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TRATAMENTO CONSERVADOR DAS ESTENOSES BENIGNAS DO ESOFAGO
ATRAVES DE DILATACOES. ANALISE DE 500 CASOS.
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RESUMO - As estenoses benignas do esofago (EBE) sao complica-
¢oes muito freqiientes, resultado de varias etiologias, a saber:
refluxo gastro-esofagico, ingestao de agentes corrosivos, pos-
cirurgias do esofago, pos-radioterapia no torax, pos-esclero-
terapia endoscdpica de varizes do esofago, ingestao de medica-
mentos, uso prolongado de cateter nasogastrico, compressao
extrinseca e membranas esofagicas congénitas. As dilatagoes
esofagicas sao recomendadas no tratamento dessa complicagao,
empregando dilatadores de varios tipos e diametros, facilitando
ao doente a ingestao alimentar.

Ogjemivos. Avaliacao dos resultados e vantagens do tratamento
conservador das EBE através de dilatacoes esofagicas realizadas
ambulatorialmente com auxilio da endoscopia digestiva flexivel.

Métodos. No periodo de 1981 a 1999 foram tratados, conser-
vadoramente e seguidos no Gastrocentro - UNICAMP, 500
doentes com EBE, através de um Programa de Dilatacées Esofa-
gicas instituido para cada caso. A maioria era do sexo masculino
(59,2%) e a faixa etaria mais acometida encontra-se entre 3| anos
e 60 anos, compreendendo 52,8% dos pacientes em estudo.

As estenoses mais prevalentes foram as estenoses pépticas
(30,4%), causticas (23,6%), de anastomoses (23,2%), por megae-
sofago (8,0%) e por uso prolongado de cateter nasogastrico
(6,4%), perfazendo um total de 91,6% das EBE.

Quanto ao niimero de procedimentos, 94,2% dos casos foram
submetidos a no maximo 25 dilatacées do esofago. Em 95,6%
deles foram utilizados dilatadores com diametro entre 10,5 mm
e 16,0 mm. A duracao do tratamento foi até 24 meses em 76,2%
dos casos. Perfuracoes esofagicas ocorreram em seis doentes
(1,2%), sem mortalidade.

ResuLtapos. Foram considerados bons em 76,2%, regulares
em 18,2% e maus em 5,6% dos doentes. O sucesso do tratamento
variou conforme a etiologia da estenose, ocorrendo bons resulta-
dos em 81,0% das estenoses pépticas, em 66,1% das estenoses
causticas e em 82,7% das estenoses de anastomoses. A falha do
tratamento conservador ocorreu em 9,3% das estenoses causti-
cas, 4,3% das estenoses de anastomose e 3,9% das estenoses
pépticas. A estenose caustica propiciou a falha maior da terapéu-
tica conservadora em relacao aos demais.

Concusao. O tratamento conservador, através de dilatacoes
orientadas por fio-guia (Savary-Gilliard e Eder Puestow), é a
primeira escolha nas EBE; é eficaz a longo prazo, com indice
minimo de complicacoes e o tratamento cirirgico é apenas indi-
cado se nao for possivel realizar as dilatacées.

UnNiTermos: Estenoses benignas do esdfago. Dilatadores de eséfago.
Dilatacbes. Esdfago.

INTRODUCAO

A estenose benigna do esdfago (EBE)
resulta de uma lesdo intensa da mucosa do
drgao com conseqliente espessamento de
suas camadas mucosa, submucosa e mus-
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cular, evoluindo até para fibrose. Nao é
uma doenga primaria, mas uma complica-
¢ao secundaria a acdo de um fator exdgeno
ou de uma doenca ja existente'.

O paciente com EBE apresenta uma
triade de sintomas: disfagia progressiva, ini-
clando-se com alimentos solidos e progre-
dindo até liquidos, regurgitacdo e azia’.

Aformacao das EBE pode ser desenca-
deada por varios fatores, sendo que os
principais sao: refluxo gastro-esofagico

(RGE), ingestao de agentes corrosivos (aci-
dos ou basicos), anastomoses esofagicas,
tais como esofagogastroplastia, esofago-
colopastia e esofagojejunostomia, uso pro-
longado de cateter nasogastrico, que pode
estar associado ao refluxo gastro-esofagico,
pbs-escleroterapia endoscdpica de varizes
do esofago, pds-esofagomiotomia para o
tratamento do megaesofago ou da acalasia
idiopatica, membranas esofagicas congéni-
tas, pds-radioterapia no térax, medica-
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mentosa por tetraclina, doxiciclina, quini-
dina, antiinflamatdrios ndo-esteroidais (Al-
NE) e cloridrato de potassio e compressoes
extrinsecas®'"

Os objetivos da terapia no tratamento
das estenoses esofdgicas benignas sio o
alivio da disfagia e a prevencdo da recor-
réncia das estenoses.

