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INTROOUCCION 

El unejo adecuado de las estenosis esoflglclS tlnlgnas 
ha sido frut4ite extensa lnvestlgacl6n en las 6ltl11as dos dkldlS. 
A principio de 1800 se efectuaron las prl•ras dilataciones de 
est!fago con buJhs. Sin l!lllbargo los cooocl•lentos casi nulos en 
todos los sentidos, hicieron que los avances fueran l11p11slbles. En 
1900 C<lll!llZ6 11 apllcaclt!n de 11 cln.igla para resolver el prolllma, 
obtenlendose solilllellte unos resultados con urcada lnfructuoshlld. 

Existe una multitud de causas de estenosis benignas del est!fago, 
COllD son reflujo gastroesoflglco, lngestlt!n de agerites corrosivos, -
lesiones tra.atlcas 1 secuelas postoper1torl1s de la clrugla sobn! 

el es6f1go. lle cualquier fol"94 las est1110sls plptlcas esoflglclS 
provocadas por reflujo gastroesoflglco: 1) Constituyen .as del tOI -
de todas las estenosis esoflglcas benignas; 2) se han llevado el u-
1or esfuerzo de los Investigadores por conocer su C111111Pleja fl slo--­
patologla; l) Son las que han tenido 11a10r controversia en c111nto a 
su resol uclt!n en el tlelll!JO cont1111pOrlneo. 

A partir de 1950 se fueron conociendo los 91!Cllllsms flslolllglcos 1 

anat&llcos del esflnter esoflglco Inferior 1 del reflujo gastroeso­
flglco, asl como la esofagltls p6ptlc1 secundarla 1 la conseclll!llte 
estenosl s p6ptlca del est!fago. Al •lsmo tlelllPO se fueron obtl!flll!lldo 
• ejores resultados en su trat•lento llldlco 1 qulr6rglco. 

Actuallll!llte el unejo apropiado de la estenosis p6ptlca esoflglca -
goza de una i111plll glM de modalidades, 115 cuales serln dlscutldlS 
en el presl!flte trabljo, para tratar de concluir cual es hast. el "!!. 
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mento, el llétodo con •1ores bases flslopatol6glcas y con los mejo­
res resultados 1 corto y a largo plazo. Para de tste llldo Ir deshe­
chando las fol'lllls con 11ayor .arbl.artalldad y recidiva de las es--­
tenosts. 

El tr1t•iento con medidas generales, el trat•iento Edlc-toso 
1 las dl11t1c:lones de 115 estenosis p6ptlc1s esoflglc1S no deben de 

ser e111plt1dos en fon111 aisllda, sino en cOllblnacl6n con la clrugla. 
CD90 vei.is, el trlt•lento 6ptlmo de 11 estenosls péptlca del es! 
figo habrl de ser •lnent-te quirOl'lllco, con 1yuda de las fon111s 
llldlcas 11e11Clonldls. 
khH Ucnlc1S qulrflrvlc1s p1r1 Mnej1r 11 estenos Is pfptlca h1n -
p robado ser 6tlles, sin lll>lrgo otr1S tintas e1111teadas en la 1ctu-
1lldad Ulblen deben de ser ell•lnldu. 
El ciruj1no deberl estar f•lll1rlzldo con la gran c1ntldad de ttc­
nlclS, p1r1 apllctrllS 1 cld1 c150 en 111rtlcul1r. 

Al discutir I• llter1tur1 de los Oltlmos diez anos hemos de con---­
clulr que el tr1t•iento Gptlllo es collltllnar lis mdalldldes 116dlcas 
sobre todo 115 dll1taclanes con tan solo uno 6 dos procedl•ientos -
qulrOl'lllcos corrientes de tipo conserndor, 1 dejar los pllstlcos y 
resecthos p1r1 los c1sos de estenosis ptptlca c011pllcados. 



MTECEllEITES NISTORICOS 

En 1121 se uwron por prl•r. wu lis buJIH 111r1 dll1-
t1r 111 estenosis esoflglCls (1), 

lllgenclle 111 11122 efec:tu& 11111 lllpotesls KerC• de 11 ulsUnc:l1 del 
esfh1t.er esoflglco Inferior r llO ful slllO llHll ID .. Fosdler -­
lo d9ostr6 111 el •rcltllQO (2). 

L1 llt.er1tur1 .. s ~1111 sobre llenll1 111.UI esta dtscrlt• por -­
blltcll 111 1153 (l)· Luego ~lllClle en 1119 dtscrlbl6 llcwlS en -­
el •s6fll0 pero no las rel1elOll6 CG11 el NflvJo 111straesorlg1co. 

lakit11111tr en •• ful el prl•ro en reconocer - esi.msls plp--­
t1c1 (4). por el •l1m tl...,o ICl'alllCbr r lltltnr en Al-11 ic.­
ron el primer registro esoflglco 6 ...._trl1. 
En llOO el dtsClltwlai.to de los l'IJ'llS 1 ptNlti6 correl1elon1r los 
lllllugos 1111U.lcos r flsiolllglcos IGllrW 111n111 lll1t1l. 

llEFLWO &ASTIOESGFA&ICO. El conctpto IGllrW NfluJO 111stroesoflglco 
inlci6 en 1135 CGll Kllperl r lllllkllst.el•. llrret en lt50 descrlblO 
11 •tlpl1sl1 colua111r por encl• del urdln en forM enilnM ca­
• conglnlu. slllldo N1laent.e 1111 C011S1Cun:i1 dtl reflujo .. stro­
esoflglco c:m> lo dmostr1ron Alli- r .lallllstalle. Ot CUllquier ~ 
111r1 ful llrret q11l111 f11oreclO el ....,l•lento del reflUjo r sus 
COllPI ICIClcNS. 
En 1153 l11191flnger r Codt dmostr1ron 11 ulst1nel1 del esfinter -
esoflglco Inferior por ...-trl1. Ell ltsos. lllse, r Nlllllrt S1P1-
r1ron los C011C1Ptos de llerlll1 lll1lll r NflUjo 111straesoflglco (3). 

llEDIDA DEL llEFLWD WTIOESGFA&ICO. Ell 1151 l11g1lfl...... Tuttle J -
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Gross11an (prueba de Tuttle midieron la ca11petencla del cardias con 
el PH del esOfago. Y el •I SllO ano Bemsteln y Baker (Pueba de ---­
Bernsteln) y Harrls en 1967 dieron origen a la.manometrla por lnf!!_ 
slOn. La prueba estandar de reflujo 4cldo O SART en 1964 midió el 
!reflujo dlrectMente. En 1966 Booth •ldlO la duracl6n, ~s que la 
frecuencia del reflujo O prueba de aclaramiento 4cido (ACT). 
En 1974 Johnson y De Meester monitorizaron el PH durante las 24 h. 
resumiendo y conjuntando as! el SART, el ACT y la prueba de -----­
Bernstein (3). 

TRATAMIENTO QUIRURGICO. En 1900 Kelllng y Lumblad usaron el colon 
COllO sustitución esof4glca en el trata111lento de las estenosis ---­
(5). En 1907 Roux describió por prl11era vez el asa de yeyuno para 
puente luego de exéresls de la estenosis. En 1955 Nerendlno y --~­
Dlllard popularizaron el uso de yeyuno entre el es6fago y el esto­
mago (6,7). En 1956 Dale y Sherun describieron el colon subcster­
nal y Sherun y llaterston aislaron el colon en el tOrax izquierdo. 

En 1950 se acuso a la hernia hiatal COlllO causa de los slnt0111as de 

reflujo y esofagltls y comienza su corrección qulrQrglca con un -­
elevado porcentaje de fallas, CCJIO la técnica de Alllson en 1951. 
Las bases qulrQrglcas con éxito las establecieron Belsey en -----­
Brlstol y lllssen en Base! SUlza en 1955 por separado. Luego la --­
técnica de Hlll en 1966 contlnuO con resultados excelentes. 
Las técnicas de alarg•lento del esOfago O gastroplastla de Collls 
en 1957 y las esofagoplastlas de Thal fueron reportadas en 1965. 

En 1966 Benedict popularlzll las dilataciones con bujlas. 
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ANATOMIA DEL ESOFAGD 

El es6fago es un conducto de 25 e11s. que va del cri­
coides a nivel de la sexta vértebra cervical hasta el cardias a -
nivel de Ja onceava vértebra torAclca, situado en su 111ayor parte 
en el lll!dlastlno posterior. 

