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INTRODUCCION

€l manejo adecuado de las estenosis esoflgicas benignas
ha sido frutoide extensa investigacibn en las Gltimas dos décadas.
A principio de 1800 se efectuaron las primeras dilataciones de -
es6fago con bujias. Sin embargo los conocimientos casi nulos en -
todos los sentidos, hicieron que los avances fueran imposibles. En
1900 comenz6 la aplicacifn de la cirugfa para resolver el problema,
obteniendose solamente unos resultados con marcada infructuosidad.

Existe una multitud de causas de estenosis benignas del eséfago, -
como son reflujo gastroesofigico, ingestibn de agentes corrosivos, -
lesiones traumiticas y secuelas postoperatorias de la cirugfa sobre
el esdfago. De cualquier forma las estenosis pépticas esofdgicas -
provocadas por reflujo gastroesofdgico: I) Constituyen mis del 90% -

de todas Jas estenosis esofigicas benignas; 2) Se han llevado el ma-
yor esfuerzo de los investigadores por conocer su commpleja fisio---

patologfa; 3) Son las que han tenido mayor controversia en cuanto a
su resolucion en el tiempo contempordneo.

A partir de 1950 se fueron conociendo los mecanismos fisioldgicos y
anatbmicos del esfinter esofigico inferior y del reflujo gastroeso-
fdgico, asf como la esofagitis péptica secundaria y la consecuente
estenosts péptica del esdfago. Al mismo tiempo se fueron obteniendo
® ejores resultados en su tratamiento whdico y quirGrgico.

Actualmente el manejo apropiado de la estenosis plptica esofigica -
goza de una amplia gama de modalidades, las cuales serén discutidas
en el presente trabajo, para tratar de concluir cual es hasta el &0



mento, el sétodo con mayores bases fisiopatol6gicas y con los mejo-
res resultados a corto y a largo plazo. Para de &ste modo ir deshe-
chando las formas con mayor morbimortalidad y recidiva de las es---
-tenosis. ‘

El tratamiento con medidas generales, el tratamiento medicamentoso

y las dilatactones de las estenosis pépticas esoffgicas no deben de
ser empleados en forma aisleda, sino en combinaciSn con la cirugia.
Como veremos, e! tratamiento Optimo de la estencsis péptica del esd
fago habré de ser ewinentemente quirGrgico, con ayuda de las formas
midicas mencionadas.

Muchas técnicas quirGrgicas para manejar la estenosis péptica han -
p robado ser Gtiles, sin embargo otras tantas empleadas en la actu-
alidad tambien deben de ser eliminadas.

El cirujanc debers estar familiarizado con la gran cantidad de téc-
nicas, para aplicarlas a cada caso en particular.

Al discutir la literatura de los Oltimos diez aflos hemos de con----
cluir que el tratamiento Gptimo es combinar las modalidades médicas
sobre todo las dilatsciohes con tan solo uno 8 dos procedimientos -
quirtrgicos corrientes de tipo conservador, y dejar los plésticos y
resectivos para los casos de estenosis plptica complicados.



ANTECEDENTES HISTORICOS

En [82] se ysaron por primera vez las bujfas para dila-
tar las estenosis esoflgicas (1).
Magendie en 1822 efectul una hipotesis acerca de la existencia del
asfinter esofigico inferior y mo fulk sino Masta 1909 que Foscher --
lo demostrd en el surciélago (2).

La literatura sis tamprana sobre hernia hiatal esti descrita por --
Sowditch en 1853 (3). Luego Quincke en 1879 describid Glceras en --
el es6fago pero no las relaciond con el reflujo gastroesofigico.
Rokitansky en 1080 fué el primerc en reconocer una estenosis plp---
tica (4), por el wisso tiempo Kronecker y Neltzer en Alemsnia toma-
ron ¢l priser registro esofigico 6 manometria.

En 1900 el descubrimiento de los rayos X permitié correlacionar los
hellazgos anatlmicos y fistol6gicos sobre hernia Matal.

REFLUIO GASTROESOFAGICO. El concepto sobre reflujo gastroesofdgico
inici0 en 1935 con Hamperl y Winkelstein. Barvet en 1950 describid
ls metaplasia columar por encima del cardias en forma errOnea co-
=0 congénita, siendo realmente una consecuencia del reflujo gastro-
esoffgico como lo demostraron Allison y Johnstone. De cualquier ma
nera fué Barret quien favorecid el entendimiento del reflujo y sus
compl icaciomes.

En 1953 Ingelfinger y Code dumostraron la existencia del esfinter -
esoflgico inferior por asnometria. En 1950s. Belsey y Hisbert sepa-
raron los conceptos de hernia hiatal y reflujo gastroesotigico (3).

MEDIOA DEL REFLUJO GASTROESOFAGICO. En 1958 Ingelfinger, Tuttle y -



Grossman (prueba de Tuttle midieron la competencia del cardias con
el PH del esSfago. ¥ el mismo aho Bernstein y Baker {Pueba de ----
Bernstein) y Harris en 1967 dieron origen a la.manometria por infu
si6n. La prueba estandar de reflujo dcido & SART en 1964 midid el
ireflujo directamente. En 1966 Booth midis la duraci6n, mas que la
frecuencia del reflvjo 6 prueba de aclaramiento &cido (ACT).

En 1974 Johnson y De Meester monitorizaron el PH durante las 24 h.
resumiendo y conjuntando asf el SART, el ACT y la prueba de ------
Bernstein (3).

TRATAMIENTO QUIRURGICO. En 1900 Kelling y tumblad usaren el colon
como sustitucidn esoffgica en el tratamiento de las estenosis ----
(5). En 1907 Roux describi6 por primera vez el asa de yeyuno para
puente luego de exéresis de la estenosis. En 1955 Merendino y ----
Dillard popularizaron el uso de yeyuno entre el esdfago y el estd-
mago (6,7). En 1956 Dale y Sherman describieron el colon subester-
nal y Sherman y Waterston aislaron el colon en el térax izquierdo,

En 1950 se acusd a la hernia hiatal como causa de los sintomas de

reflujo y esofagitis y comienza su correccibn quirtrgica con un -—-
elevado porcentaje de fallas, como la técnica de Allison en 1951,

Las bases quirtirgicas con éxito las establecieron Belsey en —-----
Bristol y Nissen en Basel Suiza en 1955 por separado. Luego la ---
técnica de Hill en 1966 continub con resultados excelentes.

Las técnicas de alargamiento del es8fago 8 gastroplastfa de Collis
en 1957 y las esofagoplastfas de Thal fueron reportadas en 1965.

En 1966 Penedict popularizd las dilataciones con bujfas.



ANATOMIA DEL ESOFAGO

El es6fago es un conducto de 25 cms. que va del cri-
coides a nivel de la sexta vértebra cervical hasta el cardias a -
nivel de la onceava vértebra tordcica, situado en su mayor parte
en el mediastino posterior.

Durante su desarrollo tiene un origen comiin con el divertfculo -
traqueal y el estimago primitivo. Hacia la quinta semana de ges--
tacibn se separa de la triquea.

El es6fago tiene un segmento abdominal de [-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 esoffgico. En &stas -
constricciones se atascan los cuerpos extrafios, hay mayor lesi6n
en las quemaduras quimicas y es asiento de tumores malgnos.

Tiene una musculatura externa longitudinal gruesa y una circular
interna. En el tercio superior es voluntaria, en el tercio medio
mixta y en el tercio inferior involuntaria.

Hay dos Sreas de debilidad en la pared posterior del es6fago, la
primera entre el constrictor inferior y el cricofaringeo, y la -
segunda debajo del cricofarfngeo (rea V de Laimer), sitio de----
perforacfones durante la esofagoscopia y origen del deverticulo -
de Zencker.

