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" INTRODUCCION

'La esteﬁosis eaofAgica constituye la patologfa mlds frecuente
e importante de este drgane y su presencia plantea problemas
terapéuticos (4).

Mucho‘se ha eserito sobre el manejo conservador de las este~
nosis esoffigicas benignas con dilataciores y bloguendores H2
juntos {6, 13, 19), perc ha existido mucha controversia, con
buenos resultados en algunas series.

Se ha visto que el problema recurre con el manejo conserva-
dor, ademias de las molestias que significan para el paciente
las dilataciones y los dias de internamiento al aifio.

Se reviso la sintomatologia predominante en estos paclentes
y la causa principal de la estenosis, sabiendo que una vez -
intentadas las dilataclones con recurrencla de la estenrosis,
el manejo quiriirgico e¢s el Gnico que resolvera el problema -
de base, ya que eliming la causa de la estenosis,

La seleccidn de la Cirugia debe ser llevada a cabo de acuer-
do gl diagnéstico elaborado, para resclver en forma satisfac
toria la estenosis, revisando la evolucidn postoperatoria de
estes paclientes y confirmar el &xito de la cirugia sobre el

manejo conservader.



MATERIAL‘Y HETODOS

E!l trabajo se lievo a cabo cn nl Hospital Central Norte de
Cancentracifin Nacional de Petrbleos Mexicanos en el servi-
cio de Cilrugio Ceneral. Se recibieron 21 paclentes envia-
dos del servicio de Gastroenterclogia ¥y de algunas otras u
nidades como intratables o sin respuesta al manejo médico -
en un periodo de 5 afios comprendido de Epero de 1983 a Di--
ciembre de 1988, excluyendo a los pacientes que presentaban
estenosis secundaria a la formacidn de tumoracidn neoplasi-
ca.

La edad minima fué de 14 afios y la maxima de 65 afos con un

promedio de 45 afos (fig. 1).

ESTENOSIS ESOFAGICA

DISTRIBUCION POR EDAD Y SEXO

EDADES Masculino Femenino Total
14 -~ 39 afos 4 4 8
40 - 59 aflos 6 ] 9
60 - 80 afos 3 1 4

TOTAL 13 <] 21

El sexo masculino predomince en esta patelogia en forma glo-

bal, con una relacidn de 1.6 1 1 (fig. 2)
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Los sintomas principales fueron disfagia, regurgitaciones,
pérdida de pese, dolor epigastrico y retroesternal, nfluseas

y voémito y cuadros respiratorios infecciosos (fig., 3)

ESTENOSIS ESOFAGICA

SINTOMATOLOGIA
Sintoma No, pacientes Porcentaje
Disfagia 21 100%
Regurgitaciones 17 80%
Pérdida de peso 10 47%
Dolor 7 34z
Niusen y vbmito 6 28%
Cuadros respiratorios i} 282

La disfagia es el sintoma coniin de le estenosis esoffgica,
el resto Ae la sintomatelogia es variable y mucho depende

de la causa. Los cuadros respiratorios consistieron en -
faringoamigdalitis de repeticidn y solo uno de ellos pre-
sento bronconeumonia,

La endoscopia reconfirmo la presencia de estenosis, asi como
la benignidad de la misma mediante la bliopsia cuando se con-
sidero necesario, asi tambien se observd la presencia de di-

latacibn, proximal a la estencsis, con retencidn de alimentos.
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El aparato que se utilizo fué marca‘Olyhpus para 1dent1ficarﬂ'
los hallazgos de estenosis, esofagitis, reflujo, hernia hia-

tal y estenosis/dilatacidn.

Estenosis 21 1007
Esofagitis 12 57%
Reflujo 9 427
Hernia hiatal 8 383
Estenosis/dilatacidn 4 192

Los hallazgos de hernia hiatal caorrespondieron a estenosis pép
tica y por lo tanto la Acalasia no se agsocid a hernia hiatal.
La dilatacifn proximal a la estenosls correspondieron a los 4
pacientes con Acalasia (fig. 4).