Durante su desarrollo tiene un origen cOlllOn con el divertlculo -
traqueal y el estllwago prl11itivo. Hacia la quinta se111ana de ges-­

tacl6n se separa de la traquea. 
El esOfago tiene un seg11B1to abdC111inal de 1-7 cms. y 3 constric-­

cciones, otra donde se intersecta el bronquio izquierdo con el -­
cayado de la aorta y un tercero en el hiato esofagico. En éstas -
constricciones se atascan los cuerpos extrallos, hay 11ayor lesl6n 

en las qUellclduras qul•lcas y es asiento de t11MJres malgnos. 
Tiene una musculatura externa loogitudinal gruesa y una circular 

interna. En el tercio superior es voluntaria, en el tercio lll!dio 
•hta y en el tercio Inferior Involuntaria. 
Hay dos lreas de debilidad en la pared posterior del es6fago, la 

primera entre el constrictor Inferior y el crlcofarfngeo, y la -
segunda debajo del crlcofarfngeo (area V de Lalmer), sitio de---­

perforac Iones durante la esofagoscopfa y origen del devertlculo -
de Zencker. 

A pesar de tener una lrrlgacl6n segllll!ntrla, el es6fago no sangra 

en forma copiosa durante la esofaguectomla sin toracotomla. 
El es6fago tiene un drenaje .Yl!llOso superior a la sangre sistélllca 

y en su porci6n distal 11 slst- porta. 

El es6fago tiene su lnertvacl6n sl111patlca 1 parasl~Ulca, y dre­
naje llnfatlco mucoso y suhlucoso que en sus dos tercios supe---­

rlores asciende y en el lnfelor desciende (8), 
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ESTENOSIS BENIGNAS DEL ESOFAGO EN GENERAL 

La cl1slflc1clon siguiente di una Idea de la extensa variedad que -
existe en la etlologl1 de las estenosis esof6glcas benignas: 

ESOFAGO CORTO CONGENITO 
ATRESIAS ESOFAGICAS 

DIAFRACJIAS CONGENITOS 
POSTRAIMA TICAS 
POSTQUIRURGICAS 
INFLWTORIAS: PEPTICAS, QUUUCAS, POR REFLUJO ALCALINO, POSTRADIA-­

CION, COLITIS ULCERATIVA CROJUCA INESPECIFICA, FIEBRE TIFOIDEA, ES-­
CARLATillA, ESCLEROOEllllA, DIFTERIA, llEllUIIA, PENFIGO, PELAGRA, Sl-­
FILIS, DElllATCJIIOSITIS, LUPUS ERITEMATOSO SISTEMICO, POlIARTERITIS-­
NOOOSA, TUBERCULOSIS, EPIDERMIOLISIS BULLOSA, SINDRl»IE DE PLllllER -

VINSON. 
COJl'RESIONES EXTERNAS: 
A) CONGENITAS: DDlll.E ARCO ADRTICO, ARCOS IZQUIERDOS, LIGAMENTO ARTE­
RIOSO, ARTERIA llOllllADA AIOW.A, ARTERIA CAROTIDA IZQUIERDA, ARTE-­
RIA INTERCOSTAL AllERRAllTE, ARTERIA llROlllUIAL IZQUIERDA ABERRANTE, -
ARTERIA PUUllllAR IZQUIERDA NOIALA. 
B) ADQUIRIDAS: TIROIDES, QUISTE llROllCOGENICO, ABSCESO RETROESOFAGICO 
DIVERTICULO FARlllOOESOFAGICO, 6"'161.IOS LINFATICOS, EXOSTOSIS, ARTRI­
TIS, TllOIES llEDIASTlllICOS, TlllJRES PUUUWIES, ANEURISMAS, TIMlRES 
TRAQUEALES, TilllRES LARINGEOS, TUlllRES PARATIROIDEOS. 
lllTUllAC ION llASOGASTRICA PROLOllGADA. 

' 



ESTENOSIS PEPTICA 

El 60-90S de los pacientes con reflujo gastroesoUglco 
tienen hernia hlatal. Y el IOI de los pacientes con hernia hlatal -
presentan reflujo gastroesof6glco (3,4). 
El I0-20I de los pacientes adultos, 1 el 2-51 de los nlllos con re-­
flujo gastroesoflglco patol6glco se c0111pllcan con estenosis péptlca 
del es6fago (7,9,10,11,12,13). 

Esto Indica que la hernia hlatal es extl'l!lllilda111ente clR1n, 1 juega -
un papel •lnlmo, si es que lo juega en la génesis del reflujo gu-­
troesof&glco. La hernia hlatal es una causa ... 1 rara de slntous, 1 

el trata.lento qulr61'lflCo prtlmarlo para la hernia por si •ISlla --­
casi nunca esta Indicado. 

El reflujo gastroesoUglco con la esofagltls secundarla 1 estenosis 
esotaglca final, estan producidos por la •1511'1 lncaipetencla del es­

flnter esofaglco Inferior. La estenosis p6ptlca esoflglca constituye 
la etapa terminal del proceso de reflujo 1 es precedida por eso---­
fagltls ulcerada 1 luego por lnflaNcl6n de toda la pared del es6-­
fago (2). 

ltlersch en 1959, Skklner en 1972, Belsey en 1976, 1 Savar1 y Mil ler 
por separado, han clasificado los grados de esofagltls c.-o sigue: 
GRADO !:Eritema distal 1 cllllblos Incipientes del epitelio esc.w>so 

1 col11m1ar. 
GRADO 11 :Ulceras superficiales, lineales, aisladas. 

GRADO lll:Leslones confluentes, flbrosls progresivas 1 .. cosa san-­
grante. 

GRADO IV:Estenosls 6 ulceraciones extensas cr6nlcas. Es6fago de --­
Barrett. 
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Las estenosis péptlcas se presentan con llAs frecuencia en el ter­
cio distal, pero casi con la •ISllil frecuencia en el tercio medio y 

solo en menos del IOI en el tercio superior del es6fago. las este-­
nosls del es6fago de Barrett son llAs frecuentes en el tercio medio 
(6,11,14). 

La longitud de la estenosis p16ptlca es general11e11te de 1-2 cms.-­
y va desde 3S... a llcms. (15, lfi) , tiene un dlllletro de 3111. ----­
(6 10n estenosis total) a 11•. 
El paso de los 11lmentos 1 tr1vez de 11 estenosis esta detenainado 
por el t-llo de las partlculas, la potencia motora del es6fago, el 
t•allo de su luz 1 11 longitud de la estrechez (2). 

Atharldls (17) encontr6 oo prmedlo de presl6n del esflnter esofl-­
glco lnferio en sujetos nonaales de 1911111Hg., lo cual es c0111Pallble . 
con 11 presl6n de 17.5 ..i¡¡. repartida por otros ccmo Durance.u 1 -
cols. (2). En los pacientes con reflujo g1stroesoflgico 11 presl6n 
fut de 7 .!illlflg. 1 111 estenosis p6ptlC1 se encontr6 una reduccl6n -­
•rc•dl 1 lln solo smtg. en prmedlo. 

Ademas report6 en estenosis pfpt1c1 perlstalsls norwal en el 40I -
de los pacientes, 40I contracciones 1no1W1les, repetitivas 6 slmul­
tlne1s J 111 oo 20I de los pacientes 1perlstalsls. 

El 1nl llo de Sllatzkl es 001 estrechez densa de cicatriz sulalcosa -
que aparece exaci.ente en 11 ool6n del 1spltello escamoso con el -
colmnar normal del est6Mgo 1 corresponde al cardias. Es un halla! 
go r1dlogrlfico lncldentll, wnque a veces produce dlsfagi1 cuando 
11 lUZI del 1s6f1go se reduce 1 13111. (2). En Astas clrcunst1nclas 
se puede tr1tar con funduplastla de lllssen adecuad~te (18). 
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REFLUJO GASTROESOFAGICO: 
Se res.-e enseguida un estudio 111191 stral hecho por Sltktner en --
1985 (3) sobre los OltlR>s avances del reflujo gastroesoflgico. 
Hay Infinidad de hlp6tesls acerca de los mc:anlsa>s del reflujo 
gastroesoflgtco y aunque mencloo1r.-is los existentes, solo de­

tal111191s las teorlas .as aceptadas en 11 actualidad por jerar­

qula: 
A. ESFlllTER ESOFAGICO INFERIOR. El esflnter esoflglco Inferior -
solo es Identificado 1naU.1c_..te en el perro y el airclelago. 

En el hollbre solo es flslol6glco y es detectado llllllllttrlc-te 
ccmo zooa de alta preslOn 6 ZN'. Las horwonas producen los •Is-­
mas cllll>los en el cardias, el fundus y el es6fago, por lo .,e -­
son Inciertas las teorlas acerca de dichas hromnas ( gastrlna, 
secretlna, pollpéptldo pancrelttco, motll1111, balbeslna, cole--­
clstoqutnlna, plp, p6ptldo lnhlbldor glstrlco 1 glucagon), en -­
cuanto a su Influencia sobre el esflnter esoflglco Inferior (2), 

se relaja con atropina durante la deglucUln. 
El reflujo gastroesoUglco es producido nrm1l-te sgun lo es-­
tablecleron Spencer 1 cols. en 1969: l) En personas sanas, 21 -­
Es ..,or por las noches, 31 Aam!nta en el postpandrlo, 41 En to­

tal dura l hora en las 24h. del dla. Esto ocurre por p6rdlda del 
tono bisa! del esflnter esoflglco Inferior durante 10-30". 