A pesar de tener una irrigaci6n segmentria, el es6fago no sangra
en forma copiosa durante la esofaguectomfa sin toracotomfa.

El esdfago tiene un drenaje venoso superior a la sangre sistémica
y en su porcidn distal al sistems porta.

El es6fago tiene su inertvacidn simpdtica y parasimpdtica, y dre-
naje linfatico mucoso y submucoso que en sus das tercios supe----
riores asciende y en el infeior desciende (8).



ESTENOSIS BENIGNAS DEL ESOFAGO _EN GENERAL

La clasificacion siguiente d& una idea de la extensa variedad que -
existe en la etiologia de las estenosis esofdgicas benignas;

ESOFAGO CORTO CONGENITO

ATRESIAS ESOFAGICAS

DIAFRAGMAS CONGEWITOS

POSTRAUMATICAS

POSTQUIRURGICAS

INFLAMATORIAS: PEPTICAS, QUINICAS, POR REFLUJO ALCALINO, POSTRADIA--
CION, COLITIS ULCERATIVA CRONICA INESPECIFICA, FIEBRE TIFOIDEA, ES--
CARLATINA, ESCLERODERMIA, DIFTERIA, WEUMONIA, PENFIGO, PELAGRA, SI--
FILIS, DERMATOMIOSITIS, LUPUS ERITEMATOSO SISTEMICO, POLIARTERIVIS--
NODOSA, TUBERCULOSIS, EPIDERMIOLISIS BULLOSA, SINDROME DE PLUMMER -
YINSON.

COMPRESIONES EXTERNAS:

A) CONGENITAS: DOBLE ARCO ADRTICO, ARCOS IZQUIERDOS, LIGAMENTO ARTE-
R10S0, ARTERIA INOMINADA ANOMALA, ARTERIA CAROTIDA IZQUIERDA, ARTE--
RIA INTERCOSTAL ABERRANTE, ARTERIA BRONQUIAL 1ZQUIERDA ABERRANTE, -
ARTERIA PULMONAR [ZQUIERDA ANOMALA.

8) ADQUIRIDAS: TIROIOES, QUISTE BRONCOGENICO, ABSCESO RETROESOFAGICO
DIVERTICULO FARINGOESOFAGICO, GANGLIOS LINFATICOS, EXOSTOSIS, ARTRI-
TIS, TUMORES MEDIASTINICOS, TUMORES PULMONARES, ANEURISMAS, TUMORES

TRAQUEALES, TUMORES LARINGEOS, TUMORES PARATIRO1DEOS.
INTUBACION NASOGASTRICA PROLONGADA.



ESTENOSIS PEPTICA

El 60-90% de los pacientes con reflujo gastroesofdgico
tienen hernia hiatal. Y el 10% de los pacientes con hernia hiatal -
presentan reflujo gastroesofdglco (3,4).

El 10-20% de los pacientes adultos, y el 2-5% de los nifos con re~-
flujo gastroesofdgico patolBgico se complican con estenosis péptica
del es6fago (7,9,10,11,12,13).

Esto indica que la hernia hiatal es extremadamente comin, y juega -
un papel minimo, si es que lo juega en la génesis del reflujo gas--
troesofégico. La hernia hiatal es una causa muy rara de sintomas, y
el tratamiento quirGrgico prtimario para la hernia por sf misma ---
casi nunca estd indicado.

El reflujo gastroesofdgico con la esofagitis secundaria y estenosis
esof§gica final, estan producidos por la misma incompetencia del es-
finter esofagico inferior. La estenosis péptica esofdgica constituye
la etapa terminal del proceso de reflujo y es precedida por eso----
fagitis ulcerada y luego por inflamacifn de toda la pared del es6--
fago (2).

Moersch en 1959, Skkiner en 1972, Belsey en 1976, y Savary y Miller

por separado, han clasificado los grados de esofagitis como sigue:

GRADO I:Eritema distal y cambios incipientes del epitelio escamoso
a columnar.

GRADO 11:Ulceras superficiales, lineales, aisladas.

GRADO I11:Lesfones confluentes, fibrosis progresivas y mucosa san--

grante,

GRADO IV:Estenosis 6 ulceraciomes extensas crénicas. Es6fago de ---

Barrett.



Las estenosis pépticas se presentan con mds frecuencia en el ter-
cio distal, pero casi con la misma frecuencia en el tercio medio y
solo en menos del 10% en el tercio superior del es6fago. Las este--
nosis del eséfago de Barrett son mds frecuentes en el tercio medio
(6,11,14). y

La longitud de la estenosis pléptica es generalmente de I-2 cms.--
y vi desde 35mm. a [lcms. (15,16) y tiene un didmetro de Jmm, -----
(6 aln estenosis total) a Ilmm.

El paso de los alimentos a travez de la estenosis estd determinado
por el tamafo de las partfculas, 1a potencia motora del esbfago, el
tamafo de su luz y la longitud de la estrechez (2).

Atharidis (17) encontrd un promedio de presitn del esfinter esof§--
gico inferio en sujetos normales de I9mmig., lo cual es compatible .
con la presidn de 17.5 matg. reportada por otros camo Duranceau y -
cols. {(2). En los pacientes con reflujo gastroesofigico la presin
fué de 7.5mmlig. y en estenosis péptica se encontrd una reduccidn --
sarcada a tan solo Smmlig. en promedio,

Ademis reportS en estenosis péptica peristalsis novmal en el 40% -
de los pacientes, 40% contracciones anormales, repetitivas 6 simul-
tineas y en un 20% de los pacientes aperistalsis.

El anillo de Shatzki es una estrechez densa de cicatriz submicosa -
que aparece exactamente en la unitn del espitelio escamoso con el -
columnar normal del estdmago y corresponde al cardias. Es un hallaz
go radiografico incidental, aunque a veces produce disfagia cuando

la luza del esbfago se reduce a 13mm. (2). En &stas clrcunstancias

se puede tratar con funduplastfa de Nissen adecuadamente (18).



REFLUJO GASTROESOFAGICO:
Se resume enseguida un estudio magistral hecho por Skkiner en --
1985 (3) sobre los Gltimos avances del reflujo gastroesofigico.
Hay infinidad de hipStesis acerca de los mecanismos del reflujo
_gastroesofégico y aunque mencionaremos los existentes, solo de-
tallaremos las teorfas mis aceptadas en la actualidad por jerar-
quia:
A. ESFIMTER ESOFAGICO INFERIOR. El esfinter esofigico inferior -
solo es identificado anatimicamente en el perro y el murcielago.
En el hombre solo es fisiolOgico y es detectado manométricamente
como zona de alta presin 6 ZAP, Las hormonas producen los mis--
mos cambios en el cardias, el fundus y ¢l esGfago, por 10 que --
son inciertas las teorfas acerca de dichas hromomas ( gastrina,
secretina, polipéptido pancreitico, motilina, bombesina, cole---
cistoquinina, pip, péptido irhibidor gistrico y glucagon), en --
cuanto a su influencia sobre el esfinter esofigico inferior (2),
se relaja con atropina durante la deglucibn.
El reflujo gastroesofigico es producido nromaimente sgun lo es--
tablecieron Spencer y cols. en 1969: 1) En personas sanas, 2) --
Es mayor por las noches, 3) Aumenta en el postpandrio, 4) En to-
tal dura | hora en las 24h. del dfa, Esto ocurve por pérdida del
tono basal del esfinter esoffgico inferior durante 10-30"°.
El tono tasbien disminuye con las comidas ricas en grasas, cho--
colate, menta, nicotina, progesterona (anticonceptivos, embarazo)
1a teofilina, el café, té, anticolintrgicos, diazepam, worfina,
bloqueadores adrenérgicos y bloqueadores de calcio.