Se realizaron series esofagogastroduodenal con ingestidn de
bario, bAsilcamente escfegograma para determinar el sitio de

la estenosis y se investlgd la presencia de reflujo gastro-
esoffgico con hernia hiatal, ademas de la estenosis asociada
con dilatacién proximal,

HHALLAZGOS RADIOLOGICOS

Hallazgos: No, pacientes Porcentaje
Estenosis escffigica 21 100%
Hernim hiatal 10 472
Refluio B 38%
Estenosis/dilatacidn 4 19%

Igualmente que la endoscopia, se confirmé la estenosis en to-

dos los pacientes; la hernia hiatal corresponde & los pacien-
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tesrcon e#tenosis péptica 'y la dilatacibn pruximal a la este-
noais a los casos: de Acalnsia.-

Per lo enterior se puede deducir gue la endoscopla demostrg -
la hernia hiatal en 8 de 14 pacientes y el esofagograma me~-
diante maniobras de Valsalva, demostro la hernia hiaral en ~
10 de los 14 pacientes con estenosis pépticas, esto es, el ~
57 vy 71% respectivamente,

Los diagnosticos preoperatorios fueron: estenosis péptica,
pcalesia y estenosis por chusticos con los slgulentes por-
centafes (fig., 5):

CAUSAS DE La ESTENDSIS

Estengsis péptica 14 67%
Acalasia 4 192
Estenosis por cAusticos 3 147

La causa pripcipal de estenosis esof&gica benigna, en otras
series representd un porcentaje mayor,

Temando el cuenta los diangnosticos mencionados, donde predo-~
mino el sexo masculino, en Acalasia ge invierte la relacibn
de 1 : 3 quedando como sigue {fig. 6):

DISTRIBUCION SEGUN DIAGNOSTICD ¥ SEXC

BIAGNOSTICO Masculino Femenina Total
Estenosis péptica 10 4 14
Acalasia 1 3 4
Estencais por causticos 2 1 3

TOTAL 13 8 2}
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Las manejos previos cansistiaron exclusivamente en medicamen-

tos y dilataciones. Los medicamentns utilizados Eueron.

Bloqueadores H2 17 81%
Antiicidos 12 572
Metoclopramida 11 .523
Nifedipina 5 24%
Corticosteroides 2 10%
Antibidticos 2 10%

De los bloqueadores H2 se utilizaron la cimetidina y ranitidi
na; los corticosteroides y antibidoticos se utilizaron en el -
manejo inicial en la ingesta de sustancias ciusticas.
Siguiendo lo reportade en la 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 pacientes
que represcentan el 85%; solo en 3 no se efectuaron dilatacio-
nes, que correspondian al grupo de estenosis péptica y fue--
ren sometidos a cirugia sin dilataciones previas. Se utiliza-
ron las sondas de Hurts en calibre progresivo, bajo sedacidn,
se dejaron internados para control 24 horas posterior a la di
latacidén. Se manejaron conservadoramente durante un periodo
de 2 mescs a 1 afio, con un nimero de 1-7 sesiones de dilata--
cién, Hubeo mejoris transitoria en todos los pacientes, permg
neciendo asintomaticos desde 3 dfas hasta 3 meses, sin embar-
g0 la disfagin siempre recurrid, por lo que fueron llevados a
Cirugia,

De les pacientes, 4 ameritaron de manejo Psiquidtrico, por 1la
serie de problemas que represente la estenosis y afecta su in

tegridad mental. Uno de ellos correspondid a la estenosis -
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por 1a ingesta de chusticos con fines suicidas.

Las cirugias gue se llevaron a cabo [uc}on: Operacion de He-
ller con funduplicatura de Nissen (B): funduplicatura de Ni-
ssen exclusivamente (24) y la operacidbn del parche gistrico
disefado por Thal con la funduplicatura de Nissen {23}. Pro-
cedimientos ngregados de acuerdo con los hallazgos durante -
el cstuhlo 0 el transoperatorio se llevaron a cabo, Se efec-
tuaron colecistectomias por litiosis vesicular, plastin umbi
lical por defectoc aponeurdrico, vagotomims y piloroplastias
por Glcera duodenal.

Procedimientos quirurgicos efectuados:

Nissen 19 100%
Heller 4 21%
Parche glistrico 2 11%
Colecistectomias 3 162
Yago y piloroplascis 2 11%
Plastia umbilical i 5%
Esplencctomlia 1 5%

Fueron 19 pacienctes los operados, por lo que, B todos se les

efectud el procedimiento de Nissen.

El dimsgndstico ful determinante en algunos casos para decidir
el tipo de cirugiaacfectuar, En los pacientes con estenosis
péptica predomino la funduplicatura de Nissen como fOnico pro-
cedimiento; solo en uno de estos pacientes se efectud el per-
che éﬁstrico de Thal con Nissen (4).

