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INTRODUCCION 

La estenosis esofágica constituye la patolos1a más frecuente 

e importante de este órgano y su presencie plantea problemas 

terapéuticos (4). 

Mucho se ha escrito sobre el manejo conservador de las este­

nosis esoCAgicas benignas con dilataciones y bloqueadores 112 

juntos (6 1 13, 19), pero ha existido mucha controversia, con 

buenos resultados en algunas series, 

Se ha visto que el problema recurre con el manejo conserva­

dor, además de las molestias que significan para el paciente 

las dilataciones y los días de int~rnamiento al año, 

Se reviso la sintomutolog!a predominante en estos pacientes 

y la causa principal de la estenosis, sabiendo que una vez -

intentadas las dilataciones con recurrencia rle In estenosis, 

el manejo quirfirgico es el finico que resolvera el problem11 -

de base, ya que elimina la causa de la estenosis, 

La selección de la Cirusin debe ser llevada a cabo de acuer­

do al diagn6stico elaborado, para resolver en forma satisfn~ 

torin la este11osis, revisando lo evolución postoperatoria de 

estos pacientes y confirmar el éxito de la cirugln sobre el 

manejo conservador. 
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MATERIAL Y METODOS 

El trabajo se llevo u cabo en el Hospital Central Norte de 

CQncentraci6n Nocional de Petr6lcos ~lcxicanos en el servi­

cio de Cirugia General. Se recibieron 21 pacientes envia­

dos del servicio de Gastroenterologia y de algunas otras ~ 

nidadcs como intratables o sin respuesta al manejo médicn -

en un periodo de 5 años comprendido de Enero de 1983 a Di-­

ciembre de 1988, excluyendo a los pacientes que presentaban 

estenosis secundarin o la formaci6n de tumoraci6n neoplási­

ca. 

La edad minimo fué de 14 afies y lo máxima de 65 años con un 

promedio de 45 años (fig. 1). 

EDADES 

l'• - 39 anos 

40 - 59 años 

60 - 80 anos 

T O T A L 

ESTE~OSJS ESOFAG!CA 

DISTRJBUC!ON POR EDAD Y SEXO 

Masculino 

4 

,, 
3 

13 

Femenino 

4 

3 

8 

To to l 

8 

9 

4 

21 

El sexo masculino predomino en esta patologlo en formo glo­

bal, con una relación de 1.6: 1 (fig, 2) 
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FIGURA 2 
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Los sintomas principales fueron disfagia, regurgitaciones, 

pérdida de peso, dolor epigastrico y retroesternal, n6usees 

y v6mito y cuadros respiratorios infecciosos (fig. 3) 

Sin toma 

Disfagia 

Regurgitaciones 

Pérdida de peso 

Dolor 

Nóusco y v6mito 

ESTENOSIS ESOFAGICA 

SINTOMATOLOGIA 

No, pacientes 

21 

17 

10 

7 

6 

Cuodro::i respiratorios 6 

Porcentaje 

100% 

80% 

47% 

34% 

28% 

2s:: 

La disfagia es el sintoma común de la estenosis esofágica 1 

el resto de le sintomatologia es variable y mucho depende 

de la causa. Los cuadros respiratorios consistieron en -

faringoemigdalitis de rcpetici6n y solo uno de ellos pre­

sento bronconeumonia. 

La endoscopia reconfirmo la presencie de estenosis, osi como 

la benignidad de la misma mediante la biopsia cuando se con­

sidero necesario, asi tambien se obse1·v6 la presencio de di­

lataci6n, proximal a la estenosis, con retenci6n de alimento~. 
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El aparato que se utilizo fué marca Olympus pera identificar 

los hallazgos de estenosis, esofagitis, reflujo, hernia hta­

tal y estenosis/dilatación. 

EstenosiR 

Esof agitis 

Reflujo 

Hernia hiotal 

Estenosis/dilatación 

21 

12 

9 

8 

4 

100~ 

57% 

42~ 

38~ 

19% 

Los hallazgos de hernia hiatal correspondieron o estenosis pé~ 

tica y por lo tanto la Acnlasio no se asoció o hernio hiatal. 