0.SEGMENTO ABDOMIMAL DEL ESOFAGO. En estudios en cadaveres y en

primates se ha demostrado que cuando el segmento abdominal: del

esOfago es mayor de un cm., no hay esofagitis y si es menor de -
I om., si 1a hay (10;11).



C. LEY DE LA PLACE. Esta ley dice que “la presi6n requerida para ---
distender un tubo con pared elistica es inversamente proporcional
al dismetro del tubo. Para abrir el es6fago distal se reuiere --
una presidn géstrica elevada. }
Cuando la presitn del abdomen y la presion géstrica estan balan--
ceadas, el porcentaje de reflujo varfa inversamente proporcional
a la longitud del es6fago abdominal.

D. VACIAMIENTO GASTRICO. La presifn glstrica aumenta las contraccio-
nes glstricas cuando el est6mago estd lleno. Esté comprobado que el
retardo en el vaciamiento géstrico ammenta el reflujo gastroesofégi-
co (I,19).

E. ANGULO DE HIS Y ROSETA MUCOSA. Mo se ha comprobado suutilidad pa-
ra prevenir el reflujo gastroesofigico.

F.EVACUACION ESOFAGICA. El reflujo gastroesofigico puede evacuarse--
por gravedad, pero sobre todo por la deglucibn.

G.SALIVA. La saliva favorece e! aclaramiento cido del es6fgago.

HERNIA HIATAL.

Hay tres tipos de hernia hiatal:por deslizamiento, praesofégica 6 --
hernia por enrrollamiento y mixta 6 combinada,

Le hernia hiata) por deslizamiento ocupa el 96% de todas las hernias
hiatales. Al deslizarse se desplazan las ramas de la arteria géstri-
ca izquierda hacia el mediastino.

La hernia hiatal es la anormalided ads comln del tracto digestivo --
superior.

La hernia hiatal constituye el 75% de todas las hernias del diafrag-

* ma, afacta & todss las edades desde los 4 dias de edad hasta la no--



DIAGNOSTICO DE ESTENOSIS PEPTICA.

Las manifestaciones clinicas en la estenosis péptica pueden ser; en
los adultos, disfagia, sensaci6n de quemadurs retroesternal, aspi--
raci6n, se ha reportado enfermedad obstructiva crbnica en el 20-30%
de los pacientes con reflujo gastroesofigico, incluso se ha repor--
tado absceso de pulmin (4).

En los nifos hay vomitos, sangrado de tubo digestivo alto con ane--
afa, y mmonitis péptica persistente (2,14,21).

La estenosis péptica se puede desarrollar en [-3 semanas de reflujo
gastroesofsgico (4). Ocasionalmente puede evolucionar a la perfora-
cibn (14). La dlcera péptica puede estar asociada a estenosis pépti
ca en un 23% (22).

Las estenosis plptices deben de explorarse radiogrificamente tra---
tando de descartar enfermedad maligna. £1 primer estudio de esteno-
sis péptica es la serie esofagogastroduodean] con fluoroscopfa en -
la cual se obtienen buenos resultados en el 60-90% de los pacientes,
La endoscopfa sigue al estudio radiogréfico y es escencial en los -
pacientes con disfagis que tienen radiografias no relevantes (23).
Otras técnicas para deterwminar el reflujo & la estenosis se usan --
usan cusndo los abtodos anteriores no son definitivos, tal es el --
caso de la manometria, infusi6n de &cido, monitoreo de PH, esofago-
gamagrafla y otras mis sofisticadas (3).

Los pacientes con acalasia y estenosis péptica por reflujo gastro--
esoffgico, ambos presentan disfegia que no siempre es facil de dis-
tinguir. Barrett Ma motado que los sintomas en la acalasia varfan -
amplismete. Aunque clisicamente em L& acalasia la disfagia es mis -
severa 2 liquidos qQue a sOlidos, le contrario es mis comOn (14,24)
Los hallazgos radiogrificos iniciales son indistinguibles de 1a es-
tenosis péptica, y el cuadro endoscépico puede ser atipico en el --
cuadro inicial.



TRATAMIENTO DE LAS ESTENOSIS PEPTICAS DEL ESOFAGO.

En la estenosis péptica del es6fago hay intratabilidad médica. Se -
pueden mejorar los sintomas pero no la incompetencia del esfinter -
esofdgico inferior.

A, TRATAMIENTO MEDICAMENTOSO. La metoclopramida y la dromperidona -
aumentan el tono del esfinter esofdgico inferior y la evacuacién --
esoffgica. Otros medicamentos han mejorado 1a utilidad como son la
cimetidina y las prostaglandinas(2). El tratamiento medicamentoso -
se usa como auxiliar del tratamiento quirfugcio.

8. TRATAMIENTO CON RAYOS LASER. Muchen en 1964 reportd el tratami--
ento exitoso en dos pacientes con estenosis péptica severa del ----
es6fago, usando rayos Laser (16).

C. TRATAMIENTO COM DILATACIONES.

El estudio sobre dilataciones de estenosis esofigicas benignas rea-
lizado por Patterson y cels. en 1983 (34) reporta [53 pacientes, de
los cuales 103 se pudieron seguir por mds de & meses, con media de
dos aflos. Estos autores muestran incapacidad para reconocer facto--
res que sirvan para predecir la necesidad de dilataciones subsecuen
tes. Entre ellos se mencionan la severidad inicial de las estenosis,
1a causa de las estenosis (grupos con causas diversas de estenosis
esofdgicas benignas) y la presencia de esofagitis activa. Dichos --
investigadores muestran que mis del 50% requerird dilataciones por
ads de un afo parta tratar la disfagia. ¥ dos terceras partes de --
€stos pacientes necesitard dilataciones regulares en los afios sub--
secuentes, £n éste estudio hubo 6 complicaciones que consistieron
on cinco perforaciones y una hemorragia masiva. El 15.6% de éstos -
pacientes murieron de causas no relacionadas con 1a este.osis.
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Stoddard‘y Simms (25) del departamento de dilataciones de la univer
sidad de Liverpool siguieron 109 pacientes con estenosis esof8gi--
cas benignas de 1979-1983. Efectuaron 1-36 dilataciones (media de §)
con bujfas de Maloney.

Hay una gran variedad de instrumentos para dilatar las estenosis --
esofdgicas, siendo los més utilizados: Elder Puestow, Chevalier ---
Jackson, Jackson-Plummer, Maloney, Hurst, bujfas de teflon, dilata-
dores polimeros,Celestin, Savary Guillard, Amplatz, etc.
Tradicionalmente se usaron Elder-Puestow para dilataciones de este-
nosis severas y las de Hurst para las menos severas. Sin embargo en
la actualidad solo han mostrado justificaci6n las sondas de Maloney
para dilataciones anterSrgradas y las de Tucker para dilataciones -
retrogradas (16,25,26).

Los resultados de Stoddard fueron que de dilataciones continuas el
85% de los pacientes tomaban su dieta normal y el 15% continuaron -
con disfagia intermitente, Concluyen al igual que los cirujanos que
las estenosis de tipo péptico deben de ser manejadas con dilata----
ciones combinadas con un procedimiento antirreflujo (25,27,28).
Este estudio opina que los pacientes ancianos con alto riesgo pue--
den manejarse Onicamente con dilataciones.