Para los paclentes con diagnbstico preoperatorio de Acalasia

se cfectud lo cardiomiotomia de Heller agregande un procedi-



.miento anLerefluJo. la funduplicatura de Nissen. Lés pacien
tes que. presentaron estenosis pur cﬁusticns. 2 de ellos se ma
nejaron conservadoramente con dilataciones y medicamentos, &1
§frn amerito del parche géstrico para vencer la estenosis y -
Nissen para evitar el reflujo (fig. 7).

TIPOS DE CIRUGIAS POR PACIENTES:

Nissen solo 13 622
Heller/Nissen 4 19%
Parche ghstrico/Nissen V4 9.5%
No operados 2 9,5%
TOTAL 21 100%

Todes los pacientes fueron_tntervenidos bajo anestesia gene-
ral usando sondas de Fouche o Hurts a través del esbfago a ma
nera de ferulizarlo y tener un mejor contrel del &rgano, asi
tambi&én dilatar el sitio de la estenosis,

De los 19 pacientes operados, 17 se intervinieron por aborda-
je abdominal y a los 2 que se les practicd el parche géstrico,

por toracotomia izquierda.
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lLas cdmﬁ@icacioneS'que se.bféséntafonino'fue;on mayores, esto
eé. no hubo muertes. La cbmp1ic§ci6n'm5s severa fué en una pa
ciente pur:estenoais en su parcﬁe ﬁéstrico. retencldn de ali-
mentos por arriba de la estenosis y reflujo del mismo a la bo
ca, broncoaspirando y que la 1llevd a una bronconeumonia. Su
evolucidn fué tdrpida, persistid la estenosis junto con la --
bronconeumania que emerité de gastrostomia para descompresidn
y alimentacidén, antibidticos con repeosc esofdgico, resolvien—
dose la inflamacién del parche ghstrico y después de 6 meses
de la cirugfa su evolucidn fud satisfactorlia, iniclande a ga-
nar de nuevo el pesc pérdido.

La estenosls fué la complicacién més comiin con recurrencia de
la disfagia que ameritoron de manejo médico.

COMPLICACIONES DE LA CIRUGIA PARA ESTENOSIS ESOFAGICA BENTIGNA:

Estenosis 6
Bronconeumonia 1
Muertes 0

De los 21 pacientes estudiados con el diagndstico de estenosis
esofagicas benignas, 6 tuvieron recurrencia de la disfagia por
estenosis en el sitio de la cirugia y entre ese grupo destaca
la paciente con bronconeumonia por la broncoaspiracién.

Los otros 5 pacientes fueron manejados conservadoramente., Uno
de ellos amerito ser internado para tcolocacidn de sonda naso-
glstrica y reposoc del tube digestive durante 3 dias, s¢ dila-

to ¥y recibid manejo médico, evolucionando satisfactoriamente.
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Los &4 restantes se mﬁnejaron como éxternﬁs con medicamentos vy
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
nueve, ya comentados, el resto 13 pacientes, evolucionarén -
en el postoperatorio y en su seguimiento sin ningidn problema.
VDe acuerde con estes resultades los clagificames en 4 grupos:
RESULTADOS EXCELENTES: Evolucidn postoperatoria sin proble--
mas, desaparece la disfagia por completo.

RESULTADOS BUENQS: La disfagla recurre en el postoperatoric,
sin embargo, ¢sta se resuelve por completo con dilataciones y
medicamentos, sin cirugia.

RESULTADOS REGULARES: La aisfagia recurre, ademids existe o-
tra complicacidn mayor y ameritn de intervencién quirfirgica
para descompresidn, sin tocar el sitio de la cirugia previa.
RESULTADOS MALOS: La disfagin peraiste a pesar de la cirugle,
amerita reintervencibn quirfirgica en el sitio de la cirugia -~
realizada.

De acuerdo con ests clasificacidn se obtuvieron los sigulen-

tes resultados: Excelentes 13 pacientes
Buenos 5 pacientes
Regulares 1 paciente
Malos 0 pacientes
Total 19 pacientes

Estos resultados se esquematizan en la fig. 8.
De acuerdo con el tipo de cirugia; los pacientes operados de
Nissen exclusivamente tuvieron 8 pacientes con excelentes re-

sultadeos, los otres 5 pacientes persistieron con la disfagia.
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por la inflamacién residual ¥ evolucionaren & resultados bue-

nos.

