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INTRODUCCION

La dilatacién esofdgica (DE) es un procedimiento tera-
péutico no infrecuente en la préctica clinica de la gastro-
enterologia. Su aplicacién es anterior a la endoscopia,
aunque actualmente es excepcional que se realice sin su
ayuda.

El propdsito de esta guia es aportar recomendaciones para
la prictica de la DE en pacientes adultos, basadas en la
informacién publicada y valorada segtn los criterios ha-
bituales para definir el grado de recomendacién (tabla I).
Cabe resaltar la escasa informacién disponible en forma
de ensayos clinicos aleatorizados, a pesar de la antigiie-
dad de la técnica.

INDICACIONES DE LA DILATACION

El objetivo de la DE es la remisién de la disfagia, permi-
tiendo una nutricién oral normal y reduciendo el riesgo de
broncoaspiracién en los pacientes con estenosis de es6fago.
Las estenosis esofdgicas pueden estar causadas por enfer-
medades orgdnicas y funcionales. Las orgénicas, a su vez,
pueden ser de naturaleza benigna o maligna (tabla II). La
causa mds frecuente de las estenosis orgdnicas benignas
es la enfermedad por reflujo gastroesofdgico (ERGE),
que hasta el uso generalizado de los antisecretores, en es-
pecial de los inhibidores de la bomba de protones (IBP),
constituia el 80% de las estenosis esofdgicas'. Desde en-
tonces, su porcentaje ha disminuido significativamente.

Otras estenosis orgdnicas benignas frecuentes son el
anillo de Schatzki, las membranas, las estenosis posradio-
terapia o por ingesta de causticos y las anastomosis qui-
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TABLA 1. Criterios para definir el grado de evidencia
cientifica

Grado de

. Nivel de evidencia
recomendacion

A la Revision sistematica de ensayos clinicos
aleatorizados, con homogeneidad
(que incluya estudios con resultados
comparables y en la misma direccion)
Ib  Ensayo clinico aleatorizado individual
(con intervalos de confianza estrechos)
lc  Eficacia demostrada por la préctica clinica
y no por la experimentacién
Revision sistematica de estudios cohortes,
con homogeneidad (que incluya estudios
con resultados comparables y en la misma
direccion)
2b  Estudio de cohortes individual y ensayos
clinicos aleatorizados de baja calidad
(< 80% de seguimiento)
2c¢  Investigacion de resultados de salud,
estudios ecoldgicos
3a  Revisién sistemdtica de estudios de casos
y controles, con homogeneidad (que incluya
estudios con resultados comparables
y en la misma direccién)
3b Estudios de casos y controles individuales
Serie de casos y estudios de cohortes y casos
y controles de baja calidad
Opinién de expertos sin valoracion critica
explicita

TABLA 11 Etiologia de las estenosis esofagicas organicas

Benignas
Enfermedad por reflujo gastroesofdgico
Anillo de Schatzki
Membranas
Posradioterapia
Cdusticos
Anastomosis quirtirgicas
Postescleroterapia
Cuerpos extrafios
Férmacos
Infecciosa
Epidermiolisis bullosa
Esofagitis eosinofilica
Malignas
Tumor primario del es6fago
Tumor de 6rganos vecinos al eséfago
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rirgicas. Mds infrecuentes son las secundarias a esclero-
terapia, terapia fotodindmica, esofagitis infecciosa, epi-
dermidlisis bullosa, impactaciones de cuerpos extrafios o
farmacos y esofagitis eosinofilica, entidad poco reconoci-
da en pacientes adultos hasta hace pocos afios y cuya in-
cidencia ha aumentado llamativamente en los paises in-
dustrializados?.

La DE es el tratamiento de eleccidon de las estenosis orga-
nicas benignas cuando son sintométicas. En las estenosis
malignas, tanto las secundarias a tumores primarios del
esofago como a la compresioén de tumores de érganos ve-
cinos, la precocidad de recidiva de la disfagia obliga a de-
sestimar la DE como tratamiento definitivo; su finalidad
es permitir la aplicacién de otros procederes, ya sean
diagndsticos, como posibilitar el paso del endoscopio
para completar el estudio de extensidén por ecoendosco-
pia, o terapéuticos, como la insercion de prétesis o la co-
locacion de una gastrostomia para alimentacion.

CONTRAINDICACIONES

La tnica contraindicacién absoluta de la DE es la presen-
cia de una perforacién esofdgica. Se recomienda, ademas,
realizarla con cautela en pacientes con antecedentes de
perforacién esofdgica y en los sometidos recientemente a
cirugia del tracto digestivo superior. Las enfermedades
asociadas graves, como las cardiorrespiratorias, son una
contraindicacién relativa. Se deberd valorar individual-
mente la relacidn riesgo-beneficio.