El tono tllltllen disminuye con las ccmldas ricas en grasas, cho-­
colate, -ta, nicotina, progesteron1 (anticonceptivos, emarazo) 
la teofllln1, el caft, tt, antlcollntrglcos, dlazepam, morflM, 

bloqueadores adrentrglcos 'I bloqueadores de calcio. 

B.SEllEllTO NIOlllllW. DEL ESOFAOO. En estudios en cadaveres 1 m 
prl11ates se ha ci.>strado que cuando el segmento abdmlnel: del 
es6fago es .ayor de un cm., no haJ esofagltls 1 si es atllK" de -

1 cm., si la haJ (IO;ll). 
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C. LEY DE LA PLACE. Esta ley dice que "la presl6n requerida para --­

distender un tubo con pared ellstlca es lnversa11e11te proporcional 

al d!a11etro del tubo. Para abrir el es6fago distal se reulere -­

una presl6n gbtrlca elevada. 

Cuando la presl6n del abclcmn y la presl6n glstrlca estan balln-­

ceadu, el porcentaje de reflujo varia lnvers-te proporcional 

a 11 longitud del es6f19CJ 1bdomlnal. 

D. VACIMIEllTO GASTRICO. la presl6n glstrlca a.-nta las contraccio­

nes glstrlcas cuando el est611go estl lleno. Estl c011prob1do que el 

retardo en el v1cl•lento glstrlco a.-ntl el reflujo gastroesotagl­
co (1,19). 

E. AllGULO DE HIS Y ROSETA llJCOSA. llo se ha COllprobado suutl lldad pa­

ra prevenir el reflujo gastroesoflglco. 

f .EVACUACIOll ESOFA&ICA. El reflujo gastroesoflglco puede evacuarse-­

por gravedad, pero sobre todo por la deglucl6n. 

&.SALIVA. la saliva favonce 11 aclar•lento lcldo del 1s6fg1go. 

HE•IA HIATAL. 

Hay tres tipos de hernia hlatal :por dlsllz•lento, praesoflglca 6 -­

hernia por enrroll•lento y •iltl 6 CClllblnlcll. 

la hernia hlatll por dlsl iz•lento ocupa el 961 de todas las hernias 

hlatales. Al deslizarse se desplazan las r-s de la arteria gbtrl­

CI Izquierda hacia el mdlastlno. 

la hernia hlatal es la ano1Wlidid .. , cmOn del tracto digestivo -­

suj>erlor. 

La llemla lllatal constituye el 751 di todas las hernias del dlafrag­

iia, afecta 1 todas las ldades desde los 4 dlas de edad hasta la no--



DIAGNOSTICO DE ESTENOSIS PEPTICA. 
Las unlfestaclones clfnlcas en la estenosis pfptlca pueden ser; en 
los adultos, disfagia, sensacllln de quemadura retroestemal, aspl-­
racl6n, se ha reportado enfermedad obstructha cr6nle1 en el 20-lDI 

de los pacientes con reflujo 91stroesoflglco, Incluso se ha repor-­
udo absceso de pulen (4). 
En los nlnos INJ altos, wngrldo de tubo digestivo alto con ane-­
•la, 1 nmonltls plptlc1 persistente (2,14,21). 
La estenosis plptlca se puede desarrollar en 1-3 s11Mn1S de reflujo 
gastroesofAglco (4). Ocaslontlmnte puede evolucionar a la perfora­
clGn (14). L1 Otcera pfptlca puede estar asociada 1 estenosis pfpt! 
ca en un 231 (22). 
Las est-sls plptlcas Men de e11plor1rse radlogratlc-te tra--­
tlndo de descartar •fe191dad ullgn1. El prl•r estudio de esteno­
sl s pfptlc1 es la serle esof19D11astroduadunl con fluoroscopla en -
la cual se obtl- lluenos resultados 111 el IO-IDI de los pacientes. 
La endoscopia sigue 11 estudio radlogrlflco 1 es escenclal en los -
pacientes con disfagia que t1111111 rldlograflas no relevantes (23). 

Otras Ucnlcas para determinar ti reflujo 6 la estenosis se usan -­
usan cuando los .. tocios 111terlores no son definitivos, tal es el -­
caso de la •nmetrlt, lnfust6n de leido, -•toreo de Plt, esofago­
g-grafla 1 otras .as sofisticadas (3). 

Los pacientes con ac1lasll 1 estenosis plptlca por reflujo gastro·­
esoflglco, llllbos presentan disfagia que no sl111pre es facll de dis­
tinguir. llrrett 111 noticio que 111 1lntous 111 11 acalasla varlan -

11111111-te. Aunque cllslc-te • 11 acalasl1 la disfagia es .as -
severa a lfqulb que 1 s611dos, le contrario es .as cOllOn (14,24) 
Los llalhzgos rldlogrlflcos lnlclales son Indistinguibles de la es­

tenosis pfptlca, 1 el cuadro tndosdplco puede ser 1tlplco en el -­
cuadro lnlcl1l. 
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TRATAMIENTO DE LAS ESTENOSIS PEPTICAS DEL ESOFAGO. 

En la estenosis péptlc1 del esllfago hay intratabi lldad llédlca. Se -

pueden mejorar los slntomas pero no 11 Incompetencia del esflnter -
esofaglco Inferior. 

A. TRATMllEllTO 1€DICAMEllTOSO. la metoclopr111lda y la dl'Olllperldona -
lllElltan el tono del esflnter esoflglco Inferior y la evacuacl6n -­
esofaglca. otros ll!dlcamentos han mejorado la utl 1 idad C(JllO son la 
clmetldln1 y las prostaghndlnas(2). El trat111lento lll!dlc111entoso -
se usa C(JllO auxiliar del trat•lento qulrtugclo. 

11. TRATMllEllTO COll RAYOS LASEll. lb:hen en 191M report6 el trat11111l-­
ento exitoso en dos pacientes con estenosis péptlca severa del ---­
es6f1go, usando rayos Laser (16). 

C. TRATMllEllTO COll DILATACIONES. 
El estudio sobre dilataciones de estenosis esoflglcas benignas rea­
liZldo por Patterson y cols. en 1983 (34) reporta 153 pacientes, de 
los cuales 103 se pudieron seguir por .as de 6 meses, con lll!dla de 

dos anos. Estos autores -stran Incapacidad para reconocer facto-­
res que sirvan para predecir le necesidad de dilataciones subsecuen 
tes. Entre ellos se .ncl11111n la severidad Inicial de las estenosis, 
la c1u51 de las estenosis (grupos con causas diversas de estenosis 
esoflglclS benignas) 'I la presencia de esofagltls activa. Dichos -­
Investigadores -stran que .as del 50I requerlrl dilataciones por 
ús de un afio parta tratar la disfagia. Y dos terceras partes de -­
tstos pacientes necesitara dllataclones regulares en los ellos sub-­
secuentes. En tste estudio hubo 6 C0111Plicaclones que consistieron 
111 cinco perforaciones y una r->rragl1 ustva. El 15.6' de tstos -
pacientes ... rieron de causas no relacionadas con la este .. osts. 



Stoddard y Sl1111s (25) del departillllento de dilataciones de la unlve!_ 
sldad de Llverpool siguieron 109 pacientes con estenosis esof6gl-­
cas benignas de 1979-1983. Efectuaron 1-36 dilataciones (media de 5) 
con bujlas de llaloney. 
Hay una gran variedad de lnstn11e11tos para dilatar las estenosis -.­
esofaglcas, siendo los .as utilizados: Elder Puestow, Chevaller --­
Jackson, Jackson-Pl-r, Maloney, Hurst, bujlas de tef16n, di !ata­
dores pol111eros,Celestln, savary Gllll lard, -.i1atz, etc. 
Tradlclonal11e11te se usaron Elder-Puestow para dilataciones de este­
nosis severas y las de Hurst para 115 lll!llOS severas. Sin lllbargo en 
la actualidad solo han 111strado justlflcacl6n las sondas de Maloney 
para dilataciones anter6rgradas y lis de Tucker para dilataciones -
retr6gradas (Ui,25,26). 
Los resultados de Stoddard fueron que de dilataciones continuas el 
851 de los pacientes tmaban su dieta nol'llll y el 151 continuaron -
con disfagia Intermitente. Concluyen al lgu1I que los cirujanos que 

las estenosis de tipo pfptlco deben ele ser 111nej1das con dllata---­
clones cOlllblnadas con 1111 procedl•lento antlrreflujo (25,27,28). 
Este estudio opln1 que los pacientes ancianos con alto riesgo pue-­
clen .anejarse Onlc_,.te con dilataciones. 

