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RESUMEN

ESTENOSIS ESOFAGICA:
TRATAMIENTO MEDICO QUIRURGICO

El tratamiento de eleccién de la estenosis esofagica secundaria a reflujo
gastroesofagico, por agentes corrosivos y otros, es la dilatacion
endoscopica, solo un porcentaje (25%) requiere de cirugia.

Objetivo. El propésito del estudio fue identificar los factores prondsticos
clinicos y endoscdpicos en los pacientes gue necesitaron tratamiento
quirdrgico.

Material y métodos. Fue un estudio restrospectivo, observacional,
descriptivo y transversal. Se incluyeron a los pacientes que se les habia
realizado cirugia por estenosis esofagica en el Hospital de Especialidades
Centro Médico la Raza con o sin dilatacion previa de marzo de 1994 a
febrero de 1998. El analisis estadistico se realizd usando el programa epi-
info 6.

Resultados. Incluimos 31 pacientes, las causa de estenosis fue por reflujo
gastroesofagico en 17(55%) y por ingesta de causticos 14(45%).

Pacientes con estenosis por causticos fueron 10(32%) mujeres y 4(12%)
hombres, el promedio de edad fué de 36 afios. La disfagia se present6 en
todos y la pérdida de peso en 10 (32%). La endoscopia inicial revelo
esdfago corto en 8(25%) y en 10(32%) estenosis multiple.

El grupo con estenosis péptica fueron 11(35%) hombres y 6(35%)
mujeres, el promedio de edad 48 afios. En este grupo 8(25%) fueron
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tratados previamente con dilataciones durante | afio sin mejoria, por lo que
requirieron de tratamiento quirurgico. Las caracteristicas presentadas por
estos pacientes fueron eséfago corto en 8(25%), el reflujo lo presentaban

todos, pero endoscopicamente solo 3.

Conclusiones. Los pacientes con estenosis por causticos que presentaron
disfagia y disminucién de peso necesitan cirugia, porque la estenosis en
multiple y presentan eséfago corto esto, estas caracteristicas son dificiles
para la rehabilitacién esofagica.

Todos los pacientes con estenosis péptica que recibieron dilataciones
presentaron eséfago corto por lo que necesitan de cirugia.

Todos los pacientes en programa de dilatacién necesitan manejo con

omeprazol.

Probablemente un porcentaje de los pacientes que presentan reflujo no

necesitan cirugia.

Palabras clave: Eséfago, estenosis esofagica benigna, rehabilitacién

esofagica.
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SUMMARY

BENIGN ESOPHAGEAL STRICTURES: MEDICAL OR
SURGICAL TREATMENT.

First line of therapy of esophageal strictures secundary of
gastroesophageal reflux disease, corrosive ingestion and others is the

endoscopic dilation, only a proportion (25%) require surgical treatment.

Objetive.The aim of this estudy were identifiqgued the clinical and
endoscopic factors impacting in the patients how needed surgical
treatment.

Materials and methods. This study was restrospective, descriptive and
transverse. The patients who have realized surgery for esophageal
strictures in Hospital de Especialidades Centro Médico ia Raza were
included with or withour previus dilations of march 1994 to febrery 1998. The

statical analysis was done using the program epi-info 6.

Results. We comprised 31 patients. The causes of stricture in these
patients were gastroesophageal reflux disease 17 (55%) and corrosive
ingestion14(45%). Patients with corrosive stricture were 10 (32%) females
and 4(12%) males, their average age was 36 years.

Dysphagia was present in ail patients and weight loss was in 10(32%). The
initial endoscopy revelad shorth esophagus in 8 (22%) and 10(32%) with

strictures multiple.
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Peptic stricture group was 11(35%) males and 6{19%) females, their
average was 48 years. In this group 8(25%) patients were treatmented with
dilations during one year but finally these required surgery. The
characteristics who presented these patients were shorter esophagus
8(25%). The heartburn was presented in all cases but endoscopic finding
only 3 patients presented gastroesophageal reflux.

Conclusions. Patients with cormosive stricture who present dysfagia and
weight loss nedd surgery because the stricture in multiple and present
short esophagus, this characteristic are dificuit to esophageal
rehabilitation.