La operacidn de Heller con Nissen tuvieron excelentes resulta
dos en sus &4 pacientes,

Los 2 pacientes operados de Thal y Niasen, unc evolucionoc a -
excelentes resuitados y el otro tuvo las complicaciones mayo-

res yoa mencionadas, clasificandolo en resultados regulares.

ESTENOSIS ESOFAGICA BENIGNA
21 PACIENTES

NISSEN HELLER/NTSSEN THAL/NISSEN NO OPERADOS
13 4 2 2
EXCELENTES DILATACION EXCELI::NTES GASTROSTOMIA EXCELENTES DILATACION
RESULTADOS RESULTADOS DILATACION  RESULTADOS
8 ] 4 1 1 2
BUENOS REGULARES BUENOS

RESULTADCS RESULTADOS RESULTADROS
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" pIscUsToN .

La_Ci;uaia g§q£6§£;;iJﬁ;;ﬁé?ﬁ@ﬁthoéf;ﬁ;sfﬁﬁfkahec;o:estanca-
da deﬁidn_a”sﬁ £6fbié§fﬁéiii@;:éi?;ﬁaé;fshjsituaﬁibn en el me
'dias;inb pdateridr;'sq‘bfécﬁria;i?;isaﬁiﬁﬁ y'la falta de se-
rosa explica la:frécuenc15 d§fi§5,éﬁmplicaciones postoperato
rias (7). Un gran adelanto se inicid-en la ciruglo del esdfa
go con la primera reseccién efectuada por Billroth en 1871 y
pesteriormente Czerny en 1877 {(21).

Allison en 1943 y su clisico reporte en 1951, describio la pa
togénesis y 1la fisiopatologia del reflujo gastroesofigico, -
dando importancia a la reparacidn anatdmica de la hernia hig
tal cnmo;manejo principal (27). Esto dio inicio a la eta de
las operaciones antirreflujo con Rudelph Nissen en 1955 con
su funduplicatura; Ronald Belsey, también en 1955, con sy -
Belsey Mark IV y cn 1961 1la operacidn de Hill (23).

El término Acalasia aparecio hace aproximadamente 300 aiios con
Thomas Willisen en 1674, que deriva del griego y significa -
'Ealln o falta de relajacidn. Ernest Heller en 1914 ided el
manejo quir{irgico de esta entidad con una miotomis enterior

y posterior, para que Groeneveldt y Zaaijer modificaran el -
procedimiento a la miotomia anterior exclusivamente {20).

Las dilataciones esoffgicas fuerecn introducidas por Chevalier
Jackson en 1902, permitiendo las dilateciones bajo visién di~
recta, En los Gltimos @0 gilos se han reducide la incidencia
de estuenosis por clusticos por el avance médico con el manejo

con esteroides y antibidticos, ademis del manejo con dilata-



St

'ciones neuméticas con control por radionﬁclidos y con el di-

{latadnr de Witzel (6 12 18)

La- estenosis eaofﬁgica es la afecciﬁn mis comflin del esdfago

. como repultndo de un gran nfimero de causas; aunque seca de e-
tiblogia benigﬁn. aufren una larga serie de problemas que a-
'fécéan seriamente la integridad fisica y mental del individuo,
La causa mids frecuente son las que se presentan como una com-
plicacidn del reflujo gastroesoffipico en pacientes, por lo -
regular con hernia hiatal.

Las estenosis intrinsecas causadas por neoplasilas, asi como
la Pseudoaclasia (11) secundario a la tumoracidn ne son topi-
cos de este trabajo.

El estudio de los pacientes con disfagia, sintema comiin de eg
tenosis esoffigica, debe contar con estudios radiograficos para
poder evaluar el problema, asi como las complicacicones poste-
riores a la cirugia (15,16). La endoscopia es indispensable,
pudiende tomar biopsias para descartar procesos malignos, sien
do fitiles, también, 1? gamagrafia y lo manometria.

Al revisar la literatura se puede observar que el manejo de -
las estenosis esofagicas debe ser llevado en centros hospita
larios con interés especial en esate tipo de cirugias y con -
cirujanos bien entrenados, para que ocurran el menor nimero

de complicaciones (4).