Las dilataciones con bujlas tienen buenos resultados en 70I de los 
pacientes con una 111rtalldad de J.51 ( 1). Starck y cols prefieren -
dilataciones con cateteres de bal6n pues tstos transfieren fuerzas 
transverHles a diferencia de las buJhs que las ejercen longitudi­
nales 't tmasversales (1). Elllos estudiaron 40 pacientes con buenos 
resultados en 771 con 16 2 dilataciones, sin tllbargo el segul11lento 
solo ful de 11111S cuantas -nas. En 2 de los 40 pacientes se pre-­
sent6 enfls- subcutlneo que cur6 con trat•lento mtdlco. En otro 
estudio (29) con dllatac16n con bal6n en 20 pacientes tuvieron ---
1111a perforacl6n, 't requieren dll1taclones posteriores con llllone1. 
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En reportes de 19116 (30) se usaron olivas lll!Ullcas triples en una 

sola gula con •Jores resultados que hs olivas sl111ples de Elder -­
Puestow, pues fst1s requieren llliltlples pasos del conductor y son -
111 I aceptados por los pacientes-
Se han 111!11clonldo buenOs resultMlos en las dilataciones de este---­
nosl s esofl91cas benignas usando c1teteres de angloplast11 (31), ar. 
guyendo que 11 3-IOI de lis estenosis no se pueden dll1t1r en fo1111 

1nter6gr1da 1 tienen que dilatarse por vi• retr6grada h cual tiene 
una 90rbl90rtl lldld de 18-331. 

L1 hlstorl1 natural de 11 estenosis pfptlca es nrl1ble, con recu-­

rrencl1s espontaneas y rmlslones de lnfl-clOn (32). 1111 Pisten -
especlflc1clones acerca de 11 rapidez con 11 cual deban de efec---­

tlllrse IH dl11taclones (30). 

Skktner 't lelYJ enaintraron solo wi 361 de buenOs resultados con -
dl11taclones, con IN mrlllldld de 221 (33). 

Pocos estudios reportan buenos resultldos con dl11t1ctones (70-80I) 

COllplrtbles con los de procedl•lentos qui rClrglcos en el trat•lento 

de las estenosis ptptlcas del 1s6fago (34,35,36,37). Entre .as pe-­

quello see el dU11etru de IN estenosis .as prolongadas serln las d! 
11t1clones. 

Aunque lH dll1taclones con bujhs hin sido 1111111--.te usadas para 
tratar las astenosls benignas del es6fago, 11 porcentaje di recu--­

rrencl11 di esi-sts 1 11 1fectlvlüd di 11 dl1t1cl6n con buJlas -
es dlsconoctdl (22). Las dl11taclones con buJlas de 11111 estenosis -

•Jor1rl regular:. 11. dlsf19l1 <•>. peru r1r1 vez 11 cur1rl (39), 
puts 11 recurrenc11 t1nll1 es cCllllln ( 40). 

Los pacientes frec11111i-t1 preSlllt1n 111 curso flbrl 1 corto des--­
pufs de 1111 dll1t1tlOn 1soflglc1 (41). El 50I presentan blctere11la 
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'I cmo consecuencia puede producirse lnfeccU!n (47). Est1 lnfeccl6n 
es c1usad1 por lelsserl1, Gooococos, Stlpylococcus, Pseudcmona (43). 

Se deben de usar 1ntlbllltlcos profll8ctlcos en pacientes smetldos 

1 dl11t1elones que idmls tengan tr1U.lento con esteroldes, te--­
r1pl1 conrdn¡gls 1....,supresor1S, Dlbetes llellltus, nlllos -.ores -
de 6 meses de edld, 'I en partidores de enfermdides 11hul1res (42). 

DtrlS eo1pllc1tlones llldosdplclS son 11 perfor1el6n, '-tT1gl1, -
arritmias, lllpotenslOn, paro c1rdllco, asplr1el6n pul-.r, lllpoxl1 
traqueoscopll, l11>1ccl6n del lnstnm!flto, desg1rros de llllllol'J-llelss 
(42). s.w,er • el tratmlento de perforaciones esoflglcas reportl 

7 pacientes con perfor1tl6n l1tr6gen1 en el lnt..to de dl11t1el6n, 
esto Indica que las estenosis ptpticlS no deben de sar dl11tadls en 
,_ deliberada (33,44). 

llesdorp en 1!182 (33) tuvo .... 81 de perfor1elones en im estudio de 

dilataciones "' 100 pacientes con estenosis esoflglc1 1111119111. 
Las perforacl- esoflglcas pueden -J•rse con el procedl1lento 
de n111-•1ssen • las prl•ras 12 lloras de 11 perforacl6n (45) con 
buenos resultados, sobre todo si 11 evolucllln cllnlc• no es s1t1s-­
f1ctorl1 en tste lapso de ollservacllln 

La dll1t1el6n sola no es 1m1 ,_ efectiva de tratmlento para --
1• estenosis ptptlc1 del es6flll0 'I• que no corrige el probl- sub­

JICtllte de reflujo g1stroesoflglco, 'I si se usa, cmo ter.PI• Onlc1 

.._. 1 final de cuent1S 111peorar 11 estenosis 1 result1r • 1Spl-­
raclOn u otras caipllcaclones 111tes de que 11 estenosis 11111 tenido 
t111po de corregl rse (9). 
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D. TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LAS ESTENOSIS PEPTICAS DEL 
ESOFAGO. 

La restauracl6n qulnlrglca de la COlllJetencla del esflnter esofágco 
Inferior sin dllatacl6n de la estenosis, resulta en regreslOn espo.!!_ 
Unea de la estenosis (27,36). Cuando la técnica qulnlrglca falla -
hay tendencia raptda a la recurrencla (9). 
El tratamiento qulr6rglco de las estenosis péptlcas del es6fago --­
tiene tres lllOdalldades: 
1-Conservador 6 estandar, con fundupllcatura 6 gastropexla. 
2-PIAstlcas con apertura del es6fago. 
3-Resectho parcial 6 total, con reconstrtuccl6n tipo puente 6 In-­
' terposlcl6n. 

Los llétodos estandar 6 conservadores descritos por Belsey, lllssen, 
Hll 1, Guamer 1 otros han puesto 1tencl6n en el calibre del orl ficto 
esofaglco 1 en la l11p11rtancl1 del s~nto abd<11lnal del es6fago -­
con un fxlto de 90S 1 una mortalidad de 2.llS (3,46,47). 
En general las estenosis pfptlcas del~ se pueden 11anejar con 
txlto Qnlc-te con un procedl•lento antlrreflujo (10,36,47,48,49 
50,51,52,53) est1ndar, 11 que todas las; estenosl s se pueden dilatar 
potenclal-.inte 1 una vez corregido el reflujo gastroesoflglco, Ja -
estenosis permanecera abierta. 
Los resultados del tr1t•lento de la estenosis péptlca son mucho -­
•Jores con 11 primera clnigla que despufs de .Oltlples dllataclo-­
nes por flbrosls transmur1l 6 que en pacientes con clrugla previa -
por adherencias (48). 

La fundupllc1tur1 de IUssen ha probado ser e.elente en el trata.le.!!, 
to de 26 nlftos con estenosis péptlca del es6fago tratados por Ber-­
latzky (21). 



En 11Uchos estudios el llétodo de Nlssen ha probado ser el mejor lié-­
todo antlrreflujo en las estenosis péptlcas (9,54) .• 

Mercer 1 Hlll (48) en su trabajo publicado en 1986 sobre el trata-­
•iento qulrflrglco de h estenosis péptlca del es6fago efectuado de 

1963 a 1983 usal"Oll la gastropexla posterior. Estudiaron UiO pacien­
tes, de 57 lllos de edld en pna!dio 1 los siguieron 4 lllos en pro­
medio. Encontraron que después de la prt•r• cirugla, los resulta-­
dos fueron buenos en el 90I 1 en los que usaron dilataciones pre--­
vtas, los result.ldos buenos bajaron 1 solo 521, 'I los que tenhn -­
clrugfa previa solo fueron buenos en 451. Ellos vieron 11 influen-­
cia benéfica del uso de la .anoEtrfa 1 partir de 1971 con lo que 
•jor1ron los resultados en un 20I.' 
Los resultados en es6fago de Barrett fueron buenos en el 761. La -
.!!_lsfagil postoper1toril se present6 en el 191, la cual cedi6 es---­
pontAnea.ente sin trat•lento en el 91 'I en el restante IOI des1pa­
recl6 con dll1t1elones. 
Estos resultados de 90I son exelentes COlllplrados con las dllata---­
clones que tienen 11.51 de dlsflgla moderld1 'I 351 severa. De la -­
•15111 fol'lll 11 mrt11ldld de 2.51 es buena contra las dilataciones 
que es en gener• l de 1.51. 
La morbi lldild encontrilda fu6 de 51. Se efectu6 esplenectomla en el 
IOI 'I de tstos el 50I fueron por reoper•clones. 
llingun paciente requlrUI reseccl6n por lo que dudan de "Es6fago --­
Corto• 6 .allgnlzacl6n. Opinan que 11 reseccl6n debe dejarse para -
la perfor1ci6n 6 par• la estenosis péptlc1 indllatable. 