Os métodos atuais de tratamento con-
sistem na intervencdo cirlrgica, dilatacbes
esofagicas e o uso de proteses metdlicas
(stents), sendo que esses dois Ultimos cons-
tituem o tratamento conservador das EBE,
0s quais, sem duvida, tém diminuido as
indicacdes para o tratamento cirdrgico®'*",

A cirurgia € reservada para os casos de
EBE refratdrias ao tratamento com dilata-
coes. E de baixa morbimortalidade se o
paciente encontra-se em boas condicbes
de salide, porém em se tratando de idosos,
cardiopatas, pneumopatas ou desnutridos,
o risco de complicagdes é elevado? ',

As dilatacbes esofdgicas tém a finalidade
de expandir a estenose e aumentar o seu
diametro interno, sendo umatécnica utiliza-
da desde o século 16. No inicio do século
20, as estenoses esofagicas ja podiam ser
detectadas através do exame radiologico,
gracas a descoberta de Roentgen. Neste
século, foram desenvolvidos os dilatadores,
instrumentos de biopsias e endoscopios
flexiveis adequados para a avaliagdo do tubo
gastrointestinal"'*,

Os dilatadores mais freqientemente
utilizados atualmente sdo: dilatadores de
borracha contendo mercdrio no interior
(Malloney e Hurst), dilatadores guiados por
fio-guia (Savary-Gilliard, Celestin, Eder-Pu-
estow e Plummer-Jackson) e baldes hi-
drostaticos ou pneumaticos de poliure-
tano'*",

As dilatagdes esofagicas sao os primei-
ros procedimentos indicados diante de por-
tadores de estenoses esofagicas de quais-
quer etiologias. O emprego rotineiro de
equipamentos de endoscopia digestiva fle-
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xiveis, associados aos fios-guia de aco, pas-
sados através do canal de biopsia do apare-
Iho, transpondo a estenose e atingindo a luz
gastrica, propicia muita seguranca ao meto-
do e trouxe grandes beneficios aos doen-
tes, dispensando o uso, antigamente obri-
gatorio, de gastrostomias para a realizacao
das dilatacdes. O fio de ago assim introduzi-
do servira como guia seguro para orientar a
passagem de dilatadores denominados rigi-
dOSZ,M,\éI

O objetivo do presente trabalho é ava-
liar os resultados e vantagens do tratamento
conservador de estenoses benignas do
esofago de varias etiologjas, atraves de dila-
tacoes esofdgicas ambulatoriais, com auxilio
da endoscopia digestiva flexivel.

MEtopos

No Servico de Endoscopia Digestiva do
Gastrocentro-UNICAMP foram tratados e
seguidos, nos Ultimos dezoito anos (1981 a
1999), 500 doentes portadores EBE, atra-
vés de dilatacdes esofagicas. As informa-
coes foram obtidas dos prontuarios dos
doentes, sendo incluidos somente os doen-
tes que completaram o tratamento e tive-
ram seguimento ambulatorial.

Afaixa etdria desta casuistica variou de
13 anos até 90 anos (idade referente ao
inicio do tratamento), sendo mais freqUiente
entre 31 e 60anos (52,8%). A sua distribui-
caoquantoao sexo € mostradana Tabela |.

O tratamento e seguimento dos doen-
tesfoi alongo prazonaformade um Progra-
ma de Dilatagbes Esofagicas, estabelecido
individualmente para cada caso.

As etiologias das estenoses sao mostra-
dos na Tabela 2.

As estenoses pépticas mais freqlientes
foram no terco distal do esdfago, somando
148 casos (29,6%), entretanto, em quatro
casos (0,8 %) foram no terco proximal.

Nos portadores de megaeséfago, 16
doentes (40%) apresentavam estenoses

pds-cardioplastias e os demais 24 casos
(60%) ndo foram operados.

As estenoses de anastomoses mais fre-
qUientes foram esdfago-gastrica cervical,
totalizando 100 casos (86,5%), seguidas
pela esofago-jejunal - cinco casos (4,4%),
esdfago-colica cervical - quatro casos
(3,5%), es6fago-gastrica intratordcica - trés
casos (2,6%), faringo-gastrica cervical -
dois casos (1,7%), esdfago-gastrica abdo-
minal com grampeador - dois casos ( 1,7%),
esdfago-gastrica abdominal (manual) - um
caso (0,8%) e faringo-cdlica cervical - um
caso (0,8%).

Dentre o total de 189 doentes com
estenoses esofagicas secundarias a algum
tipo de procedimento cirlrgico, em 96 ca-
s0s (50,8%) foram por doencas benignas e
nos demais 93 casos (49,2%) por doengas
malignas.

As estenoses secundarias ao Uso pro-
longado de cateter nasogastrico foram to-
das no terco distal do esdfago, com tempo
variavel de trés a 32 dias de manutencéo do
cateter. Em 27casos (84,4%) a sua perma-
néncia foi devido a cirurgias abdominais
eletivas ou de urgéncia e em cinco casos
(15,6 %) foram por doencas neuroldgicas.

