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Los procedimientos terapéuticos endoscopicos tienen en la actualidad variadas aplicaciones
en enfermedades en el tubo digestivo alto. Entre éstas se pueden mencionar las dilataciones
de las estenosis esofagicas, la extraccion de cuerpos extrafios, la polipectomia endoscopica y
el tratamiento de la hemorragia digestiva.

Dilatacion de las estenosis esofagicas

Las estenosis esofagicas son relativamente frecuentes y pueden clasificarse segun su
etiologia en benignas y malignas. Entre las estenosis de etiologia benigna se pueden
mencionar enfermedades congénitas (atresias, membranas, anillos); estenosis pépticas o
inflamatorias, estenosis postquirdrgicas y la acalasia.

Tratamiento de las estenosis esofagicas benignas

Antes de proceder a la dilatacion de una estenosis de aspecto benigno es conveniente aclarar
la etiologia de la misma. Para ello es necesario un estudio radiol6gico, endoscopico e
histoldgico. En algunos casos, sin embargo, el diagnéstico diferencial no se puede obtener
hasta después de algun procedimiento de dilatacién inicial.

En los casos de estenosis secundaria a reflujo gastroesofagico es necesario completar el
estudio con una manometria y una determinacion del pH esofagico de 24 horas,
procedimientos no siempre posibles de realizar antes de la dilatacion de una estenosis
importante. La etiologia de la estenosis puede modificar el programa de estudio y
tratamiento, puesto que la dilatacion suele ser s6lo parte del plan terapéutico global, que
incluye normas dietéticas, medicamentos y eventualmente la posibilidad de un tratamiento
quirdrgico, en caso del fracaso del tratamiento medico o endoscopico. Las dilataciones de las
estenosis esofagicas benignas se pueden realizar mediante dos tipos de dilatadores, los de
balon inflable (Figura 1) y las bujias de material plastico o metalico (Figuras 2 y 3).

Figura 1. Esquema de dilatador endoscépico de balon hidrostético.
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Figura 3. Dilatadores metalicos del tipo Eder-Puestow.

La dilatacién con baldn inflable tiene la ventaja de poder ser realizada durante la endoscopia
inicial (con biopsia) y que no siempre requiere de un control radiologico, aun cuando éste es
muy conveniente. Sus resultados se pueden observar de inmediato, e incluso es posible pasar
con el endoscopio a través de la estenosis dilatada, para completar la exploracion. Por el
canal de trabajo del endoscopio se pasa el balon desinflado a través de la estenosis, el que
luego se distiende con aire 0 con agua a un diametro y a una presion determinada. Estos
balones pueden utilizarse también para dilatar otras estenosis, como las estenosis piléricas,
duodenales y algunas anastomaticas. El inconveniente principal es que estos balones son
relativamente caros y fragiles, y a menudo no es facil precisar si la dilatacion alcanzo el
didmetro maximo posible.

Las dilataciones con bujias de material plastico o metalico son las utilizadas con mayor
frecuencia. Requieren de un endoscopio habitual y de control radiolégico durante el
procedimiento. Por el canal de trabajo del endoscopio se introduce, a través del lumen



estrecho, una guia de alambre con punta flexible; bajo control radiolégico se asegura que esta
guia se ubique en el estdbmago, distal a la estenosis. Posteriormente se retira el endoscopio,
cuidando que no se modifique la posicion de la guia metalica, y se procede a la dilatacion
progresiva con un juego de dilatadores de diametro creciente. La principal ventaja de este
procedimiento es su seguridad, pues disminuyen los riesgos de una perforacion.

Con frecuencia la dilatacion de las estenosis fibrosas, cronicas, requiere de varias sesiones,
con dilatadores de diametro progresivamente creciente. Esto se debe a que la zona estrecha,
después de ser dilatada, tiene tendencia a reestenosarse, lo que hace necesario nuevas
sesiones, hasta que se logra estabilizar un lumen esofagico adecuado.