En cuanto a lis fundupllcaturlS lntratorklc•s tienen bases fisio--
16glcas pues la transmiten la presl6n •bdomlnal por lo que aunque -
11 fundupllcatura esta en el t6ru, la presl6n no es torac1c1, for­
mando •si una zona de alt• presl6n en el t6ru (3). 
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,.annel usando la tfcnlca de Nlssen lntratorlclco (9) .:istr6 que es 
igual de efectlv1 por arrl!M 6 por debajo del dlafra!Jla ya sea del 
tipo "flojo• 6 con la convencional "fija" (8). 

Sin fllllbargo se han reportado muchas c~llcaclones en lis fundupll­
caturas lntratorlclcas. Aunque el Nlssen flojo es .as Ucll técnl-­
c.-ente que el fijo, es ll&s f1cll que produsca ulceracl6n (9). 
Es lllpOrtlnte que la fllldupllcacl6n lntratorlclca quede sin tensl6n 
cuando la musculatura del es6fago esta cicatrizada, flbr6tlca O ca!!_ 
tralda (9,55). 
Se han reportado 71 de hernias parahlatales en las fundupllcaturas 
lntratorlclcas (55). El estt.ago fundupllcado en el tórax puede P'!. 
sentar severas Cilcer.as del estllllgo lntratorAclco (61ceras de ----­

Oragsted) si 11 fundupllcacl6n esta muy 1pret1da. 
Otras COlllplicaclnes que se pueden presentar son vacl•lento glstrl­
co retanlldo por dallo v191I, sfndro9e de 11 burbuja 1tr1p1di, fis­
tula triqueobronqulal (56). 

Rlcharson CIJlll>4r6 Collls-llssen coo Nlssen 1sl cami procedl•len-­
tos dlafragllltlcos, conclurenck> que es mejor COll ls-llssen por las 
c0111plicactones de llssen lll!llClooadas. 

Se lll!llClona flvor1ble l1'Ucnlc1 dlafragllltlca transtorklc1 en el 
es6flll0 de larrett porque, ya que tste tiene una Incidencia alta 
de c1rclll09ts, se pe19lte valorar las caracterlstlcas de la este-­
nosls directamente (9,55,56). 

LI lnterposlcU!n de colon estl justlflc1da en c1sos de estenosis -­
p6ptlc1 en las que no se puede descartar camllllllll, en estenosis s!_ 
ver1, en filias de Ucnlc1s est1nd1r, J en fallas de procedl•lentos 
plistlcos. El tdto de la clnigl1 es de 811 y la mortalidad de ----
4-IOI (7). El colon Interpuesto 1s- la anat111fa J flslologla del 
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esofago no1111al, en segullllientos. largos por llls de 5 anos, que se­
gun Belsey es el ti~ en que una técnica, pua tratar estenosis 
péptlca mestra su efectividad (57). 
El colon retroestemal tiene menos c0111pllcacloens que el transtorl­
clco, tiene mejor vascularldad y es mejor a largo plazo que 11 ln-­
terposlcl6n gUrlc1 (5). 
Las c1111pllcaclones en lnterposlcl6n de colon son llast1 del 50l,----
6stas Incluyen perforacl6n, fistulas, reflujo, disfagia, estenosis. 
diarrea, vacl•lento rapldo, obstruccl6n de Intestino delgado. san­
grado de tubo digestivo alto (58) y en nlllos serlos probl-s psl-­
col6glco (59). 
Las posibles c1usas de dllatacl6n de colon con retenclCln subsecuente 
(el 11.-ado •colon reundante•) son .Oltlples. Entre elliS esUn la 
falta de perlstalsls, longitud excesiva, mal poslcl6n del Injerto. 
estenosis colo"11lstrlca, lleml1cl6n del est&llgo 1 tr1Yez del hiato 
y estenosis por ICllerenclas. 
La prevenclCln de dehiscencias consiste prlnclp1l .. te en 11 pnipar! 
1?1611·.clnlca del colon. Luego de asegur1r un buen pedlculo can bu! 
na apertura· de entrlda 11 t6r1r,, se debe asegurar el colon lnter--­
puesto a 11 cl1Ylcula u otras estructuras para •lnl•lzar 11 tensl6n 
de las anastmosls. La 1nastomosls se hace de tal fOl'lla que si h1y 

dehlscencl1 drene 11 exterior '1 no 11 t6r1x. Lis 1111st11m1sls se --­
hacen al Oltlm para prolongar el periodo de obserncl6n de la vi! 
bllldad del Injerto. 
El paciente debe esllr de ple durante ooa llora despufs de Clm!r --­
piezas pequellas bien 11astlcldas y no debe ccmer 6 beber 1.-flata-­
mente antes de dol'lll rse ( 59). 

LIS dehiscencias de la an1Stomosls cervlc1l ocurren hasta en el ---
70l y curan espontlneamente, pero pueden desarrollar estenosis (5). 

En el 11 de las estenosis p6ptlc1s hay oclusl6n total que requiere 
de reconstruccl6n esoflglca (7). 
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Maher y cols. (15) en 1980 efectuaron el procedl•lento de Thal en 
68 pacientes con estenosis pEptlca del es6fago. El pl'Olledlo de ---­
edad fué de 6 allos. Reporta éxito en 841 con 1110rtalldad de 41. 4 de 
los 6 pacientes que f1l11ron tenfan acalasla, esclerodenlia 6 espa! 
., esofaglco difuso, un quinto paciente ·ut6 por carclnou no de­
tectado. 
El procedl•lento de Thal lllssen, concluyen, debe de usarse en este­
nosis trans.urales, loogltudlnales que no pueden ser facl111ente di­
latables. Es posible que cuando no se pueda efectuar una tknlca ª.!!. 
tlrreflujo, se deba efectuar un procedl•lento plAstlco COllO Thal- -
lllssen (28). 

La gastroplastfa de Collls (4) tiene buenos resultados en 861 de e_! 
tenosl s p6ptlcas con mortalidad de OS, y se puede usar en pacientes 
de alto riesgo. se use cuaooa el c1rdlas no puede ser reducido al -
abdmen. 'bll flc1clones de Col lis han dado tMl>len buenos resulta"­
dos como son la t6cnlc1 de Collls-lelsey (33,48,60), la de Collls­
lllssen (61 ,62) 6 la menos usadl de Collls-lllsfeldt (6). 

La esof1goyeyunostalfl se ha ablndonldo como terapia de la esteno-­
sls pEptlca desde 1961 en que fu6 severa.inte criticada por -----­
C1llender (63). 
Borrle (6) use! satlsfactelrl-te el puente de yeyuno en dos pacl~ 
tes prevla.nte oper1dos por hernia hlatal. llenclona como sus went.! 
j1S: !-Acortar el tltllPO qulrirglco; 2) evita la dlseccleln ~last! 
na! al dejar la estenosis en su sitio. Por supuesto éste estudio no 
tiene ninguna slgnlflcacUln. 

Se ha usado la tknlca de Ivor Lewls 6 ascenso g6strlco en casos -
de estenosis pEptic1 con fistules esofago-bronqulales, estenosis -­
largas, eselfago de Blrret, a la •ltad del es6fago y estenosis del -



tercio superior con buenos rsultados de los autores en 831 (16). 
otros 1utores mencionan que ésta técnica tiene una mrtalldad de --

14.51, con esofagltls recurente de 171. 

La wagotomh con gastrectmla parcial y drenaje ... •y• de Roux se -

. h• us1do par• tr1t•lento de 115 estenosis pfptlclS 1111 flJIS 1 lis 
estructuras .weclnas, P1yne (64) reporta buenos resultados en 851. -
Sin elllbargo no h•y estudios bien controlados, )' sus c11111pllcacones -
ca.a Ylcl•lento rApldo, diarrea y recurrencl1 de 11 estenosis han 
abatido su uso (65). 

Cabrf llllrtlnez de Espana (66) tr1t6 14 pacientes mn wagotomfa y di!, 
naje en pacientes con estenosis p6ptlca y los slgul6 con di l1ta---­
c Iones, 1 algunos con 91strostoml1. 
Obwl-te es 11111 ttcnlca conden1ble por Ir contri 11 flslologl1 -• 
del reflujo, por requerl r de dilataciones postoper1tortl1s y por no 
curar 1 los pacientes. 