As estenoses pos-radioterapia no térax
foram indicadas devido: mama - cinco casos
(45,4%), neoplasia de traquéia e bronquios
- quatro casos (36,4%), esofago - um caso
(9,19%) e mediastino - um caso (9, 1 %), com
doses variando de 500 a 700 Cy.

As estenoses pds-escleroterapia de va-
rizes foram secunddrias ao emprego de
oleato de etanolamina em quatro casos
(66,7 %) e alcool absoluto em dois casos
(33,3%), com nlmero de aplicacdes
variando de 6 a 4 vezes.

As membranas esofagicas diagnostica-
das foram todas no terco proximal do
esofago. E as compressoes extrinsecas fo-
ram secundarias a doencas mediastinais.

As dilatacoes esofagicas foram realiza-
das ambulatorialmente. O preparo foi se-
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melhante ao utilizado para endoscopia di-
gestiva alta, com anestesia local na orofa-
ringe empregando lidocaina aspersdo a
10% e sedacao com diazepam 10 mg IV,
eventualmente sendo utilizado meperi-
dina. O procedimento iniciava-se com
endoscopia digestiva alta utilizando-se
fibroendoscopios flexiveis, o local da es-
tenose localizado e o seu didmetro inter-
no avaliado. Em seguida, passado o fio-
guia de aco pelo canal de biopsia do
fibroscopio, introduzido através da es-
tenose, preferencialmente o mais distal
possivel no estémago. O aparelho era
retirado e mantido o fio-guia no local, o
qual orientava para a introducéo e passa-
gem dos dilatadores. Os dilatadores utili-
zados foram o de Eder-Puestow e o de
Savary-Gilliard, sendo os diametros de
ambos idénticos.

O dilatador de Eder-Puestow foi
preferencialmente empregado nas es-
tenoses com muita fibrose, tais como as
de causticos e de anastomoses. A op-
cao pelo dilatador de Savary-Gilliard foi
quando era necessario realizar dilata-
cbes mais suaves, por exemplo, nas
estenoses pépticas.

O intervalo de tempo entre a ses-
soes era determinado, considerando-
se a etiologia da estenose e a facilidade
de ingestdo alimentar. Nas estenoses
graves com disfagia intensa, o doente
realizava as dilatagoes a cada sete dias,
passando depois a 14, 21 ou 28 dias,
conforme melhorava a ingestdo ali-
mentar. O doentes com didmetro in-
terno do eséfago préximo do normal,
retornavam a cada seis meses ou even-
tualmente uma vez ao ano para cali-
bracdo da estenose.

Perfuracdes esofagicas ocorreram em
seis casos (1,2%) de estenoses cdusticas,
sendo quatro casos no esofago tordcico e
dois casos no abdominal, porém todos fo-
ram prontamente tratados.
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Tabela | - Distribuicao quanto ao sexo e faixa etaria.

Faixa Etaria (anos) (*) Masculino Feminino Total
11-20 12 26
21-30 25 15 40
31-40 40 33 73
41-50 59 4 10l
51-60 5 34 90
61-70 49 3] 8l
71-80 45 24 69
>80 08 12 20
Total 296 204 500
(*) Idade no inicio do tratamento
Tabela 2 - Etiologias das estenoses benignas do esofago.
Etiologias n.° de casos %
Estenose Péptica 152 30,4
Estenose Cdustica 18 236
Estenose de Anastomoses 116 232
Megaesdfago 40 8,0
Estenose por uso prolongado de cateter nasogastrico 32 64
Estenose pds-radioterapianotorax 07 | 4
Esclerose pos-laringectomia || 22
Estenose pos-escleroterapiade varizes 06 l,2
Membranas esofagicas 06 l,2
Compressoes extrinsecas 04 08
Estenose pos-vagotomia supra-seletiva 02 04
Estenose pos-infeccioHPV 0l 02
Outros(*¥) 05 1,0
Total 500 100,0

(*) Obs.: No item Qutros, estao inclusos estenose pos-esofagostomia cervical (1), estenose cicatricial
pos-perfuracio (1), estenose de esdfago cervical pds-lesdo traumatica de traquéia (1) e estenose sem

causaaparente (2).

ResuLTADOS

Os resultados e beneficios obtidos com
as dilatacdes foram avaliados consideran-
do-se: a etiologia da estenose, as cirurgias
anteriores, o nimero de dilatacdes, o maior
didmetro do dilatador utilizado, o tempo de
tratamento e a melhora da disfagia.

A Tabela 3 mostra o tempo de dura-

cao do tratamento. Notar que 50,6% dos
casos necessitaram de aproximadamente
seis meses de tratamento, em 25,6%
deles o tempo de tratamento atingiu 24
meses e | 1,6% tiveram mais de 60 me-
ses de seguimento.

A Tabela 4 mostra o nimero de dilata-
cOes realizadas. Em 60% dos casos foram
necessarias até cinco sessoes de dilatagoes.