Las dilataciones con bujfas tienen buenos resultados en 70% de los
pacientes con una mortalidad de 1.5% (I). Starck y cols prefieren -
dilataciones con cateteres de balon pues €stos transfieren fuerzas
transversales a diferencia de las bujfas que las ejercen longitudi-
nales y trnasversales (I). Elllos estudiaron 40 pacientes con buenos
resultados en 77% con 16 2 dilataciones, sin embargo el seguimiento
solo fué de unas cuantas semanas. En 2 de los 40 pacientes se pre--
sentd enfisema subcuténeo que curd con tratamiento médico. En otro
estudio (29) con dilataci6n con bal6n en 20 pacientes tuvieron ---
una perforacifn, y requieren dilataciones posteriores con Maloney.
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En reportes de 1986 (30) se usaron olivas met&licas triples en una

sola gufa con mejores resultados que las olivas simples de Elder --
Puestow, pues 8stas requieren mGitiples pasos del conductor y son -
mal aceptados por los pacientes.

Se han mencionado buenos resultados en las dilataciones de este----
nosis esofdgicas benignas usando cateteres de angloplastia (3i), ar
guyendo que el 3-10% de las estenosis no se pueden dilatar en forma
anterfigrada y tienen que dilatarse por via retrfgrada 1a cual tiene
una morbimortalidad de 18-33%.

La historia natural de la estenosis péptica es variable, con recu--
rrenciss espontineas y remisiones de inflasaci6n (32). Mo existen -
especificaciones acerca de la rapidez con la cual deban de efec----
tuarse las dilataciones (30).

Skkiner y Belsey encontraron solo un 363 de buenos resultados con -
dilataciones, con una mortalidad de 223 (33).

Pocos estudios reportan buenos resultados con dilataciones (70-80%)
comparables con los de procedimientos quirlrgicos en el tratmiento
de las estenosis pepticas del esffago (34,35,36,37). Entre mis pe--
quefio sea el dilmetro de una estenosis mds prolongadas serdin las di
lataciones.

Aunque las dilatsciones con bujfas han sido amplismente usadas para
tratar las estenosis benignas del esbfago, el porcentaje de recu---
rrencias de estenosis y la efectividad de la dlatacion con bujfas -
es desconocida (22). Las dilataciones con bujfas de una estenosis -
mejorard reguler: 1a disfagla (38), pero rara vez la curard (39),
pus la recurrencia tardfa es comin (40).

Los pacientes frecuentemente presentan un curso febril corto des---
puls de una dilataciOn esofdgica (41). E1 50% presentan bacteremia
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y como consecuencia puede producirse infeccibn (47). Esta infeccibn
es causada por Meisseria, Gonococos, Stapylococcus, Pseudamona (43).
Se deben de usar antibi6ticos profilicticos en pacientes sometidos

a dilataciones que ademfs tengan tratamiento con esteroides, te---
rapia conrdrogas inmunosupresoras, Dibetes Mellitus, nifios menores -
de 6 meses de edad, y en portadores de enfermedades valvulares (42).
Otras complicaciones endoscépices son la perforacitn, hemorragia, -
arritaias, hipotensiOn, paro cardifco, aspiracién pulmonar, hipoxia
traqueoscopia, impacciOn del instrumento, desgarros de Mallory-Meiss
(42). Sawyer en e] tratamiento de perforaciones esofigicas reporta

7 pacientes con perforacion iatrOgena en el intento de dilataciOn,
€sto indica que las estenosis plpticas no deben de ser dilatadas en
forma deliberada (33,44),

Wesdorp en 1982 (33) tuvo. un 8% de perforaciones en un estudio de
dilataciones en 100 pacientes con estenosis esofégica benigna.

L85 perforaciones esofigicas pueden manejarse con el procediamiento
de Thal-Nissen en las primeras 12 horas de la perforacitn (45) con
buenos resultados, sobre todo si 1a evolucibn clinica mo es satis--
factoria en é&ste lapso de observacidn

La dilatacitn sola no es una forma efectiva de tratamiento para --
la estenosis péptica del esbfago ya que no corrige el problema sub-
yacente de reflujo gastroesofigico, y si se use, como terapia Gnica
puede a final de cuentas empeorar la estenosis y resultar en aspi--
recion u otras complicaciones antes de que la estenosis haya tenido
tiempo de corregirse (9).
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D. TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LAS ESTENOSIS PEPTICAS DEL
ESOFAGO.

La restauracion quirGrgica de la competencia del esfinter esofédgco
inferior sin dilatacitn de la estenosis, resulta en regresidn espon
ténea de la estenosis (27,36). Cuando la técnica quirdGrgica falta -
hay tendencia répida a la recurrencia (9).

El tratamiento quirGrgico de las estenosis pépticas del eséfago ---
tiene tres modalidades:

I-Conservador 6 estandar, con funduplicatura 6 gastropexfa.
2-Pl&sticas con apertura del esb6fago.

3-Resectivo parcial 6 total, con reconstrtuccion tipo puente 6 in--
* terposicion,

Los métodos estandar 6 conservadores descritos por Belsey, Missen,
Hill, Guarner y otros han puesto atencion en el calibre del orificio
esoffgico y en la importancia del segmento abdominal del esdfago --
con un éxito de 90% y una mortalidad de 2.8% (3,46,47).

En general las estenasis pépticas del esbfago se pueden manejar con
éxito Gnicamente con un procedimiento antirreflujo (10,36,47,48,49
§0,51,52,53) estandar, ya que todas las: estenosis se pueden dilatar
potencialmente y una vez corregido el reflujo gastroesofdgico, la -
estenosis permanecerd ablerta.

Los resultados del tratamiento de la estenosis péptica son mucho --
mejores con la primera cirugia que después de miltiples dilatacio--
nes por fibrosis transmural 6 que en pacientes con cirugfa previa -
por adherencias (48).

La funduplicatura de Nissen ha probado ser exelente en el tratamien
to de 26 niMos con estenosis péptica del es6fago tratados por Ber--
latzky (21). :
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En muchos estudios el wmétodo de Nissen ha probado ser el mejor mé--
todo antirreflujo en las estenosis pépticas (9,54).

Mercer y Hill (48) en su trabajo publicado en 1986 sobre el trata--
miento quirGirgico de la estenosis péptica del eséfago efectuado de
1963 a 1983 usaron la gastropexia posterior, Estudiaron 160 pacien-
tes, de 57 aflos de edad en promedio y los siguieron 4 afios en pro-
medio. Encontraron que después de la primera cirugfa, los resulta--
dos fueron buenos en el 90% y en los que usaron dilataciones pre---
vias, los resultados buenos bajaron a solo 52%, y los que tenfan --
cirugfa previa solo fueron buenos en 45%. Ellos vieron la influen--
cia benéfica del uso de la manometria a partir de 1973 con lo que
mejoraron los resultados en un 208.

Los resultados en es6fago de Barrett fueron buenos en el 76%. La -
disfagia postoperatoria se present6 en el 19%, la cual cedib es----
pontdneamente sin tratamiento en el 9% y en el restante 103 desapa-
recid con dilataciones.

Estos resultados de 90% son exelentes comparados con las dilata----
ciones que tienen 11.5% de disfagla moderada y 35% severa. De la --
misma forma la mortalidad de 2.5% es buena contra las dilataciones
que es en general de 1.53.

La morbilidad encontrada fué de 5%. Se efectud esplenectomfa en el
108 y de &stos el 50% fueron por reoperaciones.

Ningun paciente requirid reseccifn por lo que dudan de "Eséfago ---
Corto” 6 malignizaci6n. Opinan que la reseccifn debe dejarse para -
l1a perforaci6n 6 para la estenosis péptica indilatable.

