6fago. El
método y técnica estan descritos de manera ade-
cuada en la literatura mundial *® y es de suma
importancia que lo entienda el endoscopista, el
equipo médico y sobre todo el paciente.

La mecdnica de educacién se inicia en
la sala de endoscopia, con una endoscopia
superior previa asegurdndonos que existe una
estenosis simple, su medicion, clasificacion y
estrategia para tratamiento. Después, la ense-
fanza continda dando a conocer las bujias de
dilatacion, sus calibres y longitudes, asi como
el marcaje de las mismas (10 cm distales a la
estenosis), su procedimiento, los colutorios de
lidocaina, lubricacion correcta, el aseo previo
y el momento adecuado para el ejercicio. El
paciente debe pasar a través de la boca, la
faringe y de ahi hacia el es6fago pasando por
la zona de estenosis y por Gltimo extrayendo
el dilatador de manera cuidadosa, todo ello
efectuado por el propio paciente.

Se conoce que en México, la estenosis
esofagica en su mayoria, es debida al consumo
de cdusticos en la nifez, incluso en la edad
adulta, asi como una complicacién por reflujo
gastroesofagico. Uno de los tratamientos que
presenta menos afeccién a la anatomia esofégi-
cay que permiten rehabilitacion adecuada es la
dilatacién con buijia, es por ello que se propone
aplicarla en los pacientes candidatos a realizar
este proceso en casa para comodidad y segu-
ridad de cada uno. Las contraindicaciones son
mayores en aquellos pacientes que padecen
deformidad faringea o cervical, o que tienen
aneurismas torécicos grandes; el riesgo de per-
foracion se vuelve mayor durante la dilatacién
en estenosis maligna.

La enfermedad cardioventilatoria constituye
una contraindicacion relativa y se debe evaluar
de manera exhaustiva este tipo de pacientes.
La ecuacion de riesgo-beneficio debe verse

individualizada y ser considerada de forma
cuidadosa. Asi también, la coagulopatia seve-
ra constituye un terreno que puede diferir el
procedimiento.

METODOS

Se revisaron expedientes clinicos del Hospital
General de México para evaluar a los pacientes
que tienen antecedentes de estenosis esofagica
de cualquier etiologfa.

Se elabor6 una tabla con los nombres de
cada uno de ellos, tipo de estenosis, Gltima
fecha de dilatacion, niimero de dilataciones,
material utilizado para su dilatacién y el calibre
en unidades de medida French de dilatadores
con el que se realizé la dilatacion previa. Se
buscaron, mediante el sistema de datos del
Hospital General de México, los nimeros tele-
fénicos de los pacientes y se solicité su asisten-
cia al Servicio de Endoscopia Gastrointestinal.

Se seleccionaron a todos aquellos pacientes
con diagnéstico de estenosis esofagica simple
(menor a 2 cm de longitud, franqueable al paso
del endoscopio, no asociada con diverticulos,
carcinoma, hernia hiatal, tortuosidad o alte-
racién en la forma esofagica). Los candidatos
ideales fueron aquellos pacientes con diag-
néstico de estenosis en eséfago medio y distal.

Muestra

* Se incluy6 a todos los pacientes con diag-
néstico de estenosis esofagica de cualquier
etiologfa.

Criterios de inclusion

* Pacientes mayores de 18 afios de edad.

* Que padezcan estenosis esofagica simple de
cualquier etiologfa (péptica, por causticosy
que autoricen la autodilatacién en casa).

Criterios de exclusion

* Pacientes con estenosis complejas evalua-
das previamente por endoscopia, incluso
neoplasicas y postquirdrgicas.

* Pacientes gestantes.

* Pacientes menores de 18 afios.

Se cité a cada paciente cumpliendo estos
criterios de inclusién, dandoles explicacién del
procedimiento a realizar para protocolo de
autodilatacién esofagica.
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1.

Panendoscopia inicial donde se identifica:

largo de la estenosis, tipo de estenosis,

clasificacién y evaluacién para protocolo.

Siempre con dilatacién mediante dilatador

Savary, guiado inicial y toma de biopsia.

Una vez concluida la valoracion, se proce-

de a educar al paciente resolviendo dudas

acerca de su estenosis, etiologfa, tratamien-
to y procedimiento a utilizar.