Rev Ass Med Brasil 2001; 47(3): 236-43



ESTENOSES BENIGNAS DO ESOFAGO

Em 26,6% dos casos o nimero de sessdes
variou de 6 a |5 vezes, sendo que apenas
aproximadamente | 9% dos casos necessitou
de mais de 50 sessoes.

Quanto ao maior didmetro das ogivas
ou dilatadores utilizados, foram obtidos: 6,0
28,0 em5casos (1%); 852 10,0 em 7
casos (3,4%); 10,5a 12,0 em 52 casos
(10,4%); 12,5 a 14,0 em 168 casos
(33,6%); 14,4 a 16,0 em 258 casos
(51,6%). Portanto, em 85,2% dos doen-
tes foi possivel chegar ao dilatador com
didmetro aproximado de |4 mm ou maior,
0 qual possibilita a ingestdo da maioria dos
alimentos sélidos bem mastigados.

A maioria dos doentes dessa casuistica
referiu melhora na ingestao alimentar com
as dilatagdes, sendo o resultado considera-
do bom em 381 casos (76,2%) e regular
em91(18,2%). Em 28 doentes (5,6%)ndo
foi possivel realizar as dilatacdes e ocorre-
ram perfuragdes ou mantiveram dificuldade
de ingestdo até mesmo de alimentacdo li-
quida, sendo encaminhados para tratamen-
to cirlrgico, desde que reunissem condi-
¢Oes clinicas satisfatorias para tal.

Os dois doentes que apresentaram
perfuracdo de esdfago abdominal foram
imediatamente operados, tendo sido reali-
zado sutura da lesdo e protecdo com o
fundo gastrico. Dentre os quatro outros
com perfuragdo de es6fago tordcico, em
dois foi possivel o tratamento clinico,
incluindo jejum via oral, alimentacdo através
de cateter nasoentérico e antibioticotera-
pia. Nos demais foi necessario optar por
esofagostomia cervical terminal seguido de
drenagem tordcica fechada e gastrostomia,
além de antibioticoterapia de amplo espec-
tro. Nao ocorreram 6bitos.

A Tabela 5 relaciona os resultados das
dilatacdes conforme as principais etiologias
de EBE, bem como onlimero de sessoes de
dilatagdes. O tratamento foi considerado
com sucesso quando o doente referiu re-
sultado bom ou regular. A falha do trata-
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Tabela 3 - Duracao do tratamento dos pacientes portadores de EBE.

Duracao do tratamento (meses) n.° de casos %
<b 253 50,6
06-12 65 13,0
12-18 ) 84
18-24 2l 42
24-30 12 24
30-36 13 2,6
36-42 13 2,6
4)-48 06 2
48- 54 I 22
54-60 06 1,2
> 60 58 1,6
Total 500 100,0

mento ocorreu quando o doente conti-
nuou ingerindo apenas alimentacdo liquida,
ocorreu perfuracdo ou foi recomendado
para tratamento cirdrgico.

Observar na Tabela 5 que o sucesso no
tratamento das estenoses pépticas e de
anastomoses foi muito semelhante. Nas
estenoses causticas a porcentagem de su-
cesso foi inferior, bem como a média de
dilatagdes realizadas foi significativamente
superior.

Discussio

O refluxo gastro-esofagico prolongado
é a causa mais comum da EBE, que se
localiza na maioria das vezes na juncdo
esofago-gastrica’,

A maioria das casuisticas relatam que
as estenoses pépticas estdo presentes
em freqUéncias variaveis de 8% a 20%
dos portadores de esofagites. Embora
seja mais racional pensar que os doentes
com estenoses pépticas apresentariam
refluxo mais grave e exposicdo mais pro-
longada ao contetdo cloridro-péptico,
nao existem informagdes concretas so-
bre o tempo necessario para ocorrer a
estenose™ ',

Tabela 4 - Numero de dilatacoes
realizadas.

N.°deDilatacoes n.°decasos %

0l -05 301 60,2
06-10 9l 18,2
[1-15 4 84
16-20 20 40
21-25 |7 34
26-30 06 ,20
3135 [ 240
36-40 04 0,80
4] 45 | 0,2
46-50 03 0,60
>50 04 0,80
Total 500 100,0

Esta complicacdo ocorre em ambos os
sexos indistintamente, desde o jovem até o
muito idoso, porém afaixa etaria predominan-
te é adma dos 60 anos. A literatura tem
registrado elevacdo da ocorréncia do refluxo
gastro-esofagico nos idosos, mesmo assin-
tomaticos, explicado peladiminuicdo davelo-
cidade e da amplitude das ondas de contra-
¢Ges esofagicas primarias nesta faixa etaria.
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A associacdo de estenoses pépticas
com adenocarcinoma € um assunto ainda
controverso. E importante que, diante de por-
tadores de estenoses orgdnicas de esfago, a
presenca de um carcinoma precisa ser afastada
ou confirmada imediatamente, através de bio-
psiasendoscdpicas, repetidas tantas vezes quan-
tas forem necessarias. A associacao entre epité-
liode Barrette adenocarcinomaparece serclara
e conhecida e o elemento comum € o refluxo
gastro-esofagico. Nessa associacio tem sido
registrado que mais de 80% dos doentes tém
estenoses pépticas do esdfago. Faftam ainda
informagdes para correlacionar a duracdo dos
sintomas de refluxo, a estenose péptica e a
transformagdo maligna da mucosa®'"®,