La esofqopstrostomla de lte)'TIJllSkY y1 fu6 fuert-.ite criticada y 
conden1d1 en 1967 por Alllson, Skklner y llelsey (67). En un reporte 
de 1979 se repitieron resultldos des;istrosos (6). 

Lis ttcnl1s de Alllson, lloe1'81a, Hel•llch, Helneke-flllkullcz, Bln--­
h•, etc. deben de ser abandonadas por su gran mrbl lldad y/6 mr-­
t1lldad (55,57,611,14,69). 
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ESTENOSIS ESOFAGICA POR INGESTION DE 
CAUSTICOS 

Et 80I de los pacientes con lesiones qul•lcas del esll-­

fago son nlnos 11enores de 5 anos por lngestllln accidental. 
los agentes Ingeridos .as frecuentes son la leJla y el leido acé--­
tlco con un 351 cada uno, en seguida los blanqueadores con 151, el 

lysol IOI y con 11enor frecuencia la gasolina, el yodo, CllllOlllaco, -­
tabletas de glucosuria, pe111angan1to de potasio, acldo sulf6rlco, -

6cldo clorhldrlco, hidrato de cloral, dlcloxaclllna, etc. 
las estenosis esoflglcas son .as frecuentMente producidas por 41-­

calls ya que éstos penetran profund-nte en las capas del esl!fago 

y se fo111an en la tercer• se11ana. 
los leidos no penetran pues producen coagulacllln superficial, y es 

.as frecuente que dallen el estllugo, elduodeno, y aun el lleon ter­
•lnal, las estenosis, se producen a lis 4-6 se11anas de su lngestll!n 

y pueden r-rse dlsde el 1s6fago al lleon pero son .as frecuen­

tes 111 lntro 1 pi loro. 

la muerte en las q41maduras qul•lcas puede producirse por medlastl­

nltls, l!lllpll!lla, fistula traqueoesoflglca, nei..inla, sepsls 11 perfo­

racll!n del esl!fago. se ha reportado un c1so sl•llar a uno que tuvi­
mos de terebracll!n a la aorta 1 -rte r6plda (69). El riesgo de -

desarrollar c1rclnou de células ese.asas en el sitio de la este­

nosis caustica segun Kl lly1nta, es 1000 veces mayor que en una per­

sona no111al. El 1.41 de todos los pacientes con c1rclnma esoflglco 
tienen 1ntecedentes de lngestllln de caustlcos y estos pacientes --­

tienen mayor resecabllldad y lleOOr frecuencia de recurrencla en cl­
rugla (70), 

El trat•lento Inicial en una quemadura qulltlca del es6fago es mé-­
dlco. 



Se Inician antlbl6tlcos y esteroldes y se contlnuan al inenos por -­
diez dlas; se talan radlograflas de t6rax y con lngestl6n de bario 

y endoscopia. 

De todos los pacientes con lngestl6n de agentes caustlcos tratados 

lll!dlcaEnte en fo111a adecuada, solo el 5-121 desarrollara estenosis 

esofaglca (14), 1 la mayor parte de estos cederl con dilataciones -

con bujlas de Saltzer,HurSt 6 Malooey 6 bien en forwa retr6grada a 

travez de gastrostOlllla con buj las de Tucker. 

Un porcentaje •lnlm sera sometido a tratamiento 91lrtralco •. Las -
Indicaciones de este son necrosis esoflglca, perforacl6n, hellOrragla 

aunque llls frecuentellente: estenosis c111pleta, .. rcada Irregularidad 

y recesos, dllatacl6n que produce Edlastlnltls, fistulas, cuando·­

el calibre de las bujlas no puede llevarse llls al U de 40 Fr. y pa• 

cientes que no pueden 6 no qulere11 smeterse a dilataciones proloo­

gadas. Dentro de lis UcnlcH ·para corregir lis estenosis en fol'lll 

qulr6rglca se han lleg1do a usar esofagogastrectaala total o con ln­

iterposlc16n de colon cOlliblnada con bolsa yeyunal en estenosis ea-­
tensas en que se resecan es6fago y estt.ago, tilllblen se han usado , 

esofagoesof1gostml1S en estenosis cortas. Sin l!lllbargo los procedl­

•lentos llls usuales soo las Interposiciones .enclonadas en segul• 

da, con los rsultados expuestos (2): 

ORGANO 

ESTIMAGO 

YEYUNO 
COLON 

lllATAL IDAD 

14.31 

8.61 
4.91, 

BUENOS RESULTADOS. 

871 
881 
92! 



ESTENOSIS ESOFAGICA POR REFLUJO ALCALINO 

Aunque se ha considerado la exquisita sensibilidad de 

la 111Ucosa esoflglca a las agresiones leidas y péptlcas del est6mago, 

casi no se ha t111ado en cuenta la illpOrtancla de las secreciones b.!. 

llares y pancreatlcas, las cuales son Iguales de nocivas (71). 

El reflujo alcalino es una enfel'llll!dad yatr6gena por excelencia y •• 

ocurre en patentes con lncanpetencla del esflnter esof4glco lnfe··· 

rlor que ailell&s tienen aclorhidria posterior a una vagot11111fa con •• 

pllorplastla, a una ¡astroenterost<*la,antrectomfa con Blllroth 1 

6 ll,Heyl'Oll1ky. 6 una esofagogastrectomla (72). 

Para al Mar 6 evitar el reflujo bl llopancre4tlco, se requiere: 1) 

una clrugla antlrreflujo y 2) un asa en Y de Roux, ya sea cOlllO dre· 

naje glstrlco 6 para reestablecer la continuidad gastrolnteslntal 

(73). 

Una anast<mosls a yeyuno de una lnterposlcl6n de colon, requiere •• 

una Y de Roux para preven! r el reflujo. 

Los detalles técnicos i111pOrtantes en la Y de Roux son: 1) El asa •• 

larga debe ser de 4!ials., 2) El asa aferente de 23 e11s. y que ésta 

pase de derecha a Izquierda, y 3) Todos los seg11entos deben de ser 

lsoperlsUltlcos. Con tste procedl•lento adecuado, rara vez se re­

querlrl de un 19 de Tanner. 
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ESTENOSIS ESOFAGICA POSTOPERATORIA 

Ocurren en operaciones c0111pllcadas con fistulas. Se P'!. 
sentan después de una esofagoesofagost0111fa; luego de una anastcmo­

sls esofagoglstric1, 6 después de una 1nastO.Osls del es6f1go 11 es­
t6mago, al duodeno 6 al colon, en seguida de una dlvertlculect.omla, 

•iotanfa, esofagoplastla 6 al cerrar una esofagost011fa. 
Las causas son: edella de la anastorosls que se resuelve esponUnea­

mente en una semana, estrechez de un esttilla, inversl6n de tejido en 
exceso durante una anasto.osls, heMtanas 6 abscesos extr-1les, 

angulacl6n de una 1nastoll6sls. El trat11111lento prl111arlo es dl11ta-­
cl6n con bujfas (9). 

ESTENOSIS DEL ESOFAGO POSTRAUMATICA 

Después de un tra11111 ex temo en e 1 es6f ago se puede de­

sll'roll ar- estenosis secundarla a: lnfeccl6n, fistulas persistentes, 

hematomas, abscesos 6 forecl6n de cicatrices. 
El trat1111lento inicial consiste en dilatacl6n con bujfas. Se puede 

requerir de un puente 6 lnterposlcl6n qulrOrglcos. 



ESTENOSIS ESOFAGICA POR ESCLERODERMIA 

La fonaa esofAglca difusa ó esclerodennla sistémica --­
es de etlologfa desconocida, e Involucra el tejido coUgeno, afecta 
principalmente al rlll6n, al es6fago, el corazón y pulmón. 
Después de la piel el órgano .as afectado es el es6fago. Usualmente 
afecta la porcl6n .uscular lisa de éste por lo que la porción supe­
rior es norwal. El acorta•lento del esófago es camón. 
La esclerode111la es •65 frecuente en .ujeres y tiene una sobrevlda 
a 5 anos de 33-70I (14). 

La pirosis y la regurgltacl6n son comunes en el 951 de los slntomas 
esoUgtcos. Hay pirosis grave pués la zona de alta presión pierde -
su tono, 1 la estenosis ~tlca ocurre en el 01 de los pacientes-­
con 1feccl6n del es6hgo. 
La radlogr1fla -stra perlstalsls anormal en el 811, y dllatacl6n 
esofaglc1 en el 431. A la 11ancmetrla todos presentan anomal la en -
la perlstalsis. 
A la esofagoscopla, en la porcl6n superior la 111cosa es lisa, bri­
llante, 1 en la porcl6n Inferior hay Uplca esofagltls , leucopla-­
qula, 1 ulceracl6n. Algunos pacientes 111Ueren por perforaclOn del -­
es6f1go 6 por asplracl6n pul9lllar. 



