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Puntos clave

El manejo de las estenosis sintomáticas de la 

enfermedad de Crohn está cambiando debido a la 

pobre respuesta al tratamiento médico y la alta tasa de 

recurrencia posquirúrgica.

 La dilatación endoscópica con balón es una técnica 

segura y efectiva en el manejo de las estenosis de 

la enfermedad de Crohn que permite retrasar o evitar la 

necesidad de cirugía.

 El éxito de la dilatación con balón depende del tipo de 

estenosis (primaria o posquirúrgica), su localización y 

su longitud.

 La enteroscopia permite realizar dilataciones de 

estenosis localizadas en el intestino delgado hasta el 

momento no accesibles al endoscopio convencional.

 Se trata de un procedimiento relativamente seguro, 

pero la tasa de complicaciones es superior en 

estenosis largas (> 5 cm), ulceradas y con importante 

componente inlamatorio asociado.
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Bisschops R, et al. Long-term outcome of endoscopic dilatation 
in patients with Crohn’s disease is not afected by disease 
activity or medical therapy. Gut. 2010;59:320-4.

Resumen

la dilatación endoscópica de las estenosis intestinales en pacien-
tes con enfermedad de Crohn es una alternativa al tratamiento 
quirúrgico en determinados pacientes seleccionados. el objetivo 
de este estudio es demostrar la eicacia y la seguridad de este 
tratamiento endoscópico analizando la posible inluencia de la 
actividad de la enfermedad y el tratamiento inmunosupresor 
concomitante.
se analizó retrospectivamente a 138 pacientes (77 mujeres y 61 
varones, con una media de edad de 50,6 ± 13,4 años) a los que se 

realizaron 237 dilataciones endoscópicas y se siguió durante una 
media de 5,8 (3,0-8,4) años. Todos estos pacientes presentaban 
síntomas obstructivos (náuseas y/o vómitos), las estenosis tenían 
una longitud < 5 cm (deinida por tránsito intestinal o tomogra-
fía computarizada abdominal) y la dilatación se realizó con un 
colonoscopio convencional y un balón de dilatación neumática 
hasta un máximo de 18 mm de diámetro. el 84% de las dila-
taciones fueron de anastomosis posquirúrgicas y en localización 
ileal o ileocólica. el 87% de los pacientes recibían tratamiento 
médico concomitante, que en el 47% incluía antimetabolitos y 
anti-TNF.
la tasa de éxito (deinida como el paso del colonoscopio conven-
cional a través de la estenosis después de la primera dilatación) 
fue del 97,1% (134/138 pacientes). De estos, el 44% permanecía 
libre de dilatación y cirugía al inal del seguimiento. el 40% re-
quirió una nueva dilatación; de estos pacientes, el 51,8% conti-
nuó asintomático. sólo el 24% de los pacientes precisaron cirugía 
a lo largo del seguimiento. la tasa de efectos adversos graves fue 
del 5%, y la mitad de ellos fueron perforaciones. se analizó la 
asociación entre la actividad endoscópica, los valores elevados de 
proteína C reactiva y el tratamiento realizado en el momento de 
la dilatación, y no se encontraron diferencias en la respuesta a la 
dilatación endoscópica en el seguimiento.

Conclusiones: los datos de este estudio demuestran que la relación 
beneicio-riesgo a largo plazo de la dilatación endoscópica en pa-
cientes con enfermedad de Crohn y estenosis intestinales es cla-
ramente positiva. la existencia de actividad de la enfermedad y el 
tratamiento médico no afectan a los resultados de la dilatación.