Las complicaciones de las dilataciones esofagicas son relativamente poco frecuentes. La méas
importante y grave es la perforacion, que ocurre en menos del 1% de los procedimientos. La
precaucion mas importante para evitarla es el realizar el procedimiento con la rigurosidad
técnica necesaria. La sospecha y el diagnéstico precoz de una perforacion son la clave para
su tratamiento exitoso. Ante una perforacion, después de una dilatacion esofagica, debe
considerarse el tratamiento quirtrgico precoz como la primera alternativa, aun cuando
algunas perforaciones pequefias pueden tratarse en forma conservadora con reposo, régimen
cero y antibidticos.

Acalasia. El diagndstico de acalasia debe confirmarse mediante un estudio radiogréfico,
endoscopico y manométrico. El tratamiento de la acalasia puede realizarse mediante una
dilatacion forzada con balén neumético o en forma quirdrgica.

En la mayoria de los pacientes se utiliza como primera alternativa el método endoscépico,
con dilatacion forzada con baldn, que tiene un 60% a 70% de éxito. El tratamiento
quirdrgico, que se reserva para el fracaso del tratamiento neumatico, consiste en la seccion de
las fibras musculares del es6fago distal en un extension de por lo menos 5 a 6 centimetros en
el eséfago y 1 a 2 cm en el estomago (miotomia de Heller). Esta técnica, que se ha realizado
tradicionalmente en forma abierta, en la actualidad también se esta realizando por via
laparoscépica o toracoscépica, con resultados inicialmente satisfactorios.

Recientemente, en el Hospital de la Universidad Catélica y en otros centros, se esta
evaluando el efecto de la inyeccidn endoscopica de toxina botulinica en el esfinter esofagico
inferior para tratar a los enfermos con acalasia. Esta toxina inhibe la liberacion presinéptica
de acetilcolina, con lo que se bloquea el efecto colinérgico a nivel esfinteriano,
predominando entonces el efecto no colinérgico, lo que relaja el esfinter y alivia los
sintomas.

Tratamiento endoscopico de las estenosis esofagicas
malignas

Existe un nimero importante de pacientes con cancer del esofago que estan fuera del alcance
del tratamiento quirargico, por lo que la endoscopia en ellos tiene también un papel
terapéutico paliativo. Con procedimientos endoscopicos se puede ayudar a mejorar la
deglucion de estos enfermos durante un tiempo, y lograr una paliacién relativamente
satisfactoria.



Algunos pacientes con cancer esofagico pueden presentar una disfagia de aparicion subita,
que puede deberse al enclavamiento de un trozo de alimento en la zona estrecha. Mediante
una extraccion endoscopica se puede solucionar rapidamente esta complicacion. Por otra
parte, en algunos pacientes la masa de un tumor esofagico inoperable puede reducirse
endoscépicamente mediante diatermo coagulacion, laser o inyeccion de substancias
esclerosantes, que provocan la necrosis parcial del tumor, haciendo posible obtener asi un
lumen mayor. Al igual que en algunas lesiones benignas, las estenosis tumorales pueden
dilatarse mediante balones o bujias, pero en la mayoria de ellos los resultados son breves y en
general con mayor riesgo de perforacion.

Dentro de las medidas paliativas para impedir la reaparicion de la disfagia después de una
dilatacion, esta la instalacion de una protesis endoluminal en el es6fago, a nivel de la
estenosis tumoral (Figura 4). Estas protesis esofégicas son de utilidad relativa en el
tratamiento paliativo del cancer de es6fago; no pueden usarse en tumores muy altos, ubicados
a menos de 2 cm del esfinter cricofaringeo. En lesiones ubicadas en el cardias, donde su
eficacia es menor, ya que por la angulacion de la zona, la boca superior de la protesis puede
quedar orientada hacia la pared del es6fago y no cumplir su funcion en forma adecuada
(Figura 5).

Extraccidn
andoscipica del empujasdor

Figura 4. Esquema de la instalacion de una endopratesis esofagica a traves de
una estenosis tumoral.



Figura 5. Endoprotesis esofagica
mal orientada por angulacion de la
unioén esofago gastrica.