EVALUACION DE LA ETIOLOGIA
Y DE LAS CARACTERISTICAS DE LA ESTENOSIS

Antes de indicar la DE, es necesario conocer la etiologia
y la morfologia de la estenosis para planificar el trata-
miento mds adecuado.

Sin duda, el diagnéstico definitivo de una estenosis exige
el estudio endoscdpico con biopsias. No es incorrecto, sin
embargo, iniciarlo con un transito baritado, que para mu-
chos deberia ser el primer paso diagndstico en un pacien-
te con disfagia®. Tanto la endoscopia como la radiologia
tienen sus ventajas e inconvenientes, y en muchas situa-
ciones se complementan.

Actualmente, se acepta que la endoscopia es la primera
exploracién diagnéstica que se debe realizar en pacientes
con disfagia y mayores de 40 afios o con clinica previa de
ERGE?*. El examen endoscépico permite la visién directa
de la estenosis y la toma de muestras para el estudio ana-
tomopatoldgico. En las estenosis de aspecto benigno, dis-
tales, cortas y concéntricas o franqueables con el endos-
copio, se acepta practicar la dilatacién en el mismo acto
endoscépico, mejorando asi la eficiencia de la técnica’.
Por el contrario, cuando hay sospecha o dudas de una es-
tenosis tumoral, es preciso esperar a disponer del estudio
histolégico.

En pacientes jovenes con disfagia, especialmente con
episodios recurrentes de impactacién, con o sin lesiones
endoscopicas, las biopsias son imprescindibles para con-
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TABLA I1I. Clasificacion de la estenosis seguiin su morfologia

Simples
Longitud < 2 cm
Recta
Didmetro que permite el paso del endoscopio

Complejas
Longitud > 2 cm
Angulada
Didmetro no franqueable con el endoscopio

firmar o descartar la presencia de una esofagitis eosinofi-
lica?.

La radiologia con contraste informa de la morfologia de la
estenosis (localizacion, longitud, calibre y excentricidad)
y de la existencia o no de lesiones asociadas (diverticulos,
hernia de hiato, estémago pequefio) que pueden dificultar
el procedimiento e incrementar el riesgo de complicacio-
nes. Su préctica es recomendable cuando la disfagia es
proximal, cuya causa puede ser la presencia de un diverti-
culo de Zenker o una membrana esofdgica, y obligada
cuando la estenosis impide el paso del endoscopio, sin ol-
vidar que el uso de endoscopios de pequefio calibre puede
no identificar una estenosis de didmetro superior. La sen-
sibilidad de la endoscopia en la deteccion de una estenosis
esofdgica es significativamente inferior a la radiologia (el
58 frente al 95%)°. En pacientes con disfagia de causa no
identificada, la practica de un esofagograma deberia con-
templarse tras la realizacién de la endoscopia.

Todos los datos morfolégicos, asi como la apariencia en-
doscdpica de la mucosa, deberian reflejarse en el informe
radiolégico y/o endoscépico. Servirdn ademads para clasi-
ficar las estenosis en simples y complejas’ (tabla III).

En caso de sospecha clinica de acalasia, la confirmacion
diagndstica exige la realizacion de una manometria esofa-
gica. La tomografia computarizada (TC) y la ecoendosco-
pia (USE) pueden ser ttiles cuando el diagndstico de pre-
suncién es de una neoplasia de la unién esofagogdastrica
simulando una acalasia (seudoacalasia) y las biopsias en-
doscépicas son negativas®.

TIPOS DE DILATADORES

Hay dos tipos de dilatadores: a) tipo bujia, provistos de
guia (olivas metdlicas de Eder-Puestow y bujias de mate-
rial plastico; Savary-Gilliard, Celestin) o sin guia (bujias
de mercurio), y &) tipo balén, que se pasan a través del
canal de trabajo del endoscopio o sobre una guia’.

La diferencia entre ambos tipos radica en la direccion de
la fuerza aplicada para realizar la dilatacién. Las bujias
ejercen una fuerza axial y radial sobre el segmento este-
nosado, mientras que la fuerza ejercida por los balones es
s6lo radial. Otra ventaja de las bujfas sobre los balones es
la posible reutilizacién de éstas, lo que abarata el procedi-
miento.