El paciente por medio de un video debe

ser capaz de comprender el mecanismo a

seguir y después, estar de acuerdo y firmar

el consentimiento informado para la auto-
dilatacion.8

La educacién consiste en los siguientes

pasos:

a. Ubicar al paciente en una sala del Ser-
vicio de Endoscopia, climatizada, sin
ruidos o distractores externos. De contar
con un familiar, permitir que éste apoye
a su paciente.

b. La autodilatacién se debe realizar el
mismo dia de la endoscopia diagnéstica
terapéutica o incluso durante las 48 horas
siguientes a este evento. Més horas po-
drfan dar como resultado una reestenosis
del trayecto esofégico del paciente.

c. Un dilatador de Maloney del mismo
calibre medido en unidades de medida
French o de menor calibre a la dilata-
cién previa debe ser utilizado.

d. La distancia que debe cruzar el dilata-
dor, tiene que ser de 10 a 12 cm distal
a la estenosis y marcarse con una cinta
para que el paciente identifique el sitio
hasta donde debe realizar la dilatacién.
(De acuerdo a la literatura mundial, ya
que el paciente al no tener una marca,
podria pasar incompleto el dilatador).*

e. Una vez que el paciente ha compren-
dido el procedimiento a realizar, se
otorgan varios elementos para su auto-
tratamiento: un rifién de pléstico con
agua estéril, dilatadores tipo Maloney,
gel lubricante y gasas. Se lubrica de
manera correcta el dilatador.

f. Se sienta al paciente en una silla y se
le pide que con ambas manos tome
el dilatador y los dirija hacia su boca,
pasando por su faringe, hacia el es6fago
por medio de una deglucién y mante-
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niendo la marca en su arcada dentaria
superior sostiene sélo dos segundos la
bujia en su eséfago, extrayéndolo len-
tamente, ya que el paciente no permite
mayor tolerancia por la posicién, la
autodilatacién y el estimulo.

g. Se practica una endoscopia verificando
que no haya complicaciones.

h. Se localizaron tres pacientes con las
caracteristicas clinicas descritas, los
cuales permitieron la educacién para
la dilatacién esofégica, evaluando de
manera adecuada sus antecedentes y
explicando todas y cada una de sus
dudas de manera clara, sencilla y con
lenguaje entendible.

CASO 1

Paciente femenino de 56 anos de edad, sin an-
tecedentes personales patolégicos, quirdrgicos
de importancia, niega alérgicos o transfusiona-
les. Desde los 35 afos de edad con enfermedad
por reflujo gastroesofégico, el cual por mal
manejo médico resulté en estenosis esofégica,
como complicacién de dicha enfermedad. Se
localizé estenosis simple, corta, de 12 mm de
circunferencia aproximadamente a 30 cm de
la arcada dentaria, la unién escamocolumnar
se encontré a un centimetro debajo de ésta.
La evaluacién endoscépica mostré una imagen
con las caracteristicas descritas en el texto an-
terior (Figura 7). Se educé a la paciente en el
servicio después de la endoscopia y se logré de
manera satisfactoria la dilatacién iniciando con
una bujia de tipo Maloney de 28 French para
enseguida escalar la medida de calibre hasta
llegar a 30 French (Figuras 2 y 3). Con este trata-
miento se alcanz una dilatacién inmediata de
13 mm (aproximadamente, comparando con la
cana del equipo de endoscopia), sin datos de
reestenosis. La paciente manifesté a la Gltima
revision adecuado paso del bolo alimenticio
sin complicaciones a seguimiento a seis meses,
comprobandose con endoscopia mensual.

CASO 2
Paciente masculino de 66 afios de edad, diabé-

tico de cuatro afos de evolucién en tratamiento
con hipoglucemiantes orales y metformina.
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Figura 1:

Se le instruye
al paciente, de
manera clara,

el método de
autodilatacion.

Figura 3:

Se inicia la auto-
dilatacion.
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Figura 2:

El paciente inicia
la autodilatacion
con la adecuada
lubricacion de la
bujia.