No tratamento conservador das este-
noses pépticas sdo mais freqientemente utili-
zados dois tipos de dilatadores: o de Savary-
Gilliard" ou os baldes hidrostaticos ou pneu-
maticos™. Estudo realizado por Saeed et a’,
para comparar a eficacia desses dois dilata-
dores, concluiu que ambos sdo eficazes em
promover oaliviodadisfagia. O baldo apresen-
taumavantagemalongo prazo que €amenor
taxa de recidiva, além da necessidade de me-
norntmerode procedimentos paraatingirum
didmetro adequado da luz esofagica e melhor
tolerancia do paciente ao baldo.

As estenoses de origem cdustica sao
freqlientes em todo territorio nacional,
sendo que a ingestdo desse agente leva a
estenose de esdfago de 10% a 33% dos
casos registrados*®. O mais comum € a
propria soda caustica para uso domésti-
co, porém, outros produtos tais como
amonfaco, acido nftrico, dcido muridtico,
acido cloridrico, solucdes para baterias e
outros produtos de limpeza contendo
substancias causticas tambeém sdo ingeri-
dos. A evolucdo para estenose geral-
mente ocorre nas primeiras 2-8 sema-
nas, freqlientemente € de grande exten-
sdo e persiste por longo tempo*®,

O tratamento inicial € a tentativa de
dilatacdes e caso nao ocorra melhora da
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Tabela 5 - Resultados das dilatacoes conforme as principais etiologias de estenose e
niimero de sessoes de dilatacoes.

Resultados
Estenose Bom  Regular Mau
Péptica 124 2 06
Clustica 78 29 I
Anastomose 96 15 05

Sucesso Falha
Médiadesessoes  Tratamento (%)
06 81,0 39
15 66,1 93
06 82,7 43

disfagia, com queda do estado geral e ema-
grecimento, o tratamento cirlrgico devera
ser logoindicado. Com o progresso e avan-
cos trazidos pelos novos dilatadores e mé-
todos de dilatagbes associados a endos-
copia flexivel, apenas um dentre aproxima-
damente 20 doentes que ingerem causticos
tém necessidade de tratamento cirdrgico
para reconstrucao do transito digestivo e
retorno a alimentacao por via oral'"?',

E importante lembrar que o doente porta-
dorde estenose causticadeverateracompanha-
mento médico e endoscpico por longos anos,
ou durante praticamente toda a sua vida, uma
vezque comopassardotempoadisfagiapodera
retorar, secunddria a novo estreitamento e
reestenose, secundaria a RGE, o qual se tora
mais freqUente neste grupo. Além disso, a litera-
tura descreve a ocorréncia mais freqiente de
carcnoma epidermdide nos doentes que inge-
riram produtos causticos, principalmente apds
30 a 40 anos do incidente. Esta associacio,
segundo algumas publicacbes, ndo ultrapassa
3%a5%".

As estenoses de anastomoses esofa-
gicas na maioria das vezes sao secundarias
afistulas ou a técnica cirrgica empregada.
Geralmente sdo relativamente faceis de
dilatar, com risco pequeno de complica-
coes quando estiverem localizadas na re-
gido cervical, embora seja necessario nu-
mero nao desprezivel de sessoes de dilata-
cOes para se atingir um didmetro intra-
luminar razodvel. E mais fregiiente nas
esofagogastroplastias que nas esofagocolo-

plastias® #2252, Heitmiller et al.** relatam
a necessidade de dilagdes em 26% nos
primeiros 6 meses de pos-operatorio das
esofagogastroplastias cervicais.

A estenose esofagica do megaesofago
ou da acalasia e a recidiva da disfagia pos-
esofagomiotomia esta principalmente rela-
cionada a RGE, porém pode ter outras
etiologias, tais como: recidiva da acalasia
secunddria a progressao da doenca, a
fibrose pds-cirurgia e raramente carcino-
ma do esdfago. O tratamento baseia-se no
uso de baldo ou dilatador de Savary-Gilliard,
obtendo-se bons resultados com ambos os
procedimentos’. A reoperacdo € dificil de-
vido a presenca de tecido cicatricial e ade-
réncias da primeira cirurgia, sendo indicada
quando as dilatacdes ndo tiverem sucesso.
Resumindo, em pacientes de alto risco (ido-
so0s e individuos com doencas secundarias
graves ), a escolha pelo tratamento conser-
vador é mais racional, enquanto em pacien-
tes de baixo risco e jovens, o tratamento
cirlrgico é o mais indicado®'*%,

As estenoses do esdfago pds-radiotera-
pia para o tratamento de cancer da cavidade
tordcica e de cabeca e pescoco (laringe,
faringe e lingua), associado ou ndo a inter-
vencao cirdrgica surgem como resultado da
fibrose causada pelo processo inflamatério
local. Podem ser dilatadas com o dilatador
Savary-Gilliard, obtendo-se alivio da disfagia
em mais de 66% dos casos'*%.,

Uma das complicagdes da escleroterapia
endoscopica de varizes é a estenose esofagica’.
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Nessa casuistica compreendeu |,2% das EBE,
sendo frequentemente localizada, e motivo de
sintomas disfagicos significativos.