La dilatación prozimal e la estenosis correspondieron o los 4 

pacientes con Acalasia (fig. 4). 

Se realizaron series esofagognstroduodenal con ingestión de 

bario, b6sicamentc csofogograma paro determinar el sitio de 

la estenosis y se investigó la presencia de reflujo Rnstro­

esof§gico con hernia hiotal, ndemfis de la estenosis asociada 

con dilntaci6n proximal, 

HALLAZGOS RADIOLOGICOS 

Hullazgos: 

Estenosis eeof 6gica 

Hernio hiatnl 

Reflujo 

Estenosis/dilatación 

No, pacientes 

21 

10 

8 

4 

Porcentaje 

100% 

47% 

38~ 

19% 

Igualmente que la endoscopia, se confirm6 lo estenosis en to­

dos los pacientes¡ ]a h·ernia hietal corresponde a los pnc:ien-
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tes con estenosis péptica y la dilataci6n proximal a la este­

nosis a los casos de Acalosis. 

Por lo anterior se puede deducir que la endoscopia demostro -

la hernia hiatal en 8 de 14 pacientes y el esofagograma me-­

diante maniobras de Velsalva, demostro le hernia hiatal en -

10 de los 14 pacientes con estenosis péptlcas, esto es. el -

57 y 71% respectivamente. 

Los diagnosticos preopcratorios fueron: estenosis péptica, 

acnlesia y estenosis por cAusticos con los siguientes por­

centajes (fig, 5): 

CAUSAS DE LA ESTENOSIS 

Estenosis péptica 

Acalasia 

Estenosis por cáusticos 

14 67% 

4 

3 

1n 
14 :'; 

La causa principal de rstenosis esof~gico bcolg11a, en otras 

series represent6 un porcentaje mayor, 

Tomando el cuenta los dingnosticos mencionados, donde predo­

mino el sexo masculino, en Acalasin se invierte la relaci6n 

de 1 : 3 quedando como sigue ( f is. 6): 

DISTRIBUC!ON SEGUN DIAGNOSTICO Y SEXO 

DIAGNOSTICO 

Estenosis péptica 

Acalasia 

Estenosis por cáusticos 

TOTAL 

Masculino 

10 

l 

2 

13 

Femenino 

4 

3 

8 

Total 

14 

4 

3 

21 



- 10 -

ESTEHOStS ESOFAGlCA 

,' 
i 

ESTEUO!';.l~ ~RUSTICA 

----··--1 

FIGURA S 



12 
11 

~1 ¡;.¡ 
!-< 9 z: 
¡:¡ s .... 
u 7 
~ 

~j ~ 

¡.¡ 
¡::, :J o 
¡:i; 

2 ¡,,¡ 
J: 1 !:) 
z: 

f 
¡ 

11 .•• 

- 11 -

ESTENOSIS EGOJ.'AGICA 

MASCULINOS 
FEMENINOS 

~'"'•' ' 
W';· 'i 

PEPTICA ACALASIA 
DIAGNOSTICOS 

FIGURA [l 

- - - --.~ ;::~ 

CAUSTICA 

. _, '"·'· 



- 12 -

Los manejos previos consistieron exclusivamente en medicamen-

tos y di latae iones. Los medtCamentos Utilizados fueron: 

Bloqueadores H2 17 81% 

Antiácidos 12 57% 

Metoclopromida 11 52% 

Nifedipina 5 2U 

Corticosteroides 2 10% 

Antibi6ticos 2 101. 

De los bloqueadores H2 se utilizaron la cimetidina y ranitid! 

ne; los corticosteroides y antibi6ticos se utilizaron e11 el -

manejo inicial en la ingcsta de sustancias cáusticas. 