Niega otros antecedentes. Es diagnosticado
con enfermedad por reflujo gastroesofagico
por médico particular hace 15 anos y tratada
con inhibidores de bomba de protones con
adecuada respuesta tras dicho manejo, referida
asf por el paciente tras inhibir la sintomatologfa
por completo con el consumo de dichos far-
macos. El paciente por cuestiones econémicas
dej6 de consumir el tratamiento por cuatro
afos a pesar de la persistencia de sintomas,
pirosis y dolor retroesternal. Acude a nuestro
hospital para evaluacion mediante endoscopia
enviada por Servicio de Gastroenterologfa. En la
valoracién endoscdpica se evidencia estenosis
esofagica simple, de uno a los 29 centimetros

de la arcada dentaria superior, concéntrica
de circunferencia aproximada de 10 mm. Por
las caracteristicas del paciente se le propone
el manejo de autodilatacion. Posterior a su
aceptacion y a la capacitacion de la técnica se
egresa para seguimiento. El seguimiento fue
establecido a seis meses con endoscopia de
evaluacion mensual, la cual permitié observar
adecuada permeabilidad y permanencia de
paso para el equipo de endoscopia, docu-
mentando la mejorfa clinica reportada por el
paciente mismo (Figuras 4 a 6).

DISCUSION

La estenosis esofdgica en México posee un
ndmero similar si se compara con las estadis-
ticas a nivel mundial, las cuales han visto una
disminucién dramaética, probablemente por
los inhibidores de bomba de protones y la
prevencién de distintas patologfas incluso trau-
madticas, como la ingestion de cdusticos.3-® En
este momento los pacientes con los que cuenta
la Unidad de Endoscopia Gastrointestinal de
nuestro hospital, poseen diversas etiologias
de estenosis esofagica simple, teniendo la
posibilidad de atender a cada uno de ellos de
manera individual y proponiendo, aun con esta
diversidad, el procedimiento de autodilatacién
una vez que se han evaluado las caracteristicas
de dichos pacientes.?

La literatura canadiense ya hacia mencion de
esta resolucién utilizando la autodilatacién con
26 pacientes, desde los afios 60 con el equipo
de Sullivan, dando una gran importancia a la
estenosis por reflujo gastroesofagico,” reservando
el tratamiento para aquellos pacientes en quie-
nes la estenosis era constante e imposibilitaba la
adecuada evolucién y por supuesto la nutricion.

Los temores que puede desencadenar di-
cho procedimiento se ven mermados otorgan-
do confianza médico-paciente; al explicar que
es un método seguro, reducird la cantidad de
endoscopias a realizar y siempre habra apoyo
por parte del médico.

Nueva Zelanda, un pais desarrollado de-
mostré que a pesar de contar con equipo y
materiales suficientes,® se disminuyeron costos
y cantidad de eventos endoscépicos, lo cual es
benéfico para la triada paciente, endoscopista
e institucion.
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Figura 4:

El paciente
toma de
manera segura
la bujia de
autodilatacion.

Figura 6:

Se extrae la
bujia de manera
segura e
independiente.

Incluso se ha mencionado que el proce-
dimiento efectuado por el propio paciente,
con dilatadores de polivinilo, no ha tenido
diferencias significativas si es comparado
con la dilatacién radial controlada, la cual
se propone en aquellas estenosis que no
responden o que son refractarias, siendo un
ejemplo de ellas, las estenosis por radiacion.”
Es necesario hacer notar que la regla de los

Figura 5:

Se da confianza
al paciente para
iniciar el proce-
dimiento por si
mismo.

“3" que consiste en dilatacion con dos didme-
tros mds, consecutivos a partir del didmetro
inicial, siempre debe ser respetada para evitar
complicaciones.*®

Por dltimo, a pesar de que se cuenta con
una amplia experiencia a nivel mundial acerca
de la estenosis esofagica y la dilataciéon misma,
es en las Gltimas décadas cuando se comienza
a apostar y proponer de manera més abierta
a los pacientes hacer la dilatacion por si mis-
mos, y nuestro pafs —siendo esta publicacién
la primera acerca de este tema— no debe
ser la excepcion. A pesar de que esta serie es
pequefia se busca implementar y estar a la par
de la literatura mundial y llegar a conseguir
volimenes amplios de pacientes.>¢7/810

La finalidad de este proyecto educativo es
ofrecer una opcién mas a aquellos pacientes
candidatos a realizar la autodilatacién en casa,
obteniendo beneficios como: disminucién
de traslados, costos, tiempo, accesibilidad y
mejorfa clinica.

Es importante mencionar que la capaci-
tacién para el médico endoscopista en este
tipo de técnica y educacién al paciente es
indispensable. Se puede acceder a informa-
ci6n audiovisual y escrita a través de diversas
asociaciones endoscépicas, tal como es el caso
de la Asociacién Americana para la Endosco-
pia Gastrointestinal (ASGE) en su gufa clinica:
Esophageal self-dilation: a teaching guide for
physicians (dv049).
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