Las bujias de mercurio (tipo Maloney o tipo Hurst) pue-
den introducirse bien a ciegas o bajo control radiold-
gico. Estan disponibles en un calibre de 7-20 mm de
didmetro.
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La principal ventaja de las bujias con guia es que su paso
sobre ésta, situada previamente a través de la estenosis,
disminuye el riesgo de perforacién. Los dilatadores de
Eder-Puestow estdn compuestos por una serie de olivas
metdlicas graduadas de 6,6 a 19,3 mm, que se montan so-
bre una varilla metdlica rigida, lo que puede dificultar su
introduccién en estenosis excéntricas. Los dilatadores
tipo Celestin estdn constituidos por dos bujfas radioopa-
cas largas, cuyo calibre aumenta progresivamente hasta
un didmetro maximo de 18 mm, lo que permite completar
la dilatacién con sélo 2 pases. El mayor inconveniente es
su longitud, que limita su uso en pacientes con estomago
pequefio o con una gran hernia de hiato.

En la actualidad, las bujias de Savary-Guilliard y los ba-
lones son los dilatadores de mayor aceptacién por su ma-
nejo mas facil y seguro. Las bujfas de Savary-Guilliard
son dilatadores de polivinilo, compuestos por un sistema
de bujias de calibre progresivo (de 5-20 mm de didmetro)
y punta afilada de 20 mm. Se pasan sobre una guia de
punta atraumatica y provista de marcas que ayudan a con-
trolar la adecuada situacién de las bujias. Al igual que to-
dos los dilatadores tipo bujia, transmiten al explorador la
sensacion tactil de la resistencia que ofrece la estenosis.
Sus desventajas son la necesidad de pasar varios dilatado-
res por la hipofaringe para conseguir un calibre 6ptimo
del segmento estenosado y la longitud de su extremo dis-
tal, excesiva si el paciente es un nifio o estd gastrectomi-
zado. La variante americana es mds corta.

Los balones dilatadores han tenido una gran aceptacion,
ya que son mds cémodos para el paciente. Se distienden
con agua aunque también puede hacerse con aire o con un
contraste yodado. Los de menor tamaiio (6-20 mm) se in-
troducen por el canal de trabajo del endoscopio. Permiten
realizar la dilatacion bajo visién directa y disponen de
una guia corta muy flexible que facilita su paso por la es-
tenosis. Hoy en dia disponemos de balones de didmetro
progresivamente creciente en relacién directa con la pre-
sién hidrdulica ejercida y controlada con el mandmetro,
que reducen el tiempo de la exploracion al disminuir el
nimero de introducciones. Los de mayor didmetro se re-
servan para el tratamiento de la acalasia. Se consideran de
un solo uso, lo que incrementa significativamente el coste
del tratamiento.

Recientemente, se ha descrito un nuevo dilatador que con-
siste en una bujia transparente, adaptada al endoscopio y
de didmetro progresivo. Permite realizar la dilatacién bajo
vision endoscépica directa, valorar la resistencia que ofre-
ce la estenosis y realizar la dilatacién con sélo un pase. La
experiencia que se tiene es todavia muy limitada'®.

PROCEDIMIENTO DE LA DILATACION

Preparacion del paciente

Previamente a la practica de la DE, el paciente debera fir-
mar el consentimiento informado, una vez haya sido in-
formado de los beneficios y riesgos del tratamiento dila-
tador y de las posibles alternativas terapéuticas.

Como en cualquier endoscopia digestiva alta, la DE se
realiza con el paciente en ayunas de al menos 6 h, tiempo
que serd mas prolongado si se presume la presencia de re-
tencién alimentaria. En la acalasia se recomienda ademas
observar la dieta liquida el dia anterior y, en el caso de un
eso6fago muy dilatado o tortuoso, realizar un lavado esofa-
gico inmediatamente antes de la dilatacién, con la doble
finalidad de disminuir el riesgo de broncoaspiracion y de
mediastinitis (en caso de perforacion) y de facilitar la pro-
gresion del endoscopio a través del es6fago.

Es obligado, ademads, corregir las alteraciones de la coa-
gulacidn, si las hubiere, y en los pacientes anticoagulados
retirar los anticoagulantes orales 3-5 dias antes del proce-
dimiento!!. En los pacientes con un elevado riesgo de
tromboembolia, la anticoagulacién se mantendrd adminis-
trando heparina, no fraccionada o de bajo peso molecu-
lar'™2, La primera deberd suspenderse 4-6 h antes de la
DE, reinicidndola 4-6 h después!!; la segunda deber4 reti-
rarse al menos 8 h antes y su reintroduccién siempre se
hard de forma individualizada'?. Se aconseja, asimismo,
la retirada de los nuevos antiagregantes plaquetarios (ti-
clodipina y clopidogrel) 7-10 dias antes'?. En general, es
preferible consultar con el médico especialista, cardidlo-
go o hematoélogo, y observar las guias dictadas por la So-
ciedad Americana de Endoscopia Gastrointestinal'!-'2,
Aunque dichas gufas permiten la toma de aspirina o an-
tiinflamatorios no esteroideos (AINE), ante la escasa in-
formacion que avala esta recomendacidn, en nuestra opi-
nién es preferible su retirada una semana antes, siempre
que el riesgo del paciente lo permita.