M.\TERIAL Y METOOOS. 

Se revisaron los expedientes de los enfennos Intervenidos qulrurglcamente 
para el trata11lento de padecl11lentos del esOfago, atendidos en el Depart! 
11ento de Clrugla General del HECMR de abril de 1982 a 111arzo de l~. De -
ellos se analizaron los que correspondieron a estenosis 'esofAglca de ori­
gen benigno, se registraron la edad, sexo, los datos cllnlcos sobresalle.!! 
tes, lllétodos de estudio y el diagnostico Integral, asl COlllO la tknlca -
qulrOrglca empleada para resolver el problema, c0111pllcaclones postoperat_!! 
rlas y la 11anera de resoherlas. La evoluclOn se analizo en un periodo -­
que varia de dos 11eses a cuatro anos, para la valoraclOn de los resulta-­
dos se slgulO el llétodo de Vlslck, basAndose en los datos cllnlcos, ra-­
dlo!Oglcos y endoscOplcos cuando el caso lo requerla. 



RESULTADOS 

La patologla del total de 274 pacientes tratados en el la2. 
so antes 111enclonado se 111.1estra en el cuadro l. 133 correspondieron a 
hernia hlatal, 87 tenlan estenosis benignas del es6fago, 34 acalasla 
10 cancer esofaglco y 6 complicaciones postoperatorlas; tamblen se -
operaron dos enfennos con perforación endoscóplca y dos con perfora­
cl6n espontanea. (tabla 1). 

TABLA l. 

OPERACIONES POR PATOLOGIA ESOFAGlCA. 

HERNIA HIATAL 133 
ESTENOSIS BENIGNAS 87 
ACM.ASIA 34 

CAHCER 10 
CIM'LICACIONES POSTOPERATORIAS 6 
PERFORAC 1 ON ENDOSCOP 1 CA 2 
PERFORAC ION ESPONTANEA 2 

TOTAL 274 

• 



Se analizaron los 87 enfennos con estenosis de origen ~ 
nlgno, cuyas causas se especifican en la tabla 11. CClllO puede ver­
se, predomino el sexo masculino con 57 .51 sobre el femenino, la e-­
dad fluctuO entre los 17 y 83 anos de edad con predominio entre la 
cuarta y quinta década de la vida. La estenosis de origen péptlco -
fUé la causa llAs frecuente con un total de 59 pacientes, que co---­
rresponde al 67 .es. Se incluyen 14 enfer1110s con esOfago de Barrett 
con comprobaclOn hlstolOgica. El segundo lugar corresponde a secu!_ 
las de la ingest!On de cAustlcos sea por accidente O con fines sui­
cidas; las otras causas COlllO secuelas postoperatorias, por reflujo 
alcalino y escleroden11ia fueron menos frecuentes, tallbien se opera­
ron dos pacientes con secuelas postrauútlcas referidos a nuestro -
hospital para su trataalento. (tabla 11). 

TABLA 11. 

ESTENOSIS 8ENIGllA DEL ESOfAGO. 

" F TOTAL 1 
PEPTICA 39 20 59 67.8 

POR CAUSTICOS 7 15 22 25.3 

POSTOPERATORIA 2 2.3 

POSTRAIM\TICA o 2 2.3 

POR REFLUJO ALCALINO 1 o 1.1 
ESCLERODERMIA o 1.1 

TOTAL 50 37 87 

1 57.5 42.5 

ESOFAGO DE BARRET 14 
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21 pacientes ya hablan sido intervenidos quir6rglcamente 
en otras unidades 6 en nuestro Hospital; la gastrostanla simple y la 
funduplastla fueron las Intervenciones real izadas con 11ayor frecuen­

cia. En un caso se habla hecho plastia del esOfago abdanlnal que -­
volvl6 a estenosarse y ocasiono su relntervenci6n. El antecedente de 
etlllsm crOnlco y tabaqulsm fué positivo en m!s del 901 de los h!J!!l. 
bres y negativo en las mujeres. En cuanto a los slnt<111as relevantes 
destaca la di sfagla que estuvo presente en todos los casos aunque en 
grado variable al Igual que la p(!rdlda de peso. Solo en cuatro enfe! 
llDS con estenosis de origen péptlco exlstla 61cera duodenal que re­
qulrlO trata11lento adicional. A todos los pacientes se les reallz6 
SGll J endoscopia, se tc-6 biopsia endosc6plca en una 6 varias ocas.!_ 
ones en todos los enfermos con estenosis de origen péptlco, en cam­
bio no se llevo a cabo en los enfenios con estenosis por causticas 
O con secuelas postrtallllAtlcas. Con e•cepclOn de un paciente con se­
cuelas postralllltlcas todos los pacientes tuvieron trata11lento con­
servador 60 se conslderO que la persistencia del reflujo uerltaba -
tratillllento especifico. Se dl6 apoyo nutrlclonal por vla endovenosa 
solillll!nte 1 5 pacientes, en ellos habla grave deterioro de sus con­
diciones nutrlclonales. (tibia 111). 



TABLA III. 
ESTENOSIS BENIGNAS DEL ESOFAGO. 

OPERACIONES 
PREVIAS 

OTRAS UNIDADES 
GASTROSTOlllA 2 

FUNDOPLASTIA 8 
DEBRIDAlllENTO 2 

ESOFAGOSTOlllA 1 

PLASTIA ESOFAGICA o 

TOTAL ll 

H.E! CllR. 
6 

o 
o 

8 

*=Hospital de Especialidades del Centro Médico La 
Raza. 

TOTAL 
8 
8 
2 

2 

21 

" 



Por lo que respecta a la técnica qulrorglca se hizo 9'1,! 
trostomla sl111ple en 14 enfenwos con estenosis por caustlcos la que 
fué el Onlco lllétodo terapéutico que pennltl6 las dilataciones retró­
gradas'/ la rehabllitacl6n de los pacientes; en 15 casos de esteno-­
sls de origen péptlco se hizo gastrost0111!a y funduplicacl6n para di­
lataciones retr6gradas, estos enfen110s ten!an edad av anzada 6 pade­
cl111lentos lntercurrentes; se hizo transposlcl6n de colon Izquierdo -
retroesternal en seis pacientes con estenosis por dustlcos y en tres 
de origen péptlco; 14 enfelWls con estenosis péptlca fueron sometl-­
dos a fundupllcacl6n lntratoraclca con di latacl6n transoperatorla; 
se hizo fundupllcacl6n lntraabdollllnal con di latacl6n en 13 pacientes 
de los que 12 tentan estenosis péptlca '/ uno esclerodenla; se rall­
zaron 12 resecciones esofagogbtrlcas co11 dlvula antlreflujo en pa­
cientes con estenosis péptlca. En dos enfenos con estenosis consecu­
tiva a lngestl6n de c!ustlcos se hizo yeyunhost0111la por facl lldades -
técnlcas.(tabla IV). 

TABLA IV 
ESTENOSIS BENIGNAS DEL ESOFAGO 

OPERACIONES PRACTICADAS 

1* 2* 3* 4* 5* 
GASTROST()41A Slll'LE o 14 o o o 
6ASTROST()41 A+FUllDUPLAST IA 15 o o o o 
FUNOOPLASTIA TORACICA+ 
DILATACION TRANSOPERATORIA 14 o o o o 
FUlllUPLASTIA AlllltJllNAL+ 
DILATACION TRANSOPERATORIA 12 o o o o 
RESECCION ESOFAGOGASTRICA 12 o o o o 
TRAllSPOSICION DE COLON 3 6 o o o 
YEYUNOST()41A o 2 o o o 

6* TOTAL 
o 14 
o 15 

o 14 

13 
o 12 
o 9 
o 2 

*l=péptlca; 2=cAustlca; 3=postoperatorla; 4=tra1111Atlca; S=reflujo ale_! 
lino; 6=esclerode111la. 



La técnica de Belsey se hizo en dos enfermos con fundupl! 
cacl6n deslizada al tórax, en dos pacientes con secuelas postra1111a­

tlcas se hizo Interposición de un s~nto aislado de yeyuno, la a­
nast0110sls vascular se llevo a cabo coo •lcroclrugfa en colaboracl-
6n con los llédlcos del Departaniento de Clrugfa Reconstructiva. En 
un caso de estenosis por reflujo al cal lno operado prevlaEnte por -

Acalasla del es6fago, se hizo resección antral coo anastlllosls en Y 
de Roux; el parche de Thal, la plastia esofaglca y anast01110sls eso­

fagogastrlca se practicaron con 11enor frecuencia. (tabla IV cont!-­
nuac!On). 