Varias publicagdes relatam risco eleva-
do, variando entre 14% a 78%, de desen-
volver EBE em individuos que consomem
drogas antiinflamatérias nao-esteroidais
(AINE). Nesse grupo de risco estao inclui-
dos as doencas tratados com AINE como as
doencas mUsculo-esqueléticas'",

A estenose mais comum nessa casuistica
foi a estenose péptica (30,4%), seguida da
estenose cdustica (23,6%), estenose de
anastomose (23,2%), megaesofago (8,0%),
estenose por uso prolongado de cateter
nasogastrico (6,4%) e outras causas (8,4%).

Analisando-se as etiologias das estenoses
nas casuisticas de outros autores'®*"%, observa-
se que a estenose péptica e de anastomose s3o
asprincipais causas de EBE, enquantoaestenose
caustica parece no ser tdo prevalente, prova-
velmente porque acomete extensamente o
esdfago, diminuindo seu calibre, dfficultando a
sua dilatagio, acarretando elevada taxa de falha
terapéutica em relacdo as outras etiologias, e
assim os doentes sdo freqlientemente tratados
cirurgicamente. As opgdes mais empregadas
sdoaesofagogastroplastia e aesofagocoloplastia.
Otratamentocirirgicotraz riscode mortalidade
entre 5,/% a 20% e morbidez ndo desprezivel
devido complicagbes pés-operatdrias®*. A pri-
meira escolha para o tratamento da estenose
caustica continua sendo a dilatagdo do estfago e
com resultados satisfatorios conforme foi tam-
bém observado nesta casuistica.

Nesta pesquisa a estenose de anasto-
mose esofago-gastrica cervical (86,5%) foi a
mais freqliente em comparaco as estenoses
de anastomose eséfago-colica (3,5%). A
substituicao do eso6fago pelo estomago tem
algumas vantagens: é cirurgia realizada em
uma etapa, requer apenas uma anastomose
cervical, apresenta boa elasticidade, adequa-
do suprimento sangliineo, alto potencial de
Cicatrizagdo, boa resisténcia a pressao intra-
tordcica negativa e poucas complicagoes
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como Ulcera péptica. A longo prazo podem
surgiralguns problemas comoa regurgitaco,
esofagite grave e a sindrome de “dumping”.
Por outro lado, Yararbai et al. relatam que,
considerando-se os resuftados a longo pra-
70, a substituicdo pelo célon apresenta me-
Ihores resultados se sua irrigacao for adequa-
da, pois promove um peristattismo uniforme
por todo segmento da alca.

Dentre os mais empregados, os dilata-
dores Eder-Puestow, com as suas ogivas me-
talicas de calibres progressivos e haste flexivel,
propiciam um beneficio indiscutivel noalfvioda
disfagia, na grande maioria dos doentes, ja nas
primeiras sessbes de dilatagbes. Sdo dilata-
dores de baixo custo, elevada durabilidade e
indicados nas estenoses graves com fibrose
local, por exemplo nas estenoses secundarias
aingestdo de produtos causticos e de anasto-
moses. Na pratica, podem ser empregados
com quaisquer tipos de estenoses, dispensan-
do a presenca da radioscopia para mostrar a
localizaco do fio-guia. O procedimento todo
pode se realizado nos adultos e jovens medi-
ante umasedagdo endovenosacombenzodia-
zepinicos e em regime ambulatorial, dispen-
sando a internacdo hospitalar. Em criangas,
entretanto, namaioria das vezes, sera necessa-
rio realizar o procedimento sob anestesia ge-
ral. Apesar do Eder-Puestow ser constituido
de metal e ser necessario aplicar uma forca
maior para permitir a passagem das ogivas
através das estenoses, a incidéncia de perfura-
q0es ¢ baixa e sua eficicia é elevada'>2%%,

Qutro tipo de dilatador considerado ri-
gido é o dilatador de Celestin, um longo
tubo de polivinil com a extremidade afilada
e canal central, passado também com o
auxilio de fio guia de aco. Embora ndo seja
muito utilizado, porque esta disponivel no
mercado somente com didmetros entre |2
mme |8 mm, étambém Util em calibracdes
esofagicas e estenose nao graves®.