Comentario

Hasta un 30% de los pacientes con enfermedad de Crohn sufri-
rán una estenosis en los primeros 10 años de evolución de su en-
fermedad. estas estenosis tienen habitualmente escasa respuesta 
al tratamiento médico, y el tratamiento de elección es el quirúr-
gico mediante resección intestinal o estricturoplastia. el curso de 
las estenosis tras la cirugía suele ser recidivante hasta en el 40% 
de los casos, lo que resulta en resecciones repetidas y, inalmente, 
síndrome de intestino corto1.
la dilatación endoscópica es un procedimiento menos invasivo 
que la cirugía, con tasas de éxito elevadas (71-100%), aunque en 
los estudios disponibles hay pocos seguimientos a largo plazo y 
varían según las series2-4.
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Hassan et al publicaron recientemente un metaanálisis que in-
cluye 13 estudios y 347 pacientes con enfermedad de Crohn a 
los que se les realiza una dilatación endoscópica. la mayoría de 
las dilataciones eran de estenosis posquirúrgicas con una tasa de 
éxito del 86%. la técnica de dilatación no fue homogénea en 
todos los estudios, y se utilizaron balones de dilatación neumática 
(rigilex TTs) de 18-25 mm y se realizaron 1-3 dilataciones de 
cada estenosis (2-3 min cada una de ellas) en el mismo tiempo 
endoscópico. en un tiempo de seguimiento de 33 (2-168) meses, 
el 58% de los pacientes permanecieron libres de cirugía. el 42% 
de los pacientes requirieron dos o más sesiones de dilatación y 
inalmente fueron sometidos a cirugía. en el análisis multivaria-
ble, el único factor predictivo de permanecer libre de cirugía en 
el seguimiento fue la existencia de una estenosis corta (≤ 4 cm)2. 
esta teoría es defendida en otras publicaciones, y así, mueller 
et al, en su estudio que incluye a 55 pacientes con dilatación de 
estenosis de novo en la mayoría de los casos, concluyen que la res-
puesta a largo plazo depende del tipo de estenosis, su localización 
y su longitud5.
la inyección de esteroides o inliximab en la submucosa de la 
estenosis mejora la eicacia de la dilatación una vez realizada, 
aunque es una técnica que no está avalada por la evidencia por 
el momento y requiere la realización de estudios extensos que lo 
conirmen6,7.
Hasta la aparición de la enteroscopia de balón en los últimos 
años, las dilataciones se limitaban a tramos del tubo digestivo 
accesibles al colonoscopio. Actualmente es posible acceder en-
doscópicamente a tramos de intestino delgado y dilatar este-
nosis más distales3. en estos pacientes, antes hay que localizar 
las estenosis mediante pruebas de imagen (tránsito intestinal o 
tomografía computarizada abdominal) y, según su localización, 
se decide una enteroscopia anterógrada o retrógrada para realizar 
el tratamiento. 
la tasa de recurrencia tras la dilatación varía entre el 13 y el 100%, 
pero no todos estos pacientes han de ser sometidos a cirugía, sino 

que serán candidatos a nuevas sesiones de dilatación6. la nece-
sidad de sesiones de dilatación repetidas no reduce la eicacia del 
procedimiento, de manera que podrían realizarse periódicamente 
según la clínica de los pacientes2,4. Un tercio de los pacientes pre-
cisarán únicamente una sesión de dilatación y un 25%, sesiones 
repetidas, por lo que se considera indicado ofrecer esta alternati-
va a los pacientes con enfermedad de Crohn2.
Aunque el procedimiento es relativamente seguro, el riesgo de 
perforación en determinadas situaciones puede llegar hasta el 
11%, fundamentalmente en estenosis largas (> 5 cm), ulceradas 
y con importante componente inlamatorio asociado3. la utili-
zación de balones de mayor diámetro y la realización de mayor 
número de dilataciones en la misma sesión parecen estar rela-
cionadas con mayor tasa de complicaciones8. por otra parte, la 
realización de una dilatación gradual hasta un diámetro consi-
derado óptimo por el endoscopista puede disminuir la tasa de 
complicaciones4.
la estricturoplastia es una opción quirúrgica que se ha ido reali-
zando en los últimos años con baja tasa de complicaciones. Wibmer 
et al publicaron recientemente una revisión de la literatura que 
intenta comparar la estricturoplastia con la dilatación endoscópi-
ca en pacientes con enfermedad de Crohn, pero la información 
obtenida no es del todo valorable debido a que los protocolos 
seguidos en cada una de las técnicas son muy variados. en los 
resultados publicados, el tiempo de seguimiento es mayor en la 
técnica quirúrgica y no hay diferencia en cuanto a la tasa de com-
plicaciones mayores entre una y otra9.
Actualmente, se ha de tener en cuenta la dilatación endoscópica 
mediante enteroscopia de balón o colonoscopio convencional en 
todos los pacientes con estenosis cortas y accesibles al endosco-
pio, con lo que se trata de evitar la cirugía. 
De todas maneras, son necesarios estudios prospectivos, multi-
céntricos y aleatorizados que nos ayuden a identiicar a los pa-
cientes con tratamiento concomitante que se beneiciarán más a 
largo plazo de este procedimiento. 

Figura 1. Dilatación endoscópica neumática de una estenosis yeyunal en un paciente con enfermedad de Crohn. (A) Estenosis con componente 
inflamatorio en forma de eritema y ulceraciones. (B) Dilatación mediante balón neumático.
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