Siguiendo lo reportado en ln literatura mundial, se efectua­

ron dilataciones previas a su cirugia como manejo inicial en 

la mayoria de los pacientes, esto es, 18 de los 21 ¡1ocientes 

que representan el 85%; solo en 3 no se efectuaron dilatacio­

nes, que correspondían al grupo de estenosis pépticn y {ue-­

ron sometidos a cirugia sin dilataciones previas. Se utiliza­

ron las sondas de Hurts en calibre progresivo, bojo sedación, 

se dejaron internados para control 24 horas posterior a ln d! 

lotación. Se manejaron conscrvadoramcnte durante un periodo 

de 2 meses a 1 año, con un número de 1-7 sesiones de dilata-­

ción. Hubo mejoria transitoria en todos los pacientes, perm~ 

ncciendo asintomaticos desde 3 dios hasta 3 meses, sin embar­

go la disfagia siempre recurrió, por lo que fueron llevados o 

Cirugio, 

De los pacientes, 4 ameritaron de manejo Psiquiátrico, por ln 

serie de problemas que representa la estenosis y afecta su i~ 

tcgridad mental. Uno de ellos correspondió a la estenosis -
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por la ingesta de cáusticos con fines suicidas. 

Las cir11slas que se llevaron a cabo fueron: Operacion de He-

1 ler con funduplicatura de Nissen (8); funduplicatura de Nt­

sscn exclusivamente (24) y la operaci6n del parche gástrico 

diseñado por Thal con la funduplicatura de Nissen (23). Pro­

cedimientos agregados de acuerdo con los hallazgos durante -

el estudio o el transoperatorio se llevaron a cabo. Se efec­

tuaron colecistcctomlas por litiasis vesicular, plastia umbi 

lical ~or defecto aponcur6tico, vagotomlas y piloroplastlas 

por úlcera duodenal. 

Procedimientos quirurgicos efectuados: 

Nissen 19 100% 

llel ler 4 213 

Parche glistrico 2 11% 

Colecistcctomlas 3 16% 

Vago y piloroplastlo 2 11% 

Plastia umbilical 5~ 

Esplencctomln 5% 

Fueron 19 pacientes los operados, por lo que, a todos se les 

efectu6 el procedimiento de Nissen. 

El dingn6stico fu6 determinante en alg11nos casos para decidir 

el tipo de cirugia e efectuar, En los pacientes con estenosis 

péptico predomino la funduplicnturn de Nisscn como único pro­

cedimiento; solo en uno de estos pacientes se efectu6 el por­

che g5strico de Thal con Nissen (4). 

Para los pacientes con diagn6stico prcoperntorio de Acalnsia 

se cfcctu6 la cardiomiotomia de Heller agregando un procedi-
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mierito antirreflujo, _la funduplicatura de Nis~en. Los pacien 

tes que presentaron estenosis por cáusticos¡ 2 de ellos se m!!. 

nejaron conservadoromente con dilataciones y medicamentos, él 

otro amerito del parche gástrico pare vencer la estenosis y -

Miasen para evitar el reflujo (fig. 7). 

TIPOS DE CIRUGIAS POR PACIENTES: 

Nissen solo 

Heller/Nissen 

Parche gástrico/Nissen 

No operados 

TOTAL 

13 

4 

2 

2 

21 

62% 

19% 

9.5% 

9.5% 

100% 

Todos los pacientes fueron intervenidos bajo anestesia gene­

ral usando sondas de fouche o Hurta a través del esófago a m~ 

nera de !crulizarlo y tener un mejor control del órgano 1 osi 

también dilatar el sitio de la estenosis, 

De los 19 pacientes operados, 17 se intervinieron por aborda­

je abdominal y o los 2 que se les practicó el parche gástrico, 

por toracotomía izquierda. 
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RESULTADOS 

Las complicaciones que se presentero~ no fueron mayores, esto 

es, no hubo muertes. La complicaCi6n más severa fué en una P.!!. 

ciente por estenosis en su perche gAstrico, retenci6n de ali-

mentos por arriba de la estenosis y reflujo del mismo a la b~ 

ca, broncoaspiranda y que la llev6 a una bronconeumonla. Su 

evolución fué tórpida, persistió la estenosis ju~to con la -­

bronconeumonta que ameritó de gastrostomia parn descompresión 

y alimentación, antibióticos con reposo esofágico, resolvien-

dose lo inflamaci6n del parche gástrico y después de 6 meses 

de la ciruglo su evoluci6n fué satisfactoria, iniciando a ga-

nar de nuevo el peso pérdida. 