Em anos recentes, foram introduzidos
os dilatadores de Savary-Gilliard, com o
mesmo aspecto que os de Celestin, porém

muito mais flexiveis por serem a base de
silicone e com opgdes de diversos calibres
progressivos, desde 5 mm até 20 mm. Seu
emprego também € bem amplo, semelhan-
te ao dos dilatadores de Eder-Puestow,
com o inconveniente de serem de custo
bem mais elevado e menor durabilidade
que as ogivas metdlicas> /8%,

Dentre os diltadores considerados ndo
rigidos, devem ser ctados os diatadores de
Malloney e Hurst, bemmaledveise de borracha,
contendo merclrioemseuinterior. Dispensam
tanto o uso de fios guia de ago como a sedagdo
e aendoscopia digestiva e tém elevada seguran-
ca. Ndo estdo indicados em estenoses graves e
sdo de durabilidade limitada""*.

Os baldes pneuméticos sdo outra opcao
quando ocorre apenas edema e subeste-
noses, portanto sao indicados em estenoses
ndo graves. Sao de custo elevado, baixa du-
rabilidade e ndo tém ampla aplicabilidade
como os dilatadores anteriormente citados.
Nos doentes apresentando estenoses nao-
fibréticas sao recomendados tanto quanto os
dilatadores Malloney e Hurst, mas menos
Uteis que os dilatadores guiados por fio de
aco >%, |keya et al.” enfatizam que o uso
de baldes nas estenoses benignas ¢ efetivo
quando a extensdo é menor que |2 mm.

O tratamento conservador das EBE
através de dilatacoes continuas e periddicas
tem sido preconizado por varios autores,
uma vez que é preferivel o doente perma-
necer com o préprio 6rgdo, a ter algum
substituto que ndo lhe permita ter boa
ingestdo e digestdo alimentar?36!5:1721:2730,

O indice de perfuracdes esofdgicas de
2% estd em conformidade com a literatu-
ra, que registrafreqiiénciasde 0,3%a 3,5%
na maioria das publicagdes'*"". Nao ocor-
reu mortalidade porque o diagndstico da
perfuracao foi feito precocemente, sendo o
tratamento prontamente institufdo.

Assim, Lanza et al.? demonstram que o
tratamentoconservador das EBE com auxfioda
endoscopia € um método eficaz na maioria dos
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casos, permitindo avaliar o tipo de lesao presen-
te (esofagite, Ulcera, epitélio de Barrett ou
cancer) ou se ha associaghes com outras
doencas como hérnia hiatal. O tratamento
cirirgico das EBE tem baixa mortalidade em
doentes sem risco, porém, infelizmente,
muitos sdo idosos e freqlientemente apre-
sentam cardiopatia ou pneumopatia associa-
das. Além disso, deve-se considerar as com-
plicagdes pds-operatdrias, tais como a deis-
céncia e fistula da anastomose, necrose de
alca, mediastinite e mesmo estenose de
anastomose tardia, a qual € possivel de ocor-
rer. As dilatacoes podem ser realizadas sem
mortalidade e com minimo de morbidez a
longo prazo'*?.

Na presente casuistica, as dilatagbes foram
realizadas com os dilatadores de Savary-Gilliard
e Eder-Puestow, com o auxilio daendoscopia,
na forma de um Programa de Dilatagbes indi-
vidual para cada caso e os resuttados foram
considerados muito satisfatorios.

Existem poucos estudos demonstrando
quais os melhores tipos de dilatadores e
suas respectivas eficacias sobre as diversas
etiologias das EBE. Segundo revisio de
Dumon et al”, feita em varios Servicos de
Endoscopia, o Savary-Gilliard foi considera-
do o mais eficaz, seguro e de melhor manu-
seio que o Eder-Puestow. Cox et al.”’ com-
pararam a eficacia das ogivas e dos baloes
guiados endoscopicamente nas estenoses
pépticas, mas com resultados controver-
s0s, € sugerem uma discreta eficacia das
ogivas sobre os baldes. Por outro lado,
Saeed et al*' concluiram que o baldo apre-
senta vantagens sobre as ogivas com menor
taxa de recidiva, necessidade de menos
procedimentos para atingir um diametro.
Em varios servigos e instituicdes o uso do
dilatador Eder-Puestow tem sido abando-
nado a favor do dilatador Savary-Gilliard,
provavelmente por ser de mais facil mani-
pulacio e melhor tolerabilidade™ !> 283132,

O Senvico de Endoscopia Digestiva do
Gastrocentro ndo utiliza de rotinaa radioscopia
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para as dilatagdes. Fleischer et al.? e Kadakia et
al.>' também ja demonstraram que o emprego
destes dilatadores associados ao fio-guia de aco
€ um método seguro, sem necessidade de
monitorizacdo através da radioscopia, desde
que o endoscopista obedeca com rigor todas as
normas estabelecidas para o procedimento.