En cuanto a las funduplicaturas intratorfcicas tienen bases fisio--
16gicas pues la transmiten la presi6n abdominal por lo que aunque -
la funduplicatura estd en el t6rax, la presidn no es tordcica, for-
mando asi una zona de alta presifn en el torax (3).
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Pannel usando la técnica de Nissen intratoricico (9) mostrd que es
igual de efectiva por arriba 6 por debajo del diafragma ya sea del
tipo “flojo® 6 con 1a convencional "fija* (8}.

Sin embargo se han reportado muchas complicaciones en las fundupli-
caturas intratorfcicas. Aunque el Nissen flojo es mds facil técni--
camente que el fijo, es mis facil que produsca ulceracion (9).

Es importante que la funduplicacién intratoricica quede sin tensidn
cuando 1a musculatura del esbfago estd cicatrizada, fibrética 6 con
trafda (9,55).

Se han reportado 7% de hernias parahiatales en las fundupiicaturas

intratoricicas (55). €l estimago funduplicado en el térax puede pre
sentar severas (lceras del estfmago intratorfcico (Glceras de -—---
Dragsted) si la funduplicacibn ests muy apretada.

Otras complicacines que se pueden presentar son vaciamiento glstri-
co retardado por daho vagal, sindrome de la burbuja atrapada, fis-

tula traqueobronquial (56).

Richarsoh comparS Collis-Nissen con WNissen as{ como procedimien--
tos diafragafticos, concluyendo que es mejor Collis-Nissen por las
complicaciones de Nissen mencionadas.

Se menciona favorable la'téenice diafragadtica transtoricica en el
es6fago de Barrett porque, ya que éste tiene una incidencia alta
de carcinomas, se perwite valorar las caracteristicas de la este--
nosis directmente (9,55,56).

La interposiciOn de colon estd justificada en casos de estenosis --
péptica en las que no se puede descartar carninoma, en estenosis se
vera, en fallas de técnicas estandar, y en fallas de procedimientos
plisticos. El &xito de la cirugla es de 8I% y la mortalidad de —---
4-10% (7). El colon interpuesto asume la anatomfa y fisiologfa del



esofago normal, en seguimientos. largos por mis de 5 afos, que se-
gun Belsey es el tiempo en que una técnica, para tratar estenosis
péptica muestra su efectividad (57).

El colon retroesternal tiene menos camplicacioens que el transtor§-
cico, tiene mejor vascularidad y es mejor a largo plazo que 1a in--
terposicién gStrica (5).

Las complicaciones en interposici6n de colon son hasta del 50%,----
&stas incluyen perforacifn, fistulas, reflujo, disfagia, estemosis.
diarrea, vaciamiento ripido, obstruccitn de intestino delgado. san-
grado de tubo digestivo alto (58) y en nifos serios problemas psi--
coldgico (59).

Las posibles causas de dilatacion de colon con retencifn subsecvente
(el 1lamado "colon reundante") son mOltiples. Entre ellas estdn la
falta de peristalsis, longitud excesiva, mal posicién del injerto.
estenosis colo-gdstrica, herniacion del estOmago a travez del hiato
y estenosis por adherencias.

La prevencifn de dehiscencias consiste principalmente en la prepara
ci6a-mecinica del colon. Luego de asegurar un buen pediculo con bue
na apertura’ de entrada al torax se debe asegurar el colon inter---
puesto a la clavicula u otras estructuras para ainisizar la tension
de las anastomosis. La anastomosis se hace de tal forma que si hay
dehiscencia drene al exterior y no al térax. Las anastomosis se ---
hacen al Gitimo para prolongar el periodo de observacibn de 1a via
bilidad del injerto.

€1 paciente debe estar de pie durante una hora después de comer ---
piezas pequefias bien masticadas y no debe comer 6 beber inmediata--
mente antes de dormirse (59).

Las dehiscencias de 1a anastomosis cervical ocurren hasta en el ---
708 y curan espontineamente, pero pueden desarrollar estenosis (5).
En el 1% de las estenosis pépticas hay oclusién total que requiere
de reconstrucci6n esofégica (7).
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Maher y cols. (15) en 1980 efectuaron el procedimiento de Thal en
68 pacientes con estenosis peptica del es6fago. El promedio de ----
edad fué de 6 aflos. Reporta €xito en 84% con mortalidad de 4%. 4 de
los 6 pacientes que fallaron tenfan acalasia, esclerodermia 6 espas
mo esofdgico difuse, un quinto paciente :gyri6 por carcinoma no de-
tectado.

El procedimiento de Thal Missen, concluyen, debe de usarse en este-
nosis transmurales, longitudinales que no pueden ser facilmente di-
latables. Es posible que cuando no se pueda efectuar una técnica an
tirreflujo, se deba efectuar un procedimiento plastico como Thal- -
Nissen (28).

La gastroplastia de Collis (4) tiene buenos resultados en 86% de es
tenosis pépticas con mortalidad de 0%, y se puede usar en pacientes
de aito riesgo. Se usa cuando el cardias no puede ser reducido al -
abdomen. Wodificaciones de Collis han dado tambien buenos resulta<-
dos como son la técnica de Collis-Belsey (33,48,60), la de Collis-
Nissen (61,62) 6 la menos usada de Collis-Husfeldt (6).

La esofagoyeyunostonfa Se ha abendonado como terapia de la esteno--
sis péptica desde I961 en que fué severamente criticada por ------
Callender (63).

Borrie (6) us6 satisfactoriamente el puente de yeyuno en dos pacien
tes previamente operados por hernia hiatal. Menciona como sus venta
Jas: I-Acortar el tiespo quirGrgico; 2) evita la diseccibn wediasti
nal al dejar la estenosisen su sitio, Por supuesto &ste estudio no
tiene ninguna significaciOn.

Se ha usado ]a técnica de Ivor Lewis 6 ascenso gistrico en casos -
de estenosis péptica con fistulas esofago-bronquiales, estenosis --
largas, es6fago de Barret, a la mitad del es6fago y estenasis del -



tercio superior con buenos rsultados de los autores en 83% (16).
Otros autores mencionan que ésta técnica tiene una mortalidad de --
14,538, con esofagitis recurente de I7%.

La vagotomia con gastrectomia parclal y drenaje en ®Y® de Roux se -
ha usado para tratamiento de las estenosis pépticas muy fijas a las
_ estructuras vecinas, Payne (64) reporta buenos resultados en 85%. -
Sin embargo no hay estudios bien controlados, y sus complicacones -
como vaclamiento répido, diarrea y recurrencia de la estenosis han
abatido su uso (65).

Cabré Martinez de Espafia (66) tratd I4 pacientestom vagotomfa y dre
naje en pacientes con estenosis péptica y los sigui6 con dilata-—--
ciones, a algunos con gastrostomfa.

Obviamente es una té&cnica condenable por ir contra la fisiologla -
del reflujo, por requerir de dilataciones postoperatortias y por no
curar a los pacientes.

La esofagogastrostomfa de Heyrowsky ya fué fuertemente criticada y
condenada en [967 por Allison, Skkiner y Belsey (67). En un- veporte
de 1979 se repitieron resultados desastrosos (6).

Las técnias de Allison, Boerema, Heimlich, Weineke-Mikulicz, Bin--—-
ham, etc. deben de ser abandonadas por su gran morbilidad y/6 mor--
talidad (55,57,68,14,69).