Extaccion endoscopica de cuerpos extrafios

La ingestidn voluntaria o accidental de cuerpos extrafios provoca una disfagia subita, aguda,
que es motivo frecuente de consulta en los servicios de urgencia. Los cuerpos extrafios
deglutidos pueden ser de la més variada naturaleza, como cuescos de fruta, huesos de pollo,
espinas de pescado, prétesis dentarias y objetos varios. La extraccion endoscopica de los
cuerpos extrafos esofagicos puede realizarse mediante instrumentos rigidos o flexibles. En
general, si el objeto deglutido se impacta en el anillo cricofaringeo o por encima de esta zona,
es preferible su extraccion directa con instrumentos rigidos. Bajo ese nivel, la mayoria de las
veces es mejor utilizar un endoscopio flexible. En algunos casos el uso de un esofagoscopio
rigido tiene ventajas, como permitir aspirar con mayor facilidad y utilizar elementos de
prehensién de mayor tamafio. Sin embargo, su uso requiere de anestesia general y la técnica
es de mayor riesgo que con el instrumento flexible, especialmente en ancianos, con patologia
degenerativa de la columna cervical.

En algunos pacientes con diagnostico de cuerpo extrafio esofagico es conveniente realizar
una radiografia de es6fago antes de la endoscopia, en especial cuando el cuerpo extrafio es de
bordes cortantes, como huesos o espinas, los que pudieran haber provocado una perforacion
esofagica. Para el endoscopista es importante conocer este antecedente y ayuda también a la
localizacion del cuerpo extrafio.

Si bien siempre es necesario extraer los cuerpos extrafios del es6fago, la mayoria de los



objetos que logran llegar al estbmago tienden a eliminarse en forma espontanea. Sin
embargo, es poco probable que los objetos de tamafio mayor, en general de méas de 2cm de
ancho o 5 cm de largo, puedan abandonar el estbmago, ademas de existir la posibilidad de
enclavamiento en la valvula ileocecal. Por estas razones se aconseja extraerlos en forma
endoscdpica, si es posible. Deben tomarse las medidas para prevenir que objetos afilados o
puntiagudos puedan enclavarse en el estbmago o en el eséfago en el momento de la
extraccion, para lo cual deben orientarse en forma adecuada con la pinza extractora en el
momento del procedimiento. Es conveniente mencionar la importancia de extraer una pila o
bateria enclavada en el es6fago o alojada en el estdmago, puesto que la fuga de su contenido
alcalino puede provocar importantes lesiones locales.

Tratamiento de la hemorragia digestiva alta

Uno de los progresos mas importantes en la terapia endoscépica del tubo digestivo lo
constituye el tratamiento de la hemorragia digestiva. Las causas mas frecuentes de
hemorragia digestiva alta en nuestro pais son la Ulcera péptica, las lesiones gastricas agudas y
las varices esofagicas. En todas ellas, y en otras lesiones de menor frecuencia, el tratamiento
endoscdpico ha demostrado utilidad.

Tratamiento de la hemorragia digestiva de origen no
varicoso.

Si bien es cierto que la alta eficacia del tratamiento médico actual de la Glcera péptica ha
logrado una disminucion significativa del nmero de pacientes que se hospitalizan y quese
operan en forma electiva por Ulcera péptica, no se ha observado una disminucién en el
namero de enfermos que presentan hemorragia digestiva como complicacion de la
enfermedad ulcerosa. Por otra parte, es conocido el hecho de que detienen espontaneamente
su sangramiento alrededor del 80 a 90% de los enfermos que presentan una hemorragia
digestiva alta por Ulcera péptica o por lesiones agudas, mientras que el 10 a 20% restante
mantiene un sangramiento masivo o tienen una recidiva de su hemorragia, con grave
mortalidad. Es en este grupo de pacientes, que tradicionalmente se trataba en forma
quirdrgica, con riesgo elevado y con mortalidad muy superior a la de la cirugia electiva, en el
cual el tratamiento endoscopico ha mostrado su mayor utilidad, ya que es posible detener la
hemorragia y evitar la cirugia de urgencia.