La estenosis fué ln complicnción más común con recurrencia de 

la disfagia que ameritaron de manejo médico. 

COHPLICACIONES DE LA CIRUGJA PARA ESTENOSIS ESOFAGICA BENIGNA: 

Estenosis 6 

Bronconeumonla 

Muertes o 

De los 21 pacientes estudiados con el diagnóstico de estenosis 

esofágicas benignas, 6 tuvieron recurrencia de la disfagia por 

estenosis en el sitio de la cirug!a y entre ese grupo destaca 

la paciente con bronconeumonla por la broncoaspiraci6n. 

Los otros 5 pacientes fueron manejados conscrvadoramente. Uno 

de ellos amerito ser internado para colocaci6n de sonda naso-

gástrica y reposo del tubo digestivo durante 3 días, se dila-

to y recibib manejo rn5<lico, evolucionando satisfactoriamente. 
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Los 4 restantes se manejaron como externos con medicamentos y 

dilataciones postoperatorias en 4-5 sesiones hasta desaparecer 

la disfagia, en un periodo de 5 meses. 

De los 19 pacientes operados, 6 de ellos tuvieron disfagia de 

nuevo, ya comentados, el resto 13 pacientes, evolucionarón 

en el postoperotorio y en su seguimiento sin ningún problema. 

De acuerdo con estos resultados los clasificamos en 4 grupos: 

RESULTADOS EXCELENTES: Evolución postoperatoria sin proble--

mas, desaparece la disfagia por completo. 

RESULTADOS BUENOS: La disfagia recurre en el postoperntorio 1 

sin embargo, esta se resuelve por completo con dilataciones y 

medicamentos, sin cirugie. 

RESULTADOS REGULARES: La disfagia recurre, además existe o-

tra complicación mayor y amerito de intervención quirúrgica 

para descompresión, sin tocar el sitio de la cirugia previa. 

RESULTADOS MALOS: La disfagia persiste n pesar de la cirugla, 

amerita re intervención quirúrgica en el sitio de lo ci1·us1a - -

realizada. 

De acuerdo con esta clasificación se obtuvieron los siguien-

tes resultados: Excelentes 13 pacientes 

Buenos 5 pacientes 

Regulares paciente 

Malos o pncientes 

Total 19 pacientes 

Estos resultados se esquematizan en la fig. 8. 

De acuerdo con el tipo de cirugia; los pacientes operados de 

Nisscn exclusivamente tuvieron 8 pacientes con excelentes re­

sultados, los otros 5 pacientes persistieron con le disfagia. 
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por la inflamaci6n residual y evolucionaron a resultados bue-

nos. 

La opcraci6n de Heller con Nisscn tuvieron excelentes result~ 

dos en sus 4 pacientes, 

Los 2 pacientes operados de Thol y Nissen, uno evoluciono o -

excelentes resultados y el otro tuvo las complicaciones moyo-

res ya mencionados, claslficandolo en resultados regulares. 

ESTENOSIS ESOFAGICA BENIGNA 

21 PACIENTES 

NISSEN llELLER/NJSSEN 1llAL/NISSEN NO OPERADOS 
13 

/\ 
EXCELENTES DILATACION 
RESULTADOS 

8 5 

BUENOS 
RESULTADOS 

4 

EXCELENTES 
RESULTADOS 

4 

2 

/\ 
GASTROSTO~IA 

DILATACJON 
1 

REGULARES 
RESULTADOS 

EXCELENTES 
RESULTADOS 

1 

2 

DILATACION 

2 

BUENOS 
RESULTADOS 



101 
• EXCELEN'.ES ' 

1• ESTA TESIS 
- - SALIR DE NO DEBE 

ESTENOSIS ESOFAG!CA lA iJlb/./O[fC.A 

., e; BUEHOS 
•• 1 ;:::: REGULARES .. ... .J • 
;. 
:, 
• -. . 

~ 

u ' 
~ 1 
• 1 • 
;¡; -
~ j • . 
• J • 
~ 
~ 

1 

t -l . 
• z 

tnssrn HELLERIN!SSEN THAL/NlSSEll NO OPERADOS 
TIPO DE ClRUGIA 

F!GUR,\ 8 



- 20 -

DISCUSION 

. - '· : .-·. '_ - . ' . . 