La profilaxis con antibidticos es recomendable en pacien-
tes con alto riesgo de endocarditis, episodios previos de
endocarditis, comunicacién sistémico-pulmonar quirdrgi-
ca, portadores de prétesis valvular cardiaca, portadores de
proétesis vascular sintética (durante el primer afio desde su
implantacién) y en presencia de neutropenia severa (< 100
X 10°/1)1. Se aconseja administrar 2 g de amoxicilina
v.o. | h antes de la DE o 2 g de ampicilina i.m. 0 i.v. me-
dia hora antes. En caso de alergia a la penicilina, las alter-
nativas son: clindamicina 600 mg, cefalexina o cefadroxi-
lo 2 g, azitromicina o claritromicina 500 mg, v.o. 1 h
antes de la dilatacién, clindamicina 600 mg, vancomicina
1 gi.v. o cefazolina 1 g i.m. o i.v., media hora antes.

La DE se realiza bajo sedoanalgesia'®, que antes se prefe-
ria fuera superficial para no enmascarar la presencia de
complicaciones. Hoy dia, se suele administrar una benzo-
diacepina, con frecuencia midazolam, y un analgésico po-
tente. En algunos centros se realiza con sedacién profun-
da con propofol. En pacientes deficientes y en los poco
colaboradores puede realizarse bajo una sedacién mads
profunda o una anestesia general.

Técnica de la dilatacién
El tratamiento dilatador debe realizarse por endoscopistas
experimentados'®. Es recomendable el manejo del pacien-

te por un equipo multidisciplinario o al menos que se rea-
lice en un centro que disponga de cirujanos capacitados
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para resolver la complicacién més frecuente: la perfora-
cién.

Eleccion del tipo de dilatador

Los escasos estudios publicados que comparan ambos ti-
pos de dilatadores (bujias y balones) no encuentran dife-
rencias significativas en la eficacia terapéutica inmediata,
aunque sus resultados a largo plazo son discordantes!®-2,
El uso de bujias sin guia estd contraindicado en estenosis
complejas y los dilatadores tipo balén parecen asociarse a
una peor respuesta terapéutica®?!. En general, se aconseja
elegir el tipo de dilatador en funcién de la experiencia
que el endoscopista tenga con cada uno de ellos y de su
disponibilidad.

La técnica no estd estandarizada. En opinion de los exper-
tos, la seleccidon del diametro del dilatador inicial esta
condicionada por el calibre de la estenosis. Se recomien-
da comenzar con un dilatador 1-2 mm mayor que el cali-
bre estimado de la luz de la estenosis?, y el didmetro ma-
ximo utilizado dependerd de la complejidad de Ia
estenosis. En las estenosis benignas de origen péptico los
resultados de la dilatacién son mejores cuando se alcanza
un calibre de la luz de 15 mm, aunque se pueden utilizar
didmetros superiores cuando el paciente permanece sinto-
matico. En el caso de un anillo de Schatzki, suele ser ne-
cesario el uso de dilatadores de 16-20 mm para su des-
truccién?,

En las estenosis malignas, con un mayor riesgo de perfo-
racion, estd contraindicado el uso de dilatadores de gran
calibre. La dilataciéon debe alcanzar sélo el calibre nece-
sario para el objetivo que se pretende, diagndstico o tera-
péutico. Hoy dia la insercion de prétesis autoexpandibles,
en general, no precisa una dilatacién previa.

Se recomienda, para minimizar el riesgo de perforacion,
no utilizar mas de 3 bujias de calibre progresivo en una
sola sesién dilatadora («regla del 3»)* cuando hay una re-
sistencia moderada o importante al paso del dilatador®?,
En estenosis simples, el uso de dilatadores progresivos
hasta alcanzar los 15 mm o de un tnico dilatador (= 15
mm de didmetro) no parece asociarse a un mayor nimero
de complicaciones®*. El nimero de sesiones para alcanzar
una adecuada dilatacién varia segiin la etiologia, relacio-
nada habitualmente con la complejidad de la estenosis
(calibre, longitud y especialmente fibrosis transmural). El
intervalo entre las sesiones dilatadoras iniciales se esta-
blece, en opinién de los expertos, entre 2 y 4 semanas.
Una vez alcanzado el calibre maximo, dicho intervalo
puede alargarse segtin la evolucion clinica, instruyendo al
paciente para que consulte pronto ante la reaparicién de
disfagia.