O didmetro das ogivas e velas utiizados
nos pacientes desse estudo variaram entre 6,5
mma |6 mm. Patterson etal.® e Wo etal.*
acreditam que o uso de dilatadores com calibre
superiora45 French (1 5mm)ndoé|ustificavel,
pois ndo hd a diminui¢ao da taxa de recidiva e
nem da necessidade de dilatacdes subse-
quentes. Broor et al.”” também recomendam
asdllatagdes até o diametro aproximadode |5
mm para tratamento adequado.

Amédia de sessdes de dilatagbes necessa-
ria para alcangar o alivio da disfagia foi de seis
sessbes para a estenose péptica (variando
entre 01 a 38 sessdes), |5 sessbes para a
estenose caustica (variando entre Ol a 73
sessbes) e seis sessdes para a estenose de
anastomose (variando entre 01 a 32 sessdes).

O sucesso do tratamento conservador
é avaliado através da melhora da disfagia
relatada pelo doente. No Gastrocentro-
UNICAMP a taxa de sucesso com bons
resultados foi de 76,2%, enquanto que nos
trabalhos de Pereira-Lima etal.”, Wesdorp
etal.”' e Patterson etal.'® foram de 66,5%,
88,0% e 84,5%, respectivamente. No pri-
meiro trabalho os autores utilizaram os
dilatadores Savary-Gilliard e Eder-Puestow,
e no segundo e terceiro utilizaram os de
Eder-Puestow e de mercUrio.

A etiologia da estenose também deter-
mina o sucesso do tratamento. Assim, este
estudo demonstra bons resultados em
81,0% das estenoses pépticas, em 66, 1%
das estenoses cdusticas e em 82,7% das
estenoses de anastomose (Tabela 5), resul-
tados bem semelhantes aos referidos na
literatura consultada.

A falha do tratamento conservador o-
correu em 9,3% das estenoses causticas,

4,3% das estenoses de anastomose e 3,9%
das estenoses pépticas. A estenose caustica
apresentou a falha maior da terapéutica con-
servadora em relacao aos demais, provavel-
mente pelas razées anteriormente citadas.

Pode-se concluir que o tratamento con-
servador através de dilatacoes orientadas por
fio-guia (Savary-Gilliard e Eder Puestow) é a
primeira escolha nas EBE, ¢ eficaz a longo
prazo, com fndice minimo de complicaces,
e o tratamento cirlrgico é apenas indicado se
ndo for possivel realizar as dilatagdes.
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CONSERVATIVE TREATMENT OF BENIGN
ESOPHAGEAL STRICTURES BY DILATIONS. ANA-
LYSIS OF 500 CASES.

The benign esophageal stenoses (BES)
are common complications owing to many
etiologies: gastroesophageal reflux, inges-
tion of corrosive agents, esophageal sur-
gery, radiotherapy, postendoscopic variceal
sclerotherapy, drug ingestion, prolonged
nasogastric intubation, extrinsic com-
pression and esophageal webs.

Esophageal dilatations are worldwide
recommended to treat this complication,
employing dilators of many types and
diameters and facilitating the food ingestion.

PURPOSE. Evaluation of the results and
advantages ofthe conservative treatment ofthe
BES using esophageal dilatations, in outpa-
tient service of upper djgestive endoscopy.

MetHops. During the period from 1981
to 1999, 500 patients with BES were trea-
ted and followed up at the Gastrocenter -
UNICAMP, in an individually Program of
Esophageal Dilatation for each case. The
highest number of cases was under ages
from 31 to 60 years old (52,8%), and males
(59,2%). The most predominant etiologies
were: peptic stenosis (30,4%), caustic inges-
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tion (23,6%), anastomosis (23,2%), megae-
sophagus (8,0%) and prolonged nasogastric
Ingestion entubation (6,4%), totalizing 9/,6%
of the BES. Most of patients (94,2%) were
submitted to the maximum of 25 dilations.
Dilatorsfrom 10,5 to /6 mm were employed
in 95,6% of the cases. The duration of the
treatment was 24 months in 76,2% of the
BES. Esophageal perforations occurred in 6
patients (1,2%), without mortality.

Resurts. Were considered excellent,
good and bad results, respectively in 76,2%,
18,2% and 5,6 % of the cases. On the other
hand, excellent results were recorded in
81,0% of the peptic stenosis, 66, 1% of the
caustic stenosis and 82,7% of the anasto-
motic stenosis. The conservative treatment
falled in 9,3% of the caustic stenosis, 4,3% of
the anastomotic stenosis and 3,9% of the
peptic stenosis. Thus, the caustic stenosis
were unsuccessfull in the highest percentage
of unsuccesstul.

Conciusion, The conservative treatment
using guidewire dilators (Savary-Gillard and
Eder-Puestow) is the first choice in the BES,
Is effective for long time, with short com-
plications and the surgical treatment is indl-
cated only when the dilatations failed. [Rev
Ass Med Brasil 2001; 47(3): 236-43]

Kev worps: Benign esophageal strictures.
Esophageal dilatations. Esophageal dilators.
Esophageal dilators. Esophagus.
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