Se ha tratado de identificar en forma precisa, mediante elementos clinicos y endoscopicos, al
grupo de enfermos que no detienen su sangramiento y que requieren de un tratamiento
quirargico o endoscopico. Entre los elementos clinicos predictivos de grave dado de
recurrencia de sangramiento, destacan la presencia de shock al ingreso al hospital, la
inestabilidad hemodindmica, la presencia de hematemesis, el antecedente de coagulopatias, la
hemorragia como complicacién en un paciente hospitalizado por otra enfermedad u otra
intervencion quirdrgica reciente. La edad del paciente y las enfermedades asociadas,
particularmente la insuficiencia respiratoria, renal o cardiaca, se relacionan con una mayor
mortalidad. Entre los elementos endoscopicos de mal prondstico destacan el hallazgo de un
sangramiento activo, ya sea de tipo arterial o difuso. La presencia de un vaso visible, definido



como una protuberancia roja o violacea en el centro de una Ulcera, se asocia también a un 40
a 50% de probabilidad de recidiva de la hemorragia. Si este hallazgo se asocia a alguno de
los elementos clinicos antes descritos, particularmente al shock en el momento del ingreso,
su significacion prondstica aumenta en forma significativa.

El tratamiento endoscépico de la hemorragia digestiva por Ulcera péptica o por otras lesiones
de la mucosa gastroduodenal cuenta con distintas alternativas. El método mas simple y de
mayor difusion en nuestro medio es la inyeccion de noradrenalina en la base de la Glcera o de
la lesién, en un lugar vecino al punto de sangramiento o al vaso con sangramiento visible. En
algunos casos la noradrenalina se puede asociar a un agente esclerosante, como alcohol,
fenol, polidocanol u otro. Otros métodos de utilidad probada son la termocoagulacion y la
electrocoagulacion de la lesion. Algunos estudios prospectivos y aleatorios no han
demostrado superioridad significativa de uno de estos métodos respecto a los otros. En
general, se logra detener el sangramiento en un 80 a 85% de los enfermos en un primer
procedimiento. Se ha observado una recidiva de la hemorragia entre el 15y 20% de ellos, en
la mitad de los cuales un segundo procedimiento endoscépico logra obtener una hemostasia
satisfactoria y permanente. Asi, sdlo la mitad del grupo que recidivo su sangramiento
requiere de tratamiento quirargico, por fracaso del tratamiento endoscopico.

En el hospital de la Universidad Catolica se realizo un estudio prospectivo para evaluar el
rendimiento del tratamiento endoscopico de la hemorragia digestiva por Ulcera péptica, que
demostro que utilizando la termocoagulacion endoscopica en los pacientes con hemorragia
digestiva con alto riesgo de continuar sangrando o de resangramiento, se disminuyo la
necesidad del tratamiento quirurgico de urgencia a un 25% y la mortalidad global por
hemorragia digestiva bajé a un tercio de las cifras observadas en el periodo anterior al
tratamiento endoscépico.

Tratamiento de la hemorragia por varices esofagicos

El tratamiento endoscépico de la hemorragia por varices esofagicas se puede plantear en dos
condiciones: para detener una hemorragia actual y para prevenir nuevas hemorragias en un
enfermo que ya ha sangrado por este tipo de lesion. En la actualidad no existe consenso
respecto al tratamiento profilactico de pacientes con varices esofagicas que no han sangrado,
pese a que se han realizado numerosos estudios prospectivos con el fin de identificar factores
prondsticos desangramiento. Los métodos endoscopicos utilizados para el tratamiento de la
hemorragia por varices esofagicas son la escleroterapia y, recientemente, la ligadura eléstica
de las varices.

La escleroterapia endoscopica de las varices esofagicas comenz6 en 1939, con resultados
poco satisfactorios, lo que hizo abandonar este procedimiento. Con el desarrollo de los
instrumentos endoscdpicos modernos, este tratamiento ha sido revitalizado en las ultimas 2
décadas, llegando a ser la terapia de eleccion en los pacientes con varices esofagicas. Existe
una variedad de sustancias quimicas o agentes esclerosantes utilizados con este fin, entre los
cuales se pueden mencionar el alcohol, el fenol, el polidocanol, el oleato de etanolamina, y
otras substancias hiperténicas. EI mecanismo de accion de estas sustancias es provocar una
irritacion local intensa, la que alcicatrizar retrae y fibrosa las venas dilatadas. La inyeccion de



estas substancias se puede hacer dentro del lumen de las varices (intravaricosa) o
inmediatamente al lado de la vena dilatada (paravaricosa). Generalmente se utiliza una
combinacién de ambos métodos de inyeccion.