In the peptic strictures group all patientes with previous dilation presented
short esophagus,for this need surgery.

All patients in dilation program need acid supression medication with

omeprazole.

Probably a proportion of patients who present heartbumn do not need
surgery.

Key Words: Esophagus, benign esophageal strictures and esophageal
rehabilitation.
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INTRODUCCION

La estenosis esofdgica benigna es una patologia frecuente que se

presenta en todos los grupos de edad.

La causa mas comun de esta patologia es el refiujo gasticesofagico, esta
complicacion se presenta del 1% al 5% de las personas que presentan
esofagitis que es e! .01% de la poblacién en general . Como segunda
causa esta la ingesta de corrosivos y la tercera es secundaria a la

escleroterapia ,que cada dia va en aumento .

Actualmente el tratamiento de eleccibn para la estenosis esofagica
benigna es la dilatacién endoscépica tanto en adultos , como en nifios y
adolescentes'.

El tratamiento de eleccién para los pacientes con estenosis esofagica
benigha es la dilatacién endoscépica, pero hay un porcentaje reportado

que requiere de manejo quirargico.

Algunos de los pacientes que son enviados a cirugfa ya fueron tratados
con dilataciones durante largo tiempo, sin mejoria o algunos con recidivas,
ingresando al servicio en malas condiciones generales sobre todo por la
desnutricion, que esto se traduce en un riesgo quirtrgico mayor.

También existe lo contrario, pacientes que de un inicio se les realiza algun
procedimiento quirtrgico sin ofrecerle las dilataciones anterogradas que
tiene una menor morbimortalidad.
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¢Cuales son los factores que contrib‘uyen a una rehabilitacion esofagica
inadecuada en el programa de dilataciones?. El objetivo de este estudio
fue determinar los factores pronésticos que presentan los pacientes que
ameritaron tratamiento quindrgico, asi al identificar a los pacientes con
estos factores y por consiguiente una mala respuesta, se les ofrecera

oportunamente el tratamiento quirargico.
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MATERIAL Y METODOS

Se realizd un estudio retrospectivo, descriptivo, transversai y
observacional. Se obtuvo en un inicio a los pacientes que se les habia
realizado algun tipo de cirugia por estenosis esofdgica benigna en el
archivo del departamento de Cirugia General .Posteriorrnente se
recabaron los datos de los expedientes en el archivo general del Hospital
de Especialidades Centro Médico la Raza.

Se incluyeron a pacientes de ambos sexos mayores de 18 afios, a los
cuales se les hubiera diagnosticado estenosis esofagica benigna y se les
realizara cirugia con o sin previa dilatacion anterograda. Se eliminaron a
los pacientes que no se enconiré su expediente o el reporte de
endoscopia.

El estudio comprendié un periodo de 4 afios de marzo de 1994 a febrero
de 1998.

Se analizaron los factores clinicos y endoscépicos que pudieran influir en
que la rehabilitacion esofagica no fuera adecuada y por lo tanto requirieron
de tratamiento quirdrgico.

Como antecedentes se analizaron alcoholismo, tabaquismo, uso de
antiinflamatorios no esteroideos, de las caracteristicas clinicas, sintomas
de reflujo gastroesofagico, pérdida de peso, disfagia, de los signos
endoscépicos, esdfago de Barret, eséfago corto, hermnia hiatal, reflujo
gastroesofagico acido o alcalino, longitud de estenosis, numero de
estenosis y tratamiento coadyuvante, se incluyd el uso de esteroides
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intralesional y uso de medicamentos como ranitidina e inhibidores de la

bomba de protones.

Todos estos factores se analizaran mediante estadistica descriptiva e

inferencial con el programa epi-info 6.
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RESULTADOS

En cuatro afos de revision un total de 40 pacientes, se operaron durante
el periodo de estudio por estenosis esofidgica benigna, solamente se
pudieron analizar 31 expedientes por depuracién de los otros.

De los 31 pacientes, 15 (48%) masculino y 16 (52%) femenino, con rango
de edad de los 21 a los 79 afios con un promedio de 48.5 afos (grafica 1).
Como primera causa de estenosis que requirié de manejo quirtrgico fue la
estenosis péptica con 17 (55%) y en segundo termino la ingesta de
causticos 14(45%) (grafica 2).