ESTENOSIS ESOFAGICA POR INGESTION DE
CAUSTICOS

El 80% de los pacientes con lesiones quimicas del esb--
fago son nifios menores de 5 afos por ingestidn accidental.
Los agentes ingeridos mis frecuentes son la lejfa y el &cido acé---
tico con un 35% cada uno, en segulda los blanqueadores con I5%, el
lysol I0% y con menor frecuencia la gasolina, el yodo, amoniaco, --
tabletas de glucosuria, permanganato de potasio, &cido sulférico, -
&cido clorhidrico, hidrato de cloral, dicloxacilina, etc.
Las estenosis esoffgicas son mis frecuentemente producidas por 41--
calis ya que éstos pemetran profundamente en las capas del es6fago
y se forman en la tercera semana.
Los &cldos no penetran pues producen coagulacién superficial, y es
ais frecuente que dafien el estémago, elduodeno, y aun el fleon ter-
minal, Las estenosis, se producen a las 4-6 semanas de su ingestifn
y pueden formarse dasde el esdfago al fleon pero son mds frecuen-
tes en dntro y pfloro.

La muerte en las quemaduras quimicas puede producirse por mediasti-
nitis, empiema, fistula traqueoesoffgica, neumonia, sepsis 8 perfo-
raci6n del es6fago. se ha reportado un caso similar a uno que tuvi-
mos de terebraci6n a la aorta y muerte répida (69). El riesgo de -
desarrollar carcinoma de células escamosas en el sitio de la este-
nosis clustica segun Klliyanta, es 1000 veces mayor que en una per-
sona normal. El 1.4% de todos los pacientes con carcinoma esofsgico
tienen antecedentes de ingestidbn de clusticos y éstos pacientes ---
tienen mayor resecabilidad y menor frecuencia de recurrencia en ci-
rugfa (70),

El tratamiento inicial en una quemadura quimica del es6fago es mé--
dico. :



Se inician antibidticos y esteroides y se continuan al menos por --
diez dias; se toman radiograffas de térax y con ingestién de bario
y endoscopfa.

De todos los pacientes con ingesti6n de agentes clusticos tratados
medicamente en forma adecuada, solo el 5-12% desarrollard estenosis
esofdgica (14), y la mayor parte de &stos cederd con dilataciones -

con bujfas de Saltzer,Hurst 0 Maloney 6 bien en forma retrégrada a
travez de gastrostomia con bujfas de Tucker.

Un porcentaje minimo serd sometido 2 tratamiento quirirgico,- 'as -
indicaciones de éste son necrosis esofdgica, perforacién, hemorragia
aunque mds frecuentemente: estenosis completa, marcada irregularidad
y recesos, dilatacién que produce mediastinitis, fistulas, cuando -
el calibre de las bujfas no puede llevarse mis all§ de 40 Fr. y pa-
cientes que no pueden 6 no quieren someterse a dilataciones prolon-
gadas. Dentro de las técnicas-para corregir las estenosis en forma
quirGrgica se han llegado a usar esofagogastrectomia total gcon in-
iterposicion de colon combinada con bolsa yeyunal en estenosis ex--
tensas en que se resecan es6fago y estlmago, tambien se han usado -
esof agoesofagostomias en estenosis cortas. Sin embargo los procedi-
mientos mds usuales son las interposiciones mencionadas en segui-
da, con los rsultados expuestos (2):

ORGANO MORTALI0AD BUENOS RESULTADOS,
ESTOMAGOD 18.33 87%
YEYUNO 8.63 a8y

COLON 01 928



ESTENOSIS ESOFAGICA POR REFLUJO ALCALING

Aunque se ha considerado 1a exquisita sensibilidad de
la mucosa esoffigica a las agresiones 8cidas y pépticas del estébmago,
casl no se ha tomado en cuenta la importancia de las secreciones bi
liares y pancreaticas, las cuales son iguales de nocivas (71).

El reflujo alcalino es una enfermedad yatrigena por excelencia y --
ocurre en paicntes con incompetencia del esfinter esofdgico infe---
rior que adesds tienen aclorhidria posterior a una vagotomfa con --
pilorplastfa, a una gastroenterostomfa,antrectonfa con Billroth I
6 II,Heyrowsky, 6 una esofagogastrectomia (72).

Para aliviar & evitar el reflujo biliopancredtico, se requiere: I)
una cirugfa antirreflujo y 2) un asa en Y de Roux, ya sea como dre-
naje géstrico 6 para reestablecer la continuidad gastrointesintal
(73).

Una anastomosis a yeyuno de una interposicién de colon, requiere --
una ¥ de Roux para prevenir el reflujo.

Los detalles técnicos importantes en la ¥ de Roux son: I) El asa --
larga debe ser de 45cms., 2) El asa aferente de 23 cms. y que ésta
pase de derecha a izquierda, y 3) Todos los segmentos deben de ser
isoperistdlticos. Con éste procedimiento adecuado, rara vez se re-
querird de un 19 de Tanner.
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ESTENOSIS ESOFAGICA POSTOPERATORIA

Ocurren en operaciones complicadas con fistulas, Se pre
sentan después de una esofagoesofagostomia; luego de una anastomo-
sis esofagogistrica, 6 después de una anastomdsis del es6fago al es-
témago, al duodeno 6 al colon, en seguida de una diverticulectomfa,
miotomfa, esofagoplastia 6 al cerrar una esofagostomfa.

Las causas son: edema de 1a anastomosis que se resuelve esponténea-
mente en una semana, estrechez de un est6ma, inversifn de tejido en
exceso durante una anastomOsis, hematomas 6 abscesos extraswrales,
angulaci6n de una anastombsis. El tratamiento primario es dilata--
ci6n con bujfas (9).

ESTENOSIS DEL ESOFAGO POSTRAUMATICA

Despuls de un trauwwa externo en el esbfago se puede de-
sarrollar estenosis secundaria a: infecci6n, fistulas persistentes,
hematomas, abscesos 6 formacibn de cicatrices.

El tratamiento inicial consiste en dilatacién con bujfas. Se puede
requerir de un puente 8 interposici6n quirdrgicos.



ESTENOSIS ESOFAGICA POR ESCLERODERMIA

ta forma esoffgica difusa 6 esclerodermia sistémica ---
es de etiologfa desconocida, e involucra el tejido colégeno, afecta
principalmente al rifibn, al es6fago, el corazbn y pulmbn.
Después de la piel el 6rganc més afectado es el esdéfago, Usualmente
afecta 1a porcibn muscular lisa de éste por o que la porcidn supe-
rior es normal, El acortamiento del esdfago es comin.
La esclerodermia es mis frecuente en mujeres y tiene una sobrevida
a 5 ahos de 33-701 (14).

La pirosis y 1a regurgitacitn son comunes en el 953 de los sintomas
esoffgicos. Hay pirosis grave pués la zona de alta presisén pierde -
su tono, y la estenosis péptica ocurre en el 43% de los pacientes--
con afeccidn del esbfago.

La radiografis muestra peristalsis anormal en el 81%, y dilatacién
esoffgica en el 43%. A la manometrfa todes presentan anomalia en -
la peristalsis.

A la esofagoscopla, en la porcion superior la mucosa es lisa, bri-
1lante, y en la porcibn inferior hay tipica esofagitis , leucopla--
quia, y ulceracidn. Algunos pacientes mueren por perforacién del —-
estfago & por aspiracitn puimonar,



MATERIAL Y METODOS.