Para el tratamiento de las estenosis escffigicas benignas, no
suceptibles de dilatacidn, la solucidn es la cirugin y cuande
estas son muy severas e irreversibles, se han recomendado las

esofagogastrectomias (2).
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La cirugia debe planearse de acuerdg al.diagnéstico estable-
cido. Las estencsis esoffgicas secundarias a reflujo, de pri-
mera instancia son dilatables.r la cirugia mds adecuada es pre
cisamente una técnica antirreflujo., Entre estas técnicas figu-
ren la funduplicatura de Nissen, la cperacién de Belsey y la
operacién de Hill. Los mejores y més ampliocs resultados sa-
tisfactorios los han reportado a favor de la operacidn de Ni-
asen, motivo por el cudl, es la técnica de antirreflujo de e-
leccidn en nuestre servicio.

£n algunas ocasiones, se efectua la operacidn de Thal, abrien
do el sitio de la estenosis y colocandoe un parche gastrico, -
la modificacidn con la funduplicatura de Nissen fu@ hecha en
1973 por Woodward (4},

La cirugia que se lleva a cabo actualmente ¥y con mayor frecuen
cia en los pacientes con Acalasia es la miotomia de Hleller {9,
10,14,22)., Resultan controversial el agregar un procedimiento
antirreflujo a estu cirugia, no por la agaclacidn de esto pa-
telogia con hernia hiatal o reflujo gastroesoffigico, pues es-
td asoclacidn es rara (17,26). Ellis y Olsen en 1969 reports
ron el 94% de &xito con la esofagomliotomia, comparado con el
65% de las dilataciones, enfatizando la limitacidn de la mio-
temia a un centimetro de la unidén gastroesafdgica para ne des
truir las fibras gistricas 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 lo estencsis; por tal motivo, Menguy en
1971 agrega un procedimiento antirreflujo y selecciona la fun

duplicatura de Nissen (1,13). Existe el reporte de un caso -
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en un nific con Acalasia, que recuperd su peristfilsis con la
miotomia de Heller_confirmado'por manometria (3).

El manejo para la estenﬂsis por cflusticos, mucho va a depen-
der del grado de lesidn} ilnicialmente con manejo mé&dico, an-—
tibibdticos y antiinflamatorios., 5Si posterior a la lesidén a-
guda queda un sitio de estenosis, que es frangueable con los
dilatadores, la operacidn de Thal con Nissen es una huena e-
leccidn, pero cuande la fibrosis es tan importante, la resec
cién del Grganc esta indicada, La estenosis debe mejorar has
ta en un BOZ de los casos con dilatactones, por lo que deben
internarse de primera instancia y demorar la cirugfia hasta 6
meses, tiempo en el cudl, la fibrosis estard bien establecida
¥ permitird adecuadamente la cirugia que se lleve a cabho,
Para la sustitucidn se puede utilizar un tubo géstrico rever-
sible o el ascenso, o bien, un segmento de yeyunc o transpo-
sicidn de colon; colocandolo en una situacidn preesternal o
retroesternal, siendo mejor esta Oltima desde el punto de vig
ta funcional. El probleme mis frecuente es la reestenosis -

temprana,
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- CONCLUSIORES -

La disfagia.es‘el sintoma comiin para cualquier tipo de eg
tenosis y esta se nonfirﬁa tanto por.enduscopla como.pnr
esofagograma,

Las dilataciones para el manejoc de la estenosis esofdgi-
cas deben intentarse pues ocasionan mejoria, pero la es-
tenesis recurre,

El manejo quirlirgico es el que resueclve el problems de la
estenosis esoffigica y reporte mejores resultados tante en
la estenosils péptica como en la Acalasia.

Para la estenosis por clusticos, €l manejo quirﬁrgico de-~
pendera del grado de lesidén y de no existir mayores com-
plicaciones, intentar las dilataciones como manejo ini--
ctal,

En la estenosis péptica se debe suprimir Ia causa de la -
misma y esto se¢ logra con unk técnica antirreflujo, de —-
preferencia la funduplicatura de Nissen con dilataciones,.
La Acalesia debe ser mancjada con la micotomia de Heller y
agregar un procedimiento antirreflujo: la funduplicatura
de Nissen.

El manejo de la esteposis por ciusticos es con dilatacio-
nes y si persiste la estenosis, debe realizarse la cirugia
después de &6 meses de la agresidn, abriendo la estenosis
para el parche de Thal con funduplicatura de Nissen y en
casos pAs graves, las resecciones esoffigicas con sustitu~

cibn del Srganc estan indicadas.
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