Se analizaron los dos grupos por separado, de la cirugfa por estenosis por
causticos hubo 10 (32%) mujeres y 4 (13%) hombres, con un promedio de
edad de 36 afos y un rango de 21 a 63 afos. Antecedentes de
alcoholismo hubo 6 (19%) y de tabaquismo 7 {(22%), de los datos clinicos
el reflujo gastroesofagico habia 3 (9%), con eséfago corto 8 (25%), que
habian perdido peso [0 {32%)(gréafica 3), presentaban disfagia los 14
(45%), 5 (16%) unicamente a sélidos y 9 (29%) a sélidos y liquidos. De los
hallazgos endoscopicos 8(26%) con esdfago corto, 10(32%) con estenosis
multiple (grafica 4) y 4(12%) con estenosis Gnica en la longitud dei
esofago, Hubo otros datos que no se presentaron en ningln caso como
uso de antiinflamatorios esteroideos, es6fago de Barret. hernia hiatal
sreflujo gastroesofagico endoscopicamente.
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Del grupo de paciente con estenosis péptica fueron 17 (55%), hubo 11
(35%) masculino y 6(19%) femenino. El rango de edad fue de 44 a 79
afnos, con promedio de 48.5 afios. De los antecedentes de alcoholismo
hubo 9 (29%) y de tabaquismo 8 (26%), de antecedente de ingesta de
antiinflamatorios no esteroideos hubo 3 {9%). De las caracteristicas

clinicas.

hubo 17 (55%) que presentaban datos de reflujo gastroesofagico, pérdida
de peso 4(12%), disfagia 17 (55%), 9(25%) a solidos, a liquidos 3 (8%) vy a
ambos 5(16%), Los 17 (55%) pacientes presentaban estenosis en el
tercio distal, unica y corta (3 a 7 cm), 5 (16%) presentaban eséfago de
Barmet, hernia hiatal 11(35%), 9(29%) tenian esé6fago corto (grafica 5), 5
(16%) presentaban reflujo por endoscopia. También en todos los casos
17(55%) se manejo como terapia coadyuvante con ranitidina en 15 (48%)
y en 2 (6%) con omepra:;ot.

Dentro del grupo de estenosis péptica hubo 8 (25%) pacientes que se les
realizé dilatacién endoscépica anterbégrada previa a la cirugia sin mejoria.
De éstos los datos que mas llaman la atencién, clinicamente 8 (25%)

decian tener reflujo y disfagia 8 . De los datos encontrados
endoscopicamente 8 (25%) tenian eséfago corto, eséfago de Barret 2
(6%), hernia hiatal 4 (12%).(gréfica 8), reflujo endocdpico 3 (9%). Los 8
pacientes (25%) tenian estenosis Unica corta y de tercio inferior. Como
tratamiento coadyuvante 6 (19%) hablan sido tratados con ranitidina y 2
(6%) con omeprazol. A ningun paciente se le manejo con esteroide

intralesional.
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DISCUSION

Durante el periodo de estudio, en el servicio de Cirugla General hubo 7320
ingresos de los cuales a 40 se les realiz6 algan tipo de cirugia por
estenosis esofagica benigna, siendo aproximadamente el 0.45% de los
ingresos. En el servicio de endoscopia ingresan anualmente al programa
de dilatacién anterégrada veinte pacientes, al compararlos con el manejo
quirtrgico, anualmente se realizan 10 por afo, estos equivalen a un 33 %
de casos que se resuelven quirdrgicamente, en otros centros el limite

méaximo es del 25% .

Analizando cada grupo, se observa que la estenosis por causticos es de
un 45%, en su mayoria fueron mujeres 10 (32%) y con promedio de edad
menor a la tasa general de 36 afos. Las caracteristicas endoscopicas
fueron, estenosis multiples y largas, como se reporta en otros estudios
éstas son las de peor prondstico para la dilatacion ® Todos los pacientes
refirieron disfagia 14 (45%), principalmente a sélidos y liquidos 9 (29%) el
resto sélo a soélidos, consecuentemente es légico que estos pacientes
presenten pérdida de peso encontrandose en 10 (32%), la perdida de
peso fue uno de dos factores pronésticos que encontré Shane en su
estudio de dilatacion endoscopica .

El grupo de estenosis péptica que requirié de cirugia presenta datos
interesantes. En este grupo la mayoria de los pacientes son hombres 11
(35%) y el promedio de edad fue mayor de 6l afios. Hubo un aumento de
pacientes con antecedentes en la ingesta de alcohol 9(29%) y de tabaco

8(25%), estos reportes se han encontrado en otros estudios , como
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factores prondsticos, sin embargo esto puede estar dado que en este
grupo habia un mayor nimero de hombres.

En este grupo todos los pacientes refirieron datos de reflujo
gastroesofagico. sin embargo endoscépicamente sblo se encontré a 5,
que es menos de la tercera parte que lo refiere (grafica 7), la ausencia de
reflujo fue el otro dato que Shane encontré significativo en sus factores
prondsticos. Los otros datos que se encontraron en este grupo fueron,
esofago de Barret en 5, eséfago corto en 8 (25%) y hemia hiatal en 11,
estos datos han sido reportados significativos en otro estudio ©. A todos
estos pacientes también se les manejé con ranitidina u omeprazol.

Ahora analizando los Gitimos datos en el grupo de los pacientes que
recibieron dilatacién anterograda sin mejoria se puede aportar nuevos
datos.

Hubo 8 (25%) pacientes que tuvieron dilatacién fallida, de estos los
8(25%) presentaron eséfago corto 4 hemia hiatal y 2 eséfago de Barret.
Este mismo grupo se manejo coadyuvantemente con ranitidina que no ha
demostrado mejoria en la respuesta a la dilatacion © y tan solo a 2 se les
manej6 con omeprazot que éste si se ha observado que junto con las
dilataciones mejora el indice de respuesta '”. Tomando en cuenta estos
resultados podriamos inferir que fa causa perpetuante de la estenosis es
el eséfago corto y no la hemia hiatal, ni el eséfago de Barret, ya que en el
grupo que no recibi6 dilatacion y en el que lo recibié se encuentran en
misma proporcién e incluso mayor en el grupo de pacientes gque no
recibieron dilatacién, no asi el esofago corto que en el grupo de las

dilataciones se present en todos y solamente en uno de los que no se les
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manejé con dilatacién. El otro punto es que ninguno de los dos grupos
recibié inhibidores de la bomba de protones con lo cual probablemente el
indice de mejoria seria mayor.

El uso de esteroides intralesional no se encontré en ningun paciente que
aunque no es concluyente que interfiera en la evolucion de la estenosis,

se reporta mejoria en algunos casos '".

Con estos resultados se observa que hay un porcentaje de cirugias por
estenosis esofagica mayor a otros centros, probablemente la causa sea la
péptica y conociendo que la morbimortalidad es mayor en el tratamiento
quinirgico reportada de un 20%, comparada con un 5.7% de la difatacién
endoscopica '?, se debera de analizar las indicacion de cirugia.
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CONCLUSION

Por los resultados encontrados los pacientes con estenosis por causticos
con estenosis largas y multiples que presentan clinicamente disfagia y
pérdida de peso se les debera ofrecer inmediatamente la cirugia ya que |a
dilatacioén no resulta satisfactoria.

A los pacientes con estenosis péptica que en su gran mayoria son tnicas,
cortas y de tercio distal, se les debera ofrecer dilatacién endoscépica. Los
pacientes que presenten esdfago corto se les realizara cirugia ya que su
respuesta es mala a las dilataciones por estenosis.

A todos ios pacientes que se les maneje médicamente con dilataciones
por estenosis esofagica benigna deberd ir acompafa del uso de
inhibidores de fa bomba de protones, y no de bloqueadores de receptores
H2.

Se debera tener cuidado al analizar los datos clinicos de reflujo
gastroesofagico ya que aunque clinicamente lo refirieron todos, sélo 5 lo
presentaban endoscépicamente y si una indicacion de cirugia por hernia
hiatal es la persistencia de los sintomas probablemente estos sean los
pacientes que estan elevando el porcentaje de estenosis esofagica
benigna resuelta por cirugia.
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