TABLA IV ( CONTINUACION). 
ESTENOSIS BENIGllAS DEL ESOfAGO. 
OPERACIONES PRACTICADAS. 

TECNICA DE BELSEY 

INTERPOSICION YEYUllAI. 
GASTRECTOMIA SUllTOTAL+ 

I" 2" 3" 
o o 2 
o o o 

4* 5* 
o o 
2 o 

6* 
o 
o 

AllASTlll>SIS EN Y ROUX. O O O O 1 O 
PARCHE DE THAL O O O O O 

PLASTIA ESOfAGICA 
ESOFAGOGASTROST<JllA 

TOTAL 

o o o o o 
o o o o o 

59222 2 1 

TOTAL 
2 

2 

87 

*l=pépt!ca; 2=caustlca; 3=postoperator!a; 4=traumAtlca; 5=reflujo al­
calino; 6=escleroderwla. 

" 



Se realizaron 17 relntervenclooes en 9 pacientes; COllO 
puede verse en Ja tabla V, fué la funduplasUa lntratoriclca COlll--­

pllcada la que dl6 origen al mayor nl1mero de relntervenclones. El -
total de relntervenclonees es 111ayor porque algunos pacientes prese.!!_ 

taron varias c09pllcaclones 'f un enfel"lllO file relntervenldo 6 veces 
por hemorragia después de la perforación de la funduplastla lntrat.2_ 

raclca. En este grupo de 14 pacientes, en uno hubo encarcela111lento 
del est&aago lntratorlclco y en otro ocluslOn Intestinal que requi­

rieron trata11iento qulrlirglco. De estos tres pacientes C0111pl lcados 
con funduplastla lntratorlqclca fallecieron dos. De 13 pacientes -­

con funduplastla abd<lllllnal se reoperaron dos por desllza11lento de -
la funduplastla al tórax, alllbos estan bien. De los 9 enfel'1llOS con -
transposlclOn de colon, uno tuvo hemorragia fatal por una Cilcera e­

soflglca terebrada 1 la aorta y otro estenosis de la anastOlllOsls C.2_ 
loesoflglca que a11erlt6 plastia sin 11ayores consecuencias; el linlco 

paciente en quien se efectu6 esofagogastrostath, nuev-te se es­
tenos6 1 fuf tratado mediante reseccl6n esofagoglstrlca y 1ctual--
111ente se encuentra bien; de los dos enfel'9Ds con Injerto de yeyuno, 

uno se habla flstullzado en tres ocasiones y alin espera uno 6 .as -

tlt!lllpOs qulrlirglcos. Enlistalllls finalmente a los 12 pacientes con -
reseccl6n esofagoghtrlca de los que cuatro tuvieron fistula de la 

anast090sls 1 no alcanzaron a ser relntervenldos por su extre111a gr! 
vedad y que flnal111ente fallecieron. 



TABLA V. 
ESTENOSIS BENIGNA DEL ESDFAGO. 

REOPERACIONES. 
ENCAACE- FISTU- HElll- ESTENOSIS. DESLI- • .. ... 
LMIENTO. LAS. RRAGIA. ZNllENTO. 

FIJllUPLASTIA TOllACICA (14) 1 1(6) o o 1 9 2 

FUllDUPLASTIA AllOClllllAL. ( 13) o o o o 2 o 2 o 
TIWISPOSICIOll DE COLON. (9) o o o o 2 1 
INTERPOSICIOll DE YEYUNO. (2) o 1(3) o o o o 3 o 
ESOFAGOGASTROSTOlllA. ( 1) o o o o o o 
RESECCIOll ESOFAGOGASTRICA. (12) O o o o o o o 4 

TOTAL 2 2 2 2 17 7 

•a0bstruccl6n Intestinal. 
u=0per1clones practicadas en total. 
"•=Defooclones. 



La evaluacl6n lle los resultados en un lapso de dos meses a 

cuatro allos se hizo por el lllétodo de Vlslck y encontramos que 66 de 

87 enfermos estan libres de slntomas, 7 tienen molestias no !ncapa­

tantes, cuatro requieren dilataciones perlOdlcas 1 un paciente a~n 

espera otro tl8ftll0 operatorio. lle Jos 87 enfenllls fallecieron siete 

con una 110rtalldad global del 81. (tabla VI). 

TABLA VI. 

ESTENOSIS BENIGNAS DEL ESOFAGO. 
EVALUACION DE RESULTADOS. 

VIS ICk 1 68 (87) 78.21 

VISICk 11 (87) a.os 
VISICk "1 4 (87) 4.61 

VISICk IV (87) l. IS 

MORTALIDAD GLOBAL 7 (87) 8.01 



DISCUSION 

Por las dificultades técnicas y ll•ltacl6n de recursos, 
la clrugfa esofaglca aQn tiene alta morbilidad y mortalidad; nues­
tra serle aunque heterogénea, da Idea de la frecuencia con que se -
usaron los diferentes procedl•lentos qutrargtcos y los rsultados de 
los mis.os, que con las diferentes serles publicadas, esUn acordes 
con la lndlcacl6n '1 resultados. Resal tamos que las dilataciones de­
ben de ser utl llzadas en los pacientes con estenosis esofaglca de -

origen bengno en general, exepto en los pacientes con estenosis --­
esof6gica de orgen péptico por reflujo gastroesof6glco en quienes -
el trata11iento es lllll!lltar el tono del esfinter esotaglco Inferior 
con un procedl•lento anti reflujo y se deben de dejar las di lata--­
clones para el preoperatorlo !~lato de estenosis acentuadas 6 -­
para casos en que filia la ttcnlca qutrtuglca en prevenir el reflu­
jo. 

Es de lla11ar la atencl6n que 1Uchas veces las reoperaclones se deben 
a fallas Ucnlcas, ci.i es el caso de la recidiva del reflujo que 
final.ente lleva a la estenosis, cuando se fundupllca est61wago sobre 
est61wago 6 el desllzalento de la fundupllcacl6n al t6rax, i>or la -
falta del cierre de pilares en la parte posterior del es6fago, .as 
que por la falta en la fljacl6n del fondo g6strlco al diafragma. 
Por otra parte resalta la recidiva de la estenosis en caos de anas­
tCR>sls esofagogastrlca con fundupl lcacl6n, por lo que en nuestro -
Hospital hellOs abandonado ésta técnica. No es facl 1 la relnterven-­
cl6n del es6fago en una zona prevla11ente Intervenida, por lo que en 
estenosis recidivante, una alternativa Qtll es fundupllcatura tran~ 
toraclca. 



La 11ayorla de los pacientes con estenosis por dustlcos fueron reh_! 
bllltados con dilataciones y solo algunos requlerieron de transpos!_ 

cl6n de colon para substituir el es6fago, técnica que estA Indicada 
en las estenosis IMIY extensas del es6fago, sin e11bargo, ésta opera­
cl6n no debe ser la de eleccl6n en enfe11110s con estenosis por re--­
flujogastroesofaglco a 11e11os que hayan fallado otras técnicas como 

sucedl6 en tres de nuestros enfe!Wls. En nuestra serle, la re-----­
seccl6n esofagogastrica fué la operacl6n de 111as al ta mortalidad; de 

12 enfe11110s cuatro tuvieron cmpllcaclones fatales antes de que se 
se decidiera la reoperacl6n. La fistula en la linea de sutrua ge--­
neral11e11e es fatal, pues la contamincacl6n en la cavidad toracica 

por el contenido gastroduodenal, da lugar a graves lesloens pullllO-­
nares y cardiacas. 

El trata111lento 6pt11111 de los pacientes con estenosis péptlca del 
es6fago requiere del cirujano un a111>llo repertorio de procedl111lentos 

para aplicarlos a cada circunstancia Individual. 
La seleccl6n del 11ejor procedhiento qulrfirgico para el tratamiento 

de las estenosis benlggnas del es6fago, debe estar acorde con los -

resultado de los estudios, 1dellas, se requiere que el cirujano --­
esté f•l llarlzado con 11 t6cnlca. 

La relntervenclon en los casos de compllcacioens postoperatorias 

requiere de un 11anejo precoz y agresivo, pues el retraso en la --"'" 
relntervencl6n conlleva una alta 1111rtalldad. 



CONCLUSIONES 

-La estenosis péptlca es la principal causa de las es--­
tenosls esof8glcas benignas. 

-La estenosis péptlca del esófago es secundarla al re--­
flujo gastroesofaglco. 

-Los medlca•entos y las dilataciones se deben de usar -­
co•o auxllares del procedl•lento qulrOrglco. 

-El trata•lento de la estenosis péptlca debe de ser 
qulrQrglco con una técnica antlrreflujo estandar 6 

conservadora. 

-La estenosis péptlca complicada puede ocaslonal•ente 
asociarse a operaciones plastlcas 6 de substitución. 

,9 
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