La Cirugia eso_fligÍca_·_ d~ra_nt~· -~t.iC:hos.·>~ños .pSrmanecio· estanca-

da debido a sU morb:Í.aiortálida·d _-e!'ev~da,. ·su situaci6n en el m~ 

di as ti no posterior, ·su .. precaria {~rigacÍ6n y la falta de se­

rosa explica la frecuencia. d~ las complicaciones postoperatQ 

rias (7). Un gran adelanto se inició en la cirugio del esóf~ 

go con la primera resección efectuada por Billroth en 1871 y 

posteriormente Czerny en 1677 (21). 

Allison en 1943 y su clásico reporte en 1951, describio la pn 

togénesis y la fisiopotologta del reflujo gnstroesofágico, -

dando importancia a la reparación anatómica de la hernia hi~ 

tal como·manejo principal (27). Esto dio inicio o la eta de 

las operaciones ontirreflujo con Rudolph Nissen en 1955 con 

su funduplicatura¡ Ronald Bclsey, también en 1955, con su -

Relsey Mark IV y en 1961 la operaci6n de liill (23). 

El término Acnlasia apareció hoce aproximadamente 300 oílos con 

Thomas Willisen en 1674, que deriva del griego y significa -

falla o falta de relajaci6n. Ernest Heller en 1914 ideó el 

manejo quirúrgico de esta entidad con una miotomla anterior 

y posterior, para que Groenevcldt y Zaaijer modificaran el -

procedimiento a la miotomla anterior exclusivamente (20). 

Las dilataciones esofágicas fueron introducidas por Chevalier 

Jackson en 1902, permitiendo las dilataciones bajo visión di-

recta. En los últimos 40 aílos se han reducido la incidencia 

de estenosis por cáusticos por el avance médico con el manejo 

con esteroides y antibióticos, además del manejo con dilata-
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cion~~ neumAtica~ .. co~·c~ntrol por radionúclidos y con el di­

letad~r d~, Witzéi-·-_:(·6·;:12~·-18). 

La -~s_t~-~os{~--,e~~fégica es la afección más común del esófago 

como resultado de un gran número de causas: aunque sea de e-

tiologio benigna, sufren una larga serie de problemas que a-

fectan seriamente lo integridad fisico y mental del individuo. 

La causa más frecuente son las que se presentan como unn com-

plicación del reflujo gastroesofágico en pacientes, por lo -

regular con hernia hiatal. 

Las estenosis intrinsecas causadas por neoplasilas, ast como 

la Pseudoaclasio (11) secundario a la tumoración no son tópi-

e.os de este trabajo. 

El estudio de los pacientes con disfagia, sintomo común de e~ 

tenosis esofágica, debe contar con estudios radiográficos para 

poder evnlunr el problema, osi como los complicaciones poste-

riores a la cirugía (15,16). [,n endoscopia es indispensnble, 

pudiendo tomar biopsias para descartar procesos malignos, sic~ 

do útiles, también, la gomagrafia y la manometrln. 

Al revisar la literatura se puede observar que el manejo de -

las estenosis esofágicas debe s~r lleva<lo en centros hospit~ 

!arios con interés especial en este tipo de cirugías y con -

cirujanos bien entrenados, para que ocurran el menor número 

de complicaciones (4). 

Para el tratamiento de las estenosis esofágicas benignas, no 

succptiblcs de dilatación, la solución es la cirugla y cuando 

estas son muy severas e irreversibles, se han recomendado las 

esofagogastrectomias (2). 
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Le cirugie debe planearse de acuerdo al diagnóstico estable­

cido. Las estenosis esofágicas secundarias a reflujo, de pri­

mera instancia son dilatables y la cirugla más adecuada es pr~ 

cisomente una técnica antirreflujo, Entre estas técnicas figu­

ran la funduplicatura de Nissen, la operaci6n de Belsey y la 

operaci6n de 11111. Los mejores y más amplias resultados sa­

tisfactorios los han reportado a favor de la operación de Ni­

ssen, motivo por el cuál, es la técnica de antirreflujo de e­

lecci6n en nuestro servicio, 

En algunos ocasiones, se efectun la operación de Thal, abrie~ 

do el sitio de la estenosis y colocando un parche gástrico, -

la modificación ~on la funduplicaturn de Nissen fué hecha en 

1973 por Woodward (4). 

