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INTRODUCCION 

Durante mucho tiempo el esófago ha sido considerado solo como un 

órgano que da paso de su contenido al estómago, olvidando de esta forma 

eu importancia real; se trata asl de un órgano que tolera mal los 

traumatismos, sometido a contingencias externas y endógenas que 

· alteran su función. En términos generales, los pacientes con algún tipo 

de lesión que ocasione estenosis esofágica, sufron una larga serie de 

problemas, con repercusión en su integridad flslca y mental (1,2). 

La estenosis esofágica en el niño llene diversas causas, generalmente de 

tipo benigno y siendo la más frecuente la secundaria a Enfermedad por 

reflujo gastro-esofágico en un 50- 90% (2,3), constituyendo en estos 

casos la etapa· més severa en el proceso del reflujo y que ha. sido 

precedida de diversos cambios anatomo-patológlcos cuya traducción 

cllnica predominante es la disfagia en 40- 70% y acompañada de déficit 

nutrlcional en alguno de sus grados hasta en 90% (2,4,5), reportando 

predominio masculino 2:1 (5);1as pruebas diagnósticas incluyen, 

eaoíagograma pH-metrla, manometrla y esofagoscopla, asl como exámen 

histológico (2,4,6). El manