ARTICULO ORIGINAL

CIRU URUGUAY 1994; 64:201-203

Tratamiento endoscopico de estenosis
anastomoticas digestivas posquirurgicas

Dres. Gustavo H. De Simone’, Alvaro Piazze?, Carlos Boccardo®,

Resumen

Se presenta la experiencia en el tratamiento endoscopico
de estenosis digestivas anastomaoticas posquirdrgicas, se
analizan los métodos empleados y nueva tecnologia, asi
como los resultados.

Se tratan 32 pacientes, 14 mujeres y 18 hombres, con
edades que oscilan de 28 a 79 anos.

78% de los pacientes presento estenosis digestivas
altas, siendo la mayoria de ellos (40.6%) en
esdfagogastroanastomosis. 21.8% de los pacientes
presentaba estenosis colorrectales.

Se emplearon sistemas operativos longitudinales (Eder
Puestow) y radiales (balones hidroneumaticos).

El resultado fue satisfactorio en todos aquellos que
fueron tratados en forma completa (promedio 3 sesiones
de dilatacion), con morbilidad escasa y sin mortalidad.
Concluimos que el tratamiento endoscdpico es una
alternativa valida al tratamiento quirdrgico de las
estenosis.

Palabras clave: Endoscopia, Estenosis esofagica,
Estémago.

Summary

The authors present their experience in the endoscopical
treatment of post-surgical digestive anastomotical
stenosis, analysing methods employed and new
technology as well as results, 32 patients underwent
treatment: 14 females and 18 males, between 28 and 79
years old.

78% of the patients presented upper digestive stenosis,
the majority of them being esophagogastroanastomosis.
(40.6%).

21.8% of the patients presented colorrectal stenosis.
Longitudinal (Eder Puestow) and radial (hydropneumatic
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ballons) operative systems were employed.

Results were satisfactory in all those patients that
completed treatment (3 dilatation sessions on average),
with scarce morbility and no mortality.

The authors arrive to the conclusion that endoscopical
treatment is a valid alternative to surgical treatment of
stenosis.

Introduccion

Las estenosis digestivas posquirtrgicas (EDP), son
una entidad no infrecuente, si consideramos el im-
portante volumen operativo que representa la ciru-
gia digestiva.

Se cita en la bibliografia, por ejemplo, que luego
de cirugia antirreflujo, 11%-14% de los pacientes
presentan disfagia("; estenosis de neo boca en 5%
de los pacientes gastrectomizados con reconstruc-
cion tipo Billroth | 0 11, y de 2 a 5% de los pacientes
operados del colon®).

Intentar una reparacién quirdrgica, aumenta la
morbimortalidad, especialmente tratandose muchas
veces de pacientes afosos y neoplasicos, existien-
do el riesgo de reestenosis.

Como alternativa valida al tratamiento quirurgico,
presentamos el tratamiento endoscdpico a través de
dilataciones de la estenosis, método capaz de al-
canzar un calibre del lumen digestivo, suficiente
para un transito sin obstaculos del bolo alimentario o
fecal. El mismo se realiza a través de sesiones de
dilataciones bien toleradas, generalmente sin anes-
tesia, de morbimortalidad despreciable, tratamiento
ambulatorio y de bajo costo.

En estos pacientes, la endoscopia permite ade-
mas evaluar los tres sectores, el supraestrictural
apreciando el grado de dilatacion retencién; a nivel
de la estenosis estudiar sus caracteristicas macros-
cépicas y hacer tomas bidpsicas pesquisando creci-
mientos tumorales, o desobstruyendo el pasaje al
extraer restos alimentarios impactados.

También puede hacer avanzar sondas de ali-
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Tabla 1
Funduplicatura de Nissen 5 casos
Gastroyeyunoanastomosis 5 casos
Esofagoyeyunoanastomosis 1 caso
Esofagogastroanastomosis 13 casos (40.6%)
Pilérica (en 1 caso
esofagogastrectomizado con
e-g anastomosis)
Anastomosis rectocolénica 5 casos
Anastomosis coloanal 2 casos

(sutura mecdnica = 1)

mentacién bajo visién directa a través de la esteno-
sis.

Finalmente estudiar més alla de la estenosis la
existencia de patologia asociada, por ejemplo difi-
cultad en la evacuacion gastrica.

Objetivo

El objetivo de nuestro trabajo es presentar nuestra
experiencia en el manejo endoscopico de estos pa-
cientes en los Ultimos 7 anos, evaluando los diferen-
tes métodos disponibles, la nueva tecnologia y re-
sultados obtenidos.

Material y método

Se trataron 32 pacientes, 14 mujeres y 18 varones.
La edad oscilé desde 28 a 79 anos, perteneciendo
62% de la poblacion a la sexta y séptima década.

25 pacientes (78.2%) presentaban estenosis del
tracto digestivo superior (cirugia esofagogastrica) y
7 pacientes (21.8%) del tracto digestivo bajo (cirugia
del colon y recto).

En la tabla 1 se representa la discriminacién de
acuerdo a la cirugia realizada.

Utilizamos los 2 métodos de dilataciéon endoscé-
pica que se establece en la literatura® como los
mas aceptados en su seguridad, mejor control de la
dilatacion y mejores resultados a largo plazo.

Por un lado el sistema longitudinal, es decir que
se dilata ejerciendo una fuerza primordialmente en
el sentido longitudinal del rgano; y por otro el siste-
ma radial, es decir que se dilatan ejerciendo una
fuerza radial en la estrictura.

El método longitudinal utilizado es el sistema de
las bujias metalicas de Eder Puestow, actualmente
disponemos de bujias similares al sistema Savary—
Gillard. Ambos son el método directo, es decir que
bajo visién endoscépica de las estricturas, hacemos
avanzar una guia metdlica a través de la misma,

sobre la cual se deslizan las bujias de calibre cre-
ciente para romper la fibrosis.

No usamos el método indirecto, que consiste en
pasar a ciegas o bajo radioscopia los dilatadores,
por considerarlo engorroso y menos seguro.

El método radial utilizado es el de los balones de
polyetileno hidroneumaticos (Rigiflex, Microvasive)
que también hacemos pasar por la estenosis bajo
vision endoscépica, al mismo tiempo que evalua-
mos el grado de efectividad de la dilatacién (aumen-
to del calibre y aparicion de sangre producto del
desgarro de la estrictura fibrosa).

Resultados

Promedialmente luego de 3 sesiones separadas por
intervalos de una semana, se alcanzaron resultados
objetivos (calibre) y subjetivos satisfactorios en
practicamente todos los pacientes tratados en forma
completa.

Este promedio coincide con el de otros autores®),

El seguimiento por via administrativa solamente
pudo realizarse en 15 pacientes, con evolucion de 6
meses a 5 anos, evidenciandose la buena respues-
ta al tratamiento.

Previo al tratamiento el grado de estenosis varia-
ba de los 3 a 8 mm. alcanzandose luego de finaliza-
do el tratamiento calibres de 15 a 20 mm, suficientes
para el libre transito del bolo alimenticio y fecal.

En la gran mayoria de los pacientes se obtuvo
mejoria por largos periodos, no obstante la recu-
rrencia de sintomatologia determind que hubiera
que redilatar a algunos de ellos, meses o afos des-
pués.

Las sesiones se pudieron realizar sin necesidad
de anestesia, raramente fue necesario administrar
medicacién ansiolitica analgésica.

La tolerancia al procedimiento fue buena, hecho
de enorme importancia para la aceptacion del méto-
do por parte de los pacientes que van objetivando
su mejoria con el paso de las sesiones.

Complicaciones

La hemorragia que se produce al vencerse la este-
nosis habitualmente es autolimitada y recordamos
que es un indice fiel de la efectividad del tratamien-
to.

La aspiracién es posible pero muy rara.

La perforacién esofagica se ha calculado con una
frecuencia de 0.25% sobre 23.000 dilataciones(®.

En el colon, el riesgo mayor de las dilataciones, es
eldesgarro de la pared célica. Si el mismo ocurre por
encima de la reflexion peritoneal, es grande, asienta
enun colon nopreparadoy se realiza diagndsticotar-
dio, seimpone lacirugia. De lo contrario el tratamien-
toconservador obtiene muy buenos resultados.

En nuestra experiencia no hemos tenido estas
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complicaciones. Para realizar con seguridad la téc-
nica, ésta debe ser realizada por endoscopistas
bien capacitados y que dispongan de la diversidad
de infraestructuras necesarias para sobrellevar las
diferentes variantes que pueden presentarse (en-
doscopios standard, pediatricos, operativos, guias,
dilatadores, sala de RX). El trabajo en equipo entre-
nado en estos pacientes es la base del éxito.

Comentarios

El encare diagnéstico y terapéutico endoscépico de
las estenosis anastomoticas esofago—gastroyeyu-
nales, no difieren sustancialmente de otras etiolo-
gias de estenosis del tracto digestivo superior.

El pasaje de las guias metélicas y de los dilatado-
res que avanzan sobre ellas, en situaciones de dis-
torsién anatémica por la cirugia previa, es mas com-
plicada y conlleva mayores riesgos.

En estos casos la observacién radioscépica de la
direccién que siguen dichos instrumentos ofrece
mayor seguridad.

Debe existir una estrecha comunicacién entre el
cirujano actuante y el endoscopista, quien debera
recibir de aquél el maximo de informacién sobre la
técnica quirdrgica realizada, uso de sutura mecani-
ca o no, documentacién radioldgica del sector inte-
resado, que nos permita elegir el método endoscé-
pico operativo mas adecuado para cada caso en
particular.

Existen diversos métodos de dilatacion endoscé-
pica.

El endoscopista debe utilizar las méas seguras y
aquellas con que esté mas familiarizado. Los balo-
nes estan especialmente indicados en las estrictu-
ras anastomdsticas no realizadas con stappler, tam-
bién estan indicadas cuando existe un remanente
gastrico pequefio inmediatamente distal a la esteno-
sis. Rellenados con medio de contraste se observa
bajo la pantalla fluoroscdpica, la desaparicion de la
muesca o cintura producida por la estenosis que es
vencida por una dilataciéon efectiva. En las estenosis
anastomoticas, el método de eleccion es el de las
bujias rigidas.

En otros centros se publican experiencias con
otras técnicas, para estenosis fibrosas bien circuns-
criptas, a las mismas se le producen secciones ra-
diadas en 2, 3 o los 4 cuadrantes. El corte puede
realizarse con el Nd:YAG laser como ha sido publi-
cado por numerosos autores®®), El laser produce
seccién y coagulacién del tejido en una profundidad
variable de 2-3mm, necesitandose generalmente
una sola sesién en la que se aplica una energia de
2.000 joules®),

Similar resultado podemos obtener seccionando

con una aguja diatérmica o papil6tomo, conectados
a un electrobisturi, siendo un procedimiento mas se-
guro, mas econémico y a nuestro alcance.

Con las secciones radiadas asociadas o no a dila-
taciones conlos otros métodos yareferidos, se consi-
gue aumentar el calibre del lumen que es mantenido
por el pasaje periddico del bolo alimenticio o fecal.

Cuando existe una colostomia de proteccién, una
vez dilatada la estenosis anastomética, es aconse-
jable la reconstruccién del transito con tal fin.

En los pacientes con colostomia hemos realizado
dilataciones mecanicas combinadas, con 2 opera-
dores. Uno introduce el fibrocolonoscopio por via
transrectal hasta la estenosis, a través de la cual
avanza una guia que es tomada por una pinza por
otro operador que colocé su endoscopio a través de
la colostomia; este extrae la guia por la colostomia,
se tensa rectificandola, y por ella se van pasando
bujias de calibre creciente que van saliendo por la
colostomia. Se considera satisfactorio el resultado
inmediato de una dilatacién si el colonoscopio
standard pasa sin dificultad por la estenosis.

Conclusiones

1) El tratamiento endoscépico de las estenosis di-
gestivas posquirurgicas es efectivo y seguro, ha-
ciendo cada vez menos frecuente el tratamiento
quirargico de las mismas.

2) Deben ser realizadas por endoscopistas perfec-
tamente entrenados y que dispongan de la diver-
sidad instrumental necesaria para su realizacion
segura, con minima morbilidad.

3) En la eleccién del método a utilizar, juega un rol
importante las caracteristicas propias de la este-
nosis anastomética y por otra parte el método
con que el técnico esté mas familiarizado.
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