La cirugia que se lleva a cabo actualmente y con mayor frecue~ 

cia en los pacientes con Acalasia es la miotomla de lleller (9, 

Resultn controvcrsial el agregar un procedimiento 

antirreflujo a cstu cirugia, no por la asociaci6n de esta pa­

tologia con hernia hiatal o reflujo gastroesofGgico, pues es-

tá asociaci6n es rora (17,26). Ellis y Olsen en 1969 reportA 

ron el 94% de éxito con la esofagomiotomia, comparado con e] 

65% de las dilataciones, enfatizando la limitaci6n de la mio­

tom1a a un centimetro de la uni6n gastrocsofágica para no de~ 

truir las fibras gástricas y evitar el reflujo, por lo que no 

consideraron necesario agregar un procedimiento antirreflujo -

(5). Sin embargo, el reflujo aparece por la falta de peris­

talsis en el sitio de la estenosis; por tal motivo, Menguy en 

1971 agrega un procedimiento antirreflujo y selecciona la fu~ 

duplicatura de Nissen (l,13). Existe el reporte de un caso -
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en un niño con Acalasia, que recuperó su peristálsis con la 

miotomla de Heller confirmado por manometrla (3), 

El manejo para la estenosis por cáusticos 1 mucho va a depen­

der del grado de lesión; inicialmente con manejo médico, an­

tibióticos y antiinflamatorios. Si posterior a la lesión a­

gudo quedo un sitio de estenosis, que es franqueable con los 

dilatadores, la operación de Thal con Nissen es una buena e­

lecciónt pero cuando la fibrosis es ton importante, la rescE 

ción del órgano esta indicada, La estenosis debe mejorar ha~ 

ta en un 80% de los cosos con dilataciones, por lo que deben 

internarse de primera instancia y demorar la cirugla hast~ 6 

meses, tiempo en el cuál, la fibrosis estará bien establecida 

y permitirá adecuadamente la cirugia que se lleve a cabo, 

Paro la suatituci6n se puede utilizar un tubo gástrico rever­

sible o el ascenso, o bien, un segmento de yeyuno o transpo­

sici6n de colon: colocandolo en una situación preesternol o 

retroesternal, siendo mejor esta última desde el punto de vi~ 

ta funcional. El problema más frecuente es la reestenosis -

temprana, 

ci 



- 24 -

CONCLUSIONF.S 

• 
l. La disfagia es el sintoma común para cualquier tipo de eA 

tenosis y esta se confirma tanto por endoscopia como por 

esofagograma. 

2. Las dilataciones para el manejo de la estenosis esofági-

cas deben intentarse pues ocasionan mejorla, pero la es-

tenosis recurre. 

3, El manejo quirúrgico es el que resuelve el problema de la 

estenosis esofágica y reporta mejores resultados tanto en 

la estenosis péptica como en la Acalasta. 

4, Para la estenosis por cáusticos, el manejo quirúrgico de-

penderá del grado de lesión y de no existir mayores com-

plicaciones, intentar las dilataciones como manejo int--

cial. 

5, En la estenosis péptica se debe suprimir la causa de la -

misma y esto se logra con una técnico antirreflujo, de --

preferencia la funduplicotura de Nissen con dilataciones. 

6. Lo Acalasia debe ser manejada con la miotomla de Heller y 

agregar un procedimiento antirreflujo: la funduplicatura 

de Nissen. 

7. El manejo de la estenosis por cáusticos es con dilatacio-

ncs y si persiste la estenosis, debe realizarse la cirugto 

después de 6 meses de la agresión, abriendo la estenosis 

para el parche de Thol con funduplicatura de Nissen y en 

casos más graves, las resecciones esofágicas con sustitu-

ci6n del órgano eston indicadas. 
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