La necesidad de guia
El uso de las bujias de mercurio sélo se acepta en la dila-

tacion de estenosis simples como pépticas cortas, anillos
o membranas®?’. Es preferible utilizar bujias dotadas de
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gufa para reducir el riesgo de perforacion. La guia, intro-
ducida por el canal de trabajo, se sitia en las estenosis
franqueables bajo vision endoscdpica en la cavidad gas-
trica, dejando su extremo preferentemente en el antro.
Cuando la estenosis no es franqueable, la guia se pasa a
través de la estenosis bajo visién endoscépica, y su co-
rrecta situacion se puede calcular con ayuda de las marcas
de que dispone la guia, lo que permite en un niimero ele-
vado de casos realizar la dilatacién con seguridad sin con-
trol radiolégico?. Sin embargo, dicho control es obligado
en las estenosis complejas o en presencia de lesiones aso-
ciadas (grandes hernias de hiato o diverticulos), asi como
cuando hay dificultades para el paso de la guia o inseguri-
dad de su correcta colocacién. No hay estudios compara-
tivos, pero la experiencia clinica permite afirmar que el
control radiolégico selectivo en los casos mencionados es
seguro y efectivo®. Una vez situada adecuadamente la
guia, se debe controlar y evitar su desplazamiento durante
la introduccién y retirada de las bujias, y se aconseja
mantenerla discretamente tensada para facilitar el paso de
éstas.

Tanto la guia como las bujias se deben lubricar para faci-
litar su paso. Antes de introducir el dilatador se debe reti-
rar la boquilla o mordedor para evitar la entrada perpendi-
cular de la bujia hacia la pared posterior de la faringe,
aminorando asi el dolor, la contusién y el riesgo de perfo-
racion’.

EFICACIA TERAPEUTICA DE LA DILATACION
ESOFAGICA

Para evaluar el efecto terapéutico de la dilatacién se utili-
zan criterios clinicos. Sin embargo, ésta es una valoracion
subjetiva y, por tanto, sujeta a errores, por lo que es reco-
mendable el uso de escalas que puedan dar una informa-
cién mads fiable de los resultados. Se considera una dilata-
cién eficaz la que consigue la remisién completa y
prolongada de la disfagia y permite al paciente seguir una
alimentacién normal; se considera ineficaz cuando no se
consigue alcanzar un calibre suficiente de la luz estenosa-
da para la remisién de la disfagia o por necesidad de se-
siones muy frecuentes para lograrla’.

El tratamiento dilatador consigue buenos resultados tera-
péuticos en un alto porcentaje de pacientes a corto plazo.
No obstante, la buena respuesta inmediata no parece ser
un buen indicador de eficacia a largo plazo, cuyos resul-
tados son peores. Es dificil predecir el nimero de sesio-
nes dilatadoras que precisard cada paciente, aunque cuan-
do se comparan las estenosis benignas de diferentes
etiologias, la estenosis péptica necesita un menor nimero
(siempre que el reflujo gastroesofdgico se controle co-
rrectamente) que las estenosis posradioterapia y las cats-
ticas’. Los estudios realizados han demostrado que el tra-
tamiento con IBP disminuye el nimero de recaidas y la
necesidad de redilatacién a un 20-30%%. Cuando el trata-
miento fracasa, se debe confirmar el cumplimiento del
tratamiento por parte del paciente y que la dosis adminis-
trada del antisecretor sea la adecuada e investigar si hay
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factores que puedan perpetuar la estenosis (ingesta de
AINE, alteraciones del vaciamiento gastrico, presencia de
reflujo alcalino...).

Se han buscado factores que puedan predecir el riesgo de
recidiva. Sin embargo, los estudios disponibles son, en
general, de dificil interpretacién, entre otros motivos por
la inclusién de grupos heterogéneos de pacientes. Se ha
sefialado una correlacion entre el didmetro de la estenosis
y la duracién del tratamiento; cuanto menor es éste, mas
sesiones dilatadoras parecen ser necesarias para que el
paciente quede asintomdtico. También los pacientes que
necesitan mas dilataciones durante el primer afio de se-
guimiento tendrdn mas riesgo a largo plazo*®. Se ha pro-
puesto el control radioldgico posdilatacién con pildoras
radioopacas, lo que indica que el paso de una de 12 mm
es un buen predictor de respuesta, y se aconseja realizar
las dilataciones hasta su consecucion. Ello reduciria la re-
currencia de la estenosis y la necesidad de dilataciones
posteriores®. Se ha sefialado que el grado de fibrosis
transmural, expresado en la TC por el engrosamiento de
la pared esofagica, es un buen predictor del nimero de di-
lataciones en las estenosis cdusticas’!.