Se revisaron los expedientes de los enfermas intervenidos quirurgicamente
para el tratamiento de padecimientos del es6fago, atendidos en el Departa
mento de Cirugfa General del HECMR de abril de 1982 a marzo de 1986. De -
ellos se analizaran los que correspondieron a esten6sis esofigica de ori-
gen benigno, se registraron la edad, sexo, los datos clinicos sobresalien
tes, wétodos de estudio y el diagnbstico integral, asf como la técnica -
quirGrgica empleada para resolver el problema, complicaciones postoperato
rias y la manera de resolverlas. La evolucitn se analiz6 en un periodo --
que varfa de dos meses a cuatro afos, para la valoracién de los resulta--
dos se siguid el método de Visick, basindose en los datos clinicos, ra--
diolbgicos y endoscOpicas cuando el caso lo requerfa,



RESULTADOS

La patologfa del total de 274 pacientes tratados en el lap
so antes mencionado se muestra en el cuadro 1. 133 correspondieron a
hernia hiatal, 87 tenfan estenosis benignas del es6fago, 34 acalasia
10 céncer esofdgico y 6 complicaciones postoperatorias; tambien se -
operaron dos enfermos con perforaci6n endoscépica y dos con perfora-
ci6n espontdnea. (tabla I).

TABLA 1.
OPERACIONES POR PATOLOGIA ESOFAGICA.

HERNIA HIATAL 133
ESTENOSIS BENIGMAS 87
ACALASIA k]
CANCER 10
COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS 6
PERFORACION ENDOSCOPICA 2
PERFORACION ESPONTANEA 2

TOTAL 274



Se analizaron los B7 enfermos con estenosis de origen be
nigno, cuyas causas se especifican en la tabla II, Como puede ver-
se, predomind el sexo masculino con 57.5% sobre el femenino, la e--
dad fluctud entre los 17 y 83 afos de edad con predominio entre la
cuarta y quinta década de la vida. La estenosis de origen péptico -
fué 1a causa mds frecuente con un total de 59 pacientes, que co----
rresponde al 67.8%. Se incluyen 14 enfermos con estfago de Barrett
con comprobaci6n histologica. El segqundo lugar corresponde a secue
las de la ingestion de clusticos sea por accidente 6 con fines sul-
cidas; las otras causas como secuelas postoperatorias, por reflujo
alcalino y esclerodermia fueron menos frecuentes, tambien se opera-
ron dos pacientes con secuelas postraumdticas referidos a nuestro -
hospital para su tratamiento. (tabla II).

TABLA LI,
ESTENOSIS BENIGNA DEL ESOFAGO.
NF TOIAL %

PEPTICA 39 20 59 67.8
POR CAUSTICOS 7 I8 2 25.3
POSTOPERATORIA I 2 2.3
POSTRAUMATICA 2 0 2 2.3
POR REFLUJO ALCALINO I O I L1
ESCLERODERMIA 01 1 l.1
TOTAL 5 37 87

) §7.5 42.5

ESOFAGO DE BARRET 14



21 pacientes ya habfan sido intervenidos quirdrgicamente
en otras unidades 6 en nuestro Hospital; la gastrostomfa simple y la
funduplastfa fueron las intervenciones realizadas con mayor frecuen-
cia. En un caso se habfa hecho plastfa del es6fago abdominal que --
volvib a estenosarse y ocasionf su reintervencion. El antecedente de
etilismo crénico y tabaquismo fué positivo en mis del 90% de los hom
bres y negativo en las mujeres. En cuanto a8 los sfntomas relevantes
destaca la disfagia que estuvo presente en todos los casos aunque en
grado variable al igual que la pGrdida de peso. Solo en cuatro enfer
wos con estenosis de origen péptico exist{a Glcera duodenal que re-
quirié tratamiento adicional. A todos los pacientes se les realizd
SGD y endoscopfa, se tomd biopsia endoscopica en una 6 varias ocasi
ones en todos los enfermos con estenosis de origen péptico, en cam-
bio no se llevé a cabo en los enferwos con estenosis por clusticos
6 con secuelas postrtaumiticas. Con excepcién de un paciente con se-
cuelas postrammdticas todos los pacientes tuvieron tratamiento con-
servador 60 se consider6 que la persistencia del reflujo ameritaba -
tratamiento especifico. Se di6 apoyo nutricional por via endovenosa
solamente a 5 pacientes, en ellos habfa grave deterioro de sus con-
diciones nutricionales. (tabla III).



TASLA III.
ESTENOSIS BENIGNAS OEL ESOFAGO.

OPERACIONES
PREVIAS

OTRAS UNEDADES H.E® CMR. TOTAL

GASTROSTOMIA 2 6 8
FUNDOPLASTIA 8 0 8
DEBRIDAMIENTO 2 0 2
ESOFAGOSTOMIA I I 2
PLASTIA ESOFAGICA 0 1 1
TOTAL n 8 21

*zHospital de Especial idades del Centro Médico La
Raza.



Por lo que respecta a la técnica quirGirgica se hizo gas
trostomfa simple en 14 enfermos con estenosis por cdusticos la que
fué el Gnico método teraputico que permiti6 las dilataciones retré-
gradas y la rehabilitaci6n de los pacientes; en 15 casos de esteno--
sis de origen p8ptico se hizo gastrostomfa y funduplicacién para di-
lataciones retr6gradas, estos enfermos tenfan edad av anzada 6 pade-
cimientos intercurrentes; se hizo transposicién de colon fzquierdo -
retroesternal en seis pacientes con estenosis por ciusticos y en tres
de origen péptico; 4 enferwmos con estenosis péptica fueron someti--
dos a funduplicacitn intratoricica con dilatacién transoperatoria;
se hizo funduplicaci6n intraabdominal con dilatacién en I3 pacientes
de los que 12 tenfan estenosis péptica y uno esclerodermia; se rali-
zaron 12 resecciones esofagogdstricas con vdlvula antireflujo en pa-
cientes con estenosis péptica. En dos enfermos con estenosis consecu-
tiva a ingestidn de clusticos se hizo yeyunhostomia por facilidades -
técnicas.(tabla V).

TABLA 1V

ESTENOSIS BENIGNAS DEL ESOFAGO
OPERACIONES PRACTICADAS
I* 2¢ 3¢ 4% 5% 6 TOTAL

GASTROSTOMIA SIMPLE 0 o g O 0 14
GASTROSTOMIASFUNDUPLASTIA 15 g o o O 0 15
FUNDUPLASTIA TORACICA+
DILATACION TRANSOPERATORIA 14 ¢ p 0 0 14
FUNDUPLASTIA ABDOMINAL+

DILATACION TRANSOPERATORIA 12 4 o O 1 K]
RESECCION ESOFAGOGASTRICA 12 4 ¢ o 0 O 12
TRANSPOSICION DE COLON 3 6 0 ¢ 0 0 9
YEYUNOSTOMIA 0 2 o0 o9 0 0 2

*[=péptica; 2-cdustica; 3-postoperatoria; 4=traumitica; 5=reflujo alca
lino; 6=esclerodermia.

J2



La técnica de Belsey se hizo en dos enfermos con fundupli
caci6n deslizada al t6rax, en dos pacientes con secuelas postraumd-
ticas se hizo interposici6n de un segmento aislado de yeyuno, la a-
nastomosis vascular se llevé a cabo con microcirugfa en colaboraci-
6n con los médicos del Departamento de Cirugla Reconstructiva, En
un caso de estenosis por reflujo alcalino operado previamente por -~
Acalasia del esSfago, se hizo reseccién antral con anastomosis en ¥V
de Roux; el parche de Thal, la plastfa esofdgica y anastomosis eso-
fagogistrica se practicaron con menor frecuencia. (tabla IV comti--
nuacibn).

TABLA IV ( CONTINUACION).
ESTENOSIS BENIGMAS DEL ESOFAGO.
OPERACIONES PRACTICADAS.
I 2% 3* & 5 6+ T0IAL
TECMICA DE BELSEY 0o o 2 o 0 0 2

INTERPOSICION VEYUNAL o 0 o 2 0 2

GASTRECTOMIA SUBTOTAL+

ANASTOMOSIS EN YROUX. O 0 ©0 0 I 0 1

PARCHE DE THAL 1 o © o0 0 O I

PLASTIA ESOFAGICA I 0 ¢ o0 o 0 1

ESCFAGOGASTROSTOMIA r o o o o0 O 1
TOTAL 59 22 2 2 I | 87

*[=péptica; 2=clustica; 3=postoperatoria; &=traumitica; 5-reflujo al-
calino; 6=esclerodermia.