En cada sesion de tratamiento del enfermo que ha detenido su sangramiento, se inyectan
varios paquetes varicosos, aproximadamente 1 a 2 ml por paquete, con un maximo de
volumen inyectado en la sesion de alrededor de 20 ml. Estas sesiones se repiten con
intervalos de algunos dias o semanas, hasta lograr la erradicacion de las varices, lo que se
logra en general en un promedio entre 4 y 6 sesiones. Luego se deben realizar controles
endoscopicos cada 6 a 12 meses, con el objeto de visualizar la recurrencia de las varices, para
reesclerosarlas precozmente.

La escleroterapia de urgencia, para detener una hemorragia activa, es mas dificil y riesgosa.
En estas circunstancias la eficacia de los esclerosantes habituales es menor, por lo que en la
actualidad se prefiere el uso de inyecciones intravaricosas decianoacrilato, substancia que se
solidifica al entrar en contacto con el tejido y con el aire, la cual es muy efectiva para detener
el sangramiento. Si se logra detener la hemorragia, el paciente entra a un programa de
escleroterapia electiva en sesiones sucesivas, con el objeto de erradicar sus varices.

El sangramiento por varices gastricas es mas dificil de detener con la escleroterapia, por lo
que el método tiene un indice mas alto de fracasos que en los enfermos con varices del
esofago.

La ligadura elastica de las varices esofagicas es una técnica de reciente introduccién. La
experiencia actual, tanto en el extranjero como en nuestro medio, demuestra que es una
técnica aparentemente tan efectiva como la escleroterapia, con la ventaja que hasta el
momento parece tener menos complicaciones.

Las complicaciones de la escleroterapia son relativamente poco frecuentes e incluyen
ulceracion, perforacion y estenosis del es6fago. En la escleroterapia de urgencia los riesgos
de complicacién son mayores, y se agrega la posibilidad de aspiracion bronquial de sangre.
Es frecuente que después de la primera, segunda o tercera sesion de escleroterapia, el
enfermo presente sangramiento, especialmente por caida de escaras y ulceracion. Estos
sangramientos son generalmente limitados, y no deben ser considerados como un fracaso del
método.

Polipectomia endoscopica

Las lesiones polipoideas del estomago son menos frecuentes quelas del colon y tienen menor
tendencia a la degeneracion maligna, por lo que la polipectomia endoscépica gastrica es
menos trascendente que en el colon. Los polipos gastricos mas frecuentes son los de tipo
hiperplastico, los que no tienen tendencia a la malignizacion. Pueden ser sésiles o
pediculados, de superficie generalmente lisa. Los pdlipos adenomatosos son mucho menos
frecuentes en el estbmago que en el colon, y son las Unicas lesiones polipoideas del estomago
en que se ha demostrado una tendencia hacia la degeneracion maligna. El riesgo de
degeneracion esta directamente relacionado con el tamafio de la lesion, y es mas frecuente en



aquellos mayores de 2 cm. Con frecuencia su aspecto macroscopico es sésil, por lo que la
polipectomia es dificil. Dado que existe la posibilidad de que el polipo resecado se extravie
antes de ser exteriorizado para un estudio histoldgico adecuado, es conveniente tomar
biopsias endoscopicas previas al procedimiento, de manera de asegurar la naturaleza de la
lesion antes de su extirpacion endoscépica.

También se realizan polipectomias o extirpaciones de lesiones elevadas en el eséfago y en el
duodeno, con mucha menor frecuencia que en estdmago. Recientemente se ha ensayado con
éxito la reseccion endoscopica de lesiones tumorales malignas incipientes, bien localizadas,
con invasién fundamentalmente hasta la mucosa del estbmago.
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