Las estenosis que no responden a la dilatacion se conside-
ran refractarias o recurrentes. En ausencia de una defini-
cién universal de refractariedad y de un nimero estableci-
do de sesiones dilatadoras para calificarlas como tales,
recientemente se ha propuesto definirlas como estenosis
cicatriciales o fibrosas, sin componente inflamatorio,
cuyo calibre no se consigue ampliar a 14 mm tras 5 sesio-
nes dilatadoras realizadas a intervalos de 2 semanas (re-
fractaria), o que una vez logrado dicho calibre, éste no se
mantiene al menos durante 4 semanas (recurrente)®. La
inyeccién de corticoides puede ser ttil en las estenosis
que no responden a la dilatacion, al reducir la tasa de re-
currencia posdilatacién®. La experiencia al respecto es
escasa pero la mayoria de autores utiliza triamcinolona 40
mg/ml diluido en suero salino (1:1). En cada sesién se
suelen inyectar 0,5 ml en cada uno de los 4 cuadrantes de
la estenosis. Otras técnicas, como la practica de incisio-
nes radiales con electrocauterio o argén, o la insercién
temporal de plastico autoexpandible, también pueden me-
jorar la eficacia terapéutica’.

DILATACION NEUMATICA EN LA ACALASIA

La finalidad de la dilatacion forzada de la unién esofago-
géstrica es producir una disrupcién de la musculatura del
esfinter esofagico inferior (EEI). Para su préctica, actual-
mente, se prefieren los balones neumaticos. Los mas utili-
zados son el Rigiflex (disponible en 3 didmetros: 3, 3,5 y
4 cm) y el de Witzel (de 4 cm). El primero tiene unas
marcas radioopacas en su porcién proximal y distal que
permiten confirmar radiolégicamente su correcta situa-
cién y se introduce sobre una guia situada previamente en
el antro géstrico bajo visién endoscépica; la dilatacion se
realiza bajo control radiolégico y/o endoscépico. El se-
gundo se adapta sobre un endoscopio y su colocacién y la
dilatacion se controlan mediante endoscopia.

Técnica

Es de suma importancia situar correctamente el dilatador
para conseguir una dilatacién eficaz y disminuir los ries-
gos. La porciéon media del dilatador debe quedar en la
unién esofagogéstrica, confirmandolo fluoroscépicamen-
te si se utiliza el dilatador Rigiflex, o por visiéon endosco-
pica si se emplea el dilatador Witzel. La técnica no estd
estandarizada. Los datos referidos en la literatura médica
son muy diferentes; asi, cuando se utiliza el Rigiflex las
presiones aplicadas varfan entre 105 y 1.000 mmHg, el
tiempo de insuflacién oscila entre 5 y 360 s** y el nd-
mero de insuflaciones en una sesién dilatadora, entre 1y
5; si se utiliza el dilatador de Witzel, en general, la pre-
sion aplicada es de 300 mmHg, durante 2-3 min, y se rea-
lizan 1-4 insuflaciones en una sesién. No se dispone de
datos que permitan aconsejar la presién que se debe apli-
car, el tiempo de duracién de la dilatacién, ni el nimero
de insuflaciones para conseguir la mayor eficacia terapéu-
tica con el menor riesgo. Son pocos los estudios que han
comparado estas variables, pero la conclusién es que la
respuesta terapéutica es independiente de la duracién, de
la frecuencia de la insuflacién®-37 y del didmetro del dila-
tador’. Sin embargo, este dltimo si parece tener relacién
con el riesgo de perforacion, por lo que se aconseja ini-
ciar el tratamiento con el dilatador de 3 cm, si se utiliza el
dilatador de Rigiflex, y continuar con didmetros progresi-
vamente crecientes en caso de fracaso terapéutico®®. Tam-
bién se ha sefialado que unas presiones superiores a 350
mmHg* o 525 mmHg*, segdn los autores, incrementan
el riesgo de perforacion sin que la eficacia aumente. Se ha
sugerido aplicar presiones inferiores cuando coexiste una
hernia hiatal, en pacientes con tono del EEI bajo y cuando
hay antecedentes de una cardiomiotomia, pero no se dis-
pone de datos que permitan aconsejar esta medida. Otros
autores opinan que vencer la impronta que la unién esofa-
gogadstrica ejerce sobre el balén es importante para obte-
ner buenos resultados®*.