Se realizaron 17 reintervenciones en 9 pacientes; como
puede verse en la tabla V, ful la funduplastfa intratorscica com---
plicada 1a que di4 origen al mayor nimero de reintervenciones. El -
total de reintervencionees es mayor porque algunos pacientes presen
taron varias complicaciones y un enfermo fuk reintervenido & veces
por hemorragia después de 1a perforacién de la funduplastfa intrato
vicica. En éste grupo de 14 pacientes, en uno hubo encarcelamiento
del estdmago intratoricico y en otro oclusifn intestinal que requi-
rieron tratamiento quirGrgico. De éstos tres pacientes complicados
con funduplastia intratorfgcica fallecieron dos. De 13 pacientes --
con funduplastfa abdominal se reoperaron dos por deslizamiento de -
1a funduplastia al torax, ambos estan bien. De los 9 enfermos con -
transposicidn de colon, uno tuvo hemorragia fatal por una Glcera e-
sofdgica terebrada a la aorta y otro estenosis de la anastomosis co
loesoffigica que amerit6 plastla sin mayores consecuenicias; el Onico
paciente en quien se efectud esofagogastrostomia, nuevamente se es-
tenasd y fué tratado mediante reseccibn esofagogéstrica y actual--
mente se encuentra bien; de los dos enfermos con injerto de yeyuno,
unc se habfa fistullzado en tres ocasiones y aGn espera uno 6 mds -
tiempos quirGrgicos. Enlistamos finalmente & los [2 pacientes con -
reseccibn esofagogdstrica de los que cuatro tuvieron fistula de la
anastomosis y no alcanzaron a ser reintervenidas por su extrema gra
vedad y que finalmente fallecieron,



TABLA ¥,
ESTENOSIS BENIGNA DEL ESOFAGO.

REOPERACIONES.
ENCARCE-  FISTU-  HEMO-
LAMIENTO. LAS. RRAGIA.

FUMDUPLASTIA TORACICA (14) 1 I 1{6)
FUNDUPLASTIA ABDOMINAL.(i3) 0 0 0
TRANSPOSICION DE COLON. (9) 0 0 1
INTERPOSICION DE YEYUNO. (2) O 1(3) 0
ESOFAGOGASTROSTOMIA. (1) 0 0 0
RESECCION ESOFAGOGASTRICA. (12) 0 0 0
TOTAL 2 2

*s0bstrucci6n intestinal.
**=0peraciones practicadas en total.
ser=Defunciones.

ESTENOSIS.

OESLE-
IAMIENTO.

NS OoONO

-0 00 0 8 =
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La evaluacidn de los resuitados en un lapso de dos meses a
cuatro afios se hizo por el método de ¥isick y encontramos que 68 de
87 enfermos estdn libres de sintomas, 7 tienen molestias no incapa-
tantes, cuatro requieren dilataciones periddicas y un paciente aln
espera otro tiempo operatorio. De los 87 enfermas fallecieron siete
con una mortalidad global del 8%. (tabla ¥I).

TABLA VI,

ESTENDSIS BENIGNAS DEL ESOFAGD.
EVALUACION OE RESULTADDS.

VISICK [

VISICK 1!
VISICK 111
YISICK 1V

MORTALIDAD GLOBAL 7 (87)

68
7
4
1

(87}
(87)
(87)
(87)

78.2%
8.0%
4.6%



DISCUSION

Por las dificultades técnicas y limitacibn de recursos,
la cirugfa esof§gica aln tiene alta morbilidad y wmortalidad; nues-
tra serie aunque heterogénea, d§ idea de la frecuencia con que se -
usaron los diferentes procedimientos quirGrgicos y los rsultados de
los mismos, que con las diferentes series publicadas, estdn acordes
con la indicaci6n y resultados. Resaltamos que las dilataciones de-
ben de ser utilizadas en los pacientes con estenosis esofigica de -
origen bengno en general, exepto en los pacientes con estenosis ---
esofdgica de orgen péptico por reflujo gastroesofigico en quienes -
el tratamiento es amentar el tono del esfinter esoffgico inferior
con un procedimiento antireflujo y se deben de dejar las dilata---
ciones para el preoperatorioc inmediato de estenosis accntuadas 6 --
para casos en que falla la técnica quirfugica en prevenir el reflu-
jo.

Es de 1lamar la atencifn que muchas veces las reoperaciones se deben
a fallas técnicas, como es el caso de la recidiva del reflujo que
finalmente lleva a la estenosis, cuando se funduplica estdmago sobre
estomago 6 el deslizaienta de la funduplicacion al térax, por la -
falta del cierre de pilares en la parte posterfor del eséfago, mis
que por la falta en la fijacién del fondo gdstrico al dlafragma.

Por otra parte resalta la recidiva de la estenosis en caos de anas-
tomosis esofagogdstrica con funduplicaci6n, por lo que en nuestro -
Hospital hemos abandonado &sta técnica. Mo es facil la reinterven--
ci6n del es6fago en una zona previamente intervenida, por lo que en
estenosis recidivante, una alternativa Gtil es funduplicatura trans
tordcica.



La mayorfa de los pacientes con estenosis por cdusticos fueron reha
bilitados con dilataciones y solo alqunos requierieron de transposi
cibn de colon para substituir el es6fago, técnica que estd indicada
en las estenosis muy extensas del es6fago, sin embargo, ésta opera-
ci6n no debe ser 1a de eleccibn en enfermos con estenosis por re---
flujogastroesofdgico a menos que hayan fallado otras técnicas como
sucedi6 en tres de nuestros enferwos. En nuestra serie, la re------
seccibn esofagogdstrica fué la operaci6n de mds alta mortalidad; de
12 enfermos cuatro tuvieron complicaciones fatales antes de que se
se decidiera la reoperacion, La fistula en la linea de sutrua ge---
neralmene es fatal, pues la contamincaci6n en la cavidad toricica
por el contenido gastroduodenal, dd lugar a graves lesioens pulmo--
nares y cardidcas.

El tratamiento 6ptimo de los pacientes con estenosis péptica del --
esffago requiere del cirujano un amplio repertorio de procedimientos
para aplicarlos a cada circunstancia individual.

La seleccitn del mejor procedimento quirlrgico para el tratamiento
de las estenosis beniggnas del es6fago, debe estar acorde con los -
resultado de los estudios, ademds, se requiere que el cirujano ---
esté familiarizado con la técnica.

La reintervencion en los casos de complicacloens postoperatorias
requiere de un manejo precoz Yy agresivo, pues el retraso en la --=
relntervenci6n conlleva una alta mortalidad.



sTA TESIS KO DERE
sﬂ'n‘i LA BIBLISTECA

CONCLUSTONES

-la estenosis péptica es la principal causa de las es---
tenosis esofdgicas benignas.

-L2 estenosis péptica del es6fago es secundaria al re---
flujo gastroesofdgico.

-Los medicamentos y las dilataciones se deben de usar --
como auxilares del procedimiento quirdrgico.

-E]l tratamiento de la estenosis pé&ptica debe de ser ----
quirGrgico con una técnica antirreflujo estandar 6 ----

conservadora.

-La estenosis péptica complicada puede ocasionalmente --
asoclarse a operaciones pldsticas 6 de substitucion.
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