Eficacia

Aunque la falta de estandarizacién de las series limite la
comparacion de sus resultados, se puede afirmar que la
dilatacion neumadtica (DN) resulta eficaz de forma inme-
diata en mas del 80% de los pacientes*'***. La mayoria de
las recidivas ocurren durante el primer afio tras la DN,
por lo que la remisién clinica se mantiene a los 12 meses
en las dos terceras partes de los pacientes tratados®+34,
Aunque el concepto de fracaso terapéutico no estd bien
establecido, se ha sefialado que la mejoria que se consi-
gue con mas de 3 sesiones es minima*.,

Se ha intentado identificar los marcadores de buena res-
puesta a la DN para seleccionar mejor a los pacien-
tes*?4647 La eficacia es menor en pacientes jovenes™.
También se han buscado indicadores de buena respuesta a
largo plazo relacionados con la propia técnica, pero no se
han obtenido resultados satisfactorios®®, o con criterios
objetivos, manométricos y radioldgicos después de la
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DN. Se ha sefialado que un valor del tono del EEI menor
de 10 mmHg tras la DN es una variable altamente predic-
tiva de una evolucién clinica favorable a largo plazo®*#.
Recientemente, se ha comunicado que el estudio de va-
ciamiento esofdgico con bario realizado después de la DN
predice mejor la respuesta terapéutica a largo plazo que
los criterios clinicos’!.

De las opciones disponibles para el tratamiento de la aca-
lasia, la cirugia obtiene los mejores resultados®?, pero a
expensas de una mayor morbilidad. La efectividad de la
inyeccidn de toxina botulinica es menor que la de la DN
por su efecto transitorio.

Actualmente, se considera adecuado indicar la DN como
primera opcién terapéutica para los pacientes con acalasia
por ser mds coste-efectiva que la miotomia quirtrgica®,
en tanto se disponga de estudios comparativos amplios y a
largo plazo con la miotomia laparoscépica. Ademds, la
DN no dificulta la realizacién de una miotomia posterior>.

Contraindicaciones

La DN esté contraindicada cuando hay un diverticulo epi-
frénico (por el incremento de perforaciéon que comporta),
cuando se sospecha una lesién neoplésica o en presencia
de un infarto de miocardio agudo. Se desaconseja en pa-
cientes con un elevado riesgo quirdrgico, por la posibili-
dad de precisar tratamiento quirdrgico si acaeciese una
perforacion. La coexistencia de una hernia hiatal o el an-
tecedente de dilatacion, inyeccion de toxina botulinica o
cardiomiotomia no la contraindican.

COMPLICACIONES

Las complicaciones mds graves de la dilatacién son la
perforacion, la hemorragia y la broncoaspiracién®.

La perforacion es la complicacién mas frecuente y mas
grave, con una mortalidad que alcanza hasta un 20%°¢. Su
incidencia es dificil de determinar. En un estudio realiza-
do en el Reino Unido® con un total de 774 DE (incluidas
las estenosis benignas y malignas) ocurrié en un 2,6%,
con una mortalidad del 1%; en la dilatacion de estenosis
benignas se ha estimado en un 0,1-0,4%°". Su deteccién
precoz es el factor determinante para disminuir la morta-
lidad; por ello, después del tratamiento dilatador, los pa-
cientes deben permanecer en observacion clinica durante
unas horas, y los sometidos a dilataciéon neumaética, o con
estenosis complejas cuya dilataciéon ha sido dificultosa,
deberian permanecer ingresados en el hospital durante
una noche. La presencia de perforacién se debe sospechar
cuando tras una dilatacion el paciente presenta dolor tora-
cico persistente, disnea, fiebre y/o taquicardia. El diag-
néstico incluye una radiografia de térax y un transito eso-
fagico, realizado en un primer tiempo con contraste
hidrosoluble, y a continuacién con bario si éste resulta
negativo, ya que por su mayor densidad puede poner de
manifiesto pequefias perforaciones®®. También es impor-
tante saber si se trata de una laceracion esofagica (sin ex-
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travasion del contraste) o de una perforacién transmural
(salida del contraste). La primera suele evolucionar favo-
rablemente con tratamiento conservador (aspiracién eso-
fagica, amplia proteccién antibidtica y nutricién parente-
ral) y requiere un estricto control clinico del paciente; si
no mejora, estd indicada la cirugia. En caso de perfora-
cién comunicada con el espacio pleural, es necesario apli-
car un tratamiento quirdrgico inmediato, suturar la perfo-
racién y, en caso de acalasia, realizar una cardiomiotomia
en el mismo acto.

El riesgo de perforacion es mayor en las estenosis malig-
nas (cuya tasa oscila entre el 6 y el 10%), en las secunda-
rias a la ingesta de cdusticos™ y en las estenosis complejas.
La hemorragia grave es muy infrecuente. Otras complica-
ciones, como la bacteriemia, no suelen tener trascenden-
cia clinica®, salvo en pacientes con riesgo de endocardi-
tis, en los que hay que administrar profilaxis ATB, como
ya se indic6 anteriormente.

RESUMEN Y RECOMENDACIONES

La dilatacién es el tratamiento de eleccién en pacientes
con estenosis esofdgica benigna sintomdtica. Cuando se
realiza de forma adecuada su eficacia es alta, con una
baja morbimortalidad (nivel de evidencia 2b).

Antes de planificar el tratamiento dilatador es necesario
conocer la etiologia y la morfologia de la estenosis. La ra-
diologia con contraste y la endoscopia son exploraciones
utiles y con frecuencia complementarias. La radiologia
con contraste es obligada cuando la estenosis es infran-
queable con el endoscopio (nivel de evidencia 4).

El estudio histoldgico es necesario en caso de sospecha de
tumor y de esofagitis eosinofilica. En pacientes con sospe-
cha de acalasia el diagndstico debe confirmarse por mano-
metria y excluir una neoplasia oculta (nivel de evidencia 4).
Previamente a la dilatacion, el paciente debe ser informa-
do de la técnica, de sus posibles complicaciones y de las
alternativas terapéuticas y firmar el consentimiento infor-
mado (nivel de evidencia 4).

Los anticoagulantes y antiagregantes deben suspenderse
antes de la dilatacién, siguiendo las recomendaciones de
la Sociedad Americana de Endoscopia Gastrointestinal
(nivel de evidencia 4).

La profilaxis antibiética es recomendable en los pacientes
de alto riesgo de endocarditis y neutropenia grave (nivel
de evidencia 4).

La sedacién intravenosa con o sin analgesia debe admi-
nistrarse durante la dilatacién, siguiendo las guias de
préctica clinica dictadas por las sociedades de endoscopia
gastrointestinal (nivel de evidencia 4).

La eficacia terapéutica de los dilatadores tipo bujia y tipo
baldén es similar (nivel de evidencia 1b).

Los resultados parecen mejores cuando se alcanza un did-
metro de la luz de 15 mm (nivel de evidencia 1c¢).

En las estenosis simples, el uso de la guia y el control en-
doscépico permiten realizar la dilatacién con seguridad.
En las estenosis complejas y/o con lesiones asociadas, es
recomendable el control fluoroscépico (nivel de eviden-
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cia 4). La dilatacién con bujias de estenosis complejas
debe ser progresiva, siguiendo la «regla del 3» (nivel de
evidencia 4).

Las estenosis pépticas requieren un tratamiento continua-
do con antisecretores para reducir la necesidad de futuras
dilataciones (nivel de evidencia 1c).

La dilatacién neumdtica es efectiva de forma inmediata
en mas del 80% de los pacientes. La mayoria de las reci-
divas ocurren durante el primer afio, al cabo del cual las
dos terceras partes de los pacientes permanecen en remi-
sion clinica (nivel de evidencia 2b).

En la acalasia se recomienda iniciar la dilatacién con ba-
16n de 3 cm (nivel de evidencia 2a).

La dilatacion neumatica es menos eficaz en pacientes jo-
venes (nivel de evidencia 2a).

Un tono del EEI igual o menor a 10 mmHg tras la DN es
un buen indicador de buena respuesta a largo plazo (nivel
de evidencia 2a).

La dilatacién neumatica estd contraindicada en presencia
de un diverticulo epifrénico o si se sospecha una neopla-
sia (nivel de evidencia 4).

Debido a razones de coste-eficacia, la dilatacion neumati-
ca se acepta como la primera opcidn terapéutica en la ma-
yoria de los pacientes con acalasia (nivel de evidencia 2b).
La complicacién mds grave de la dilatacién es la perfora-
cién. El diagndstico precoz y el tratamiento inmediato
son fundamentales para reducir la mortalidad (nivel de
evidencia Ic¢).

Si la perforacién se produce en un paciente con acalasia,
se recomienda realizar una cardiomiotomia en el mismo
acto quirurgico (nivel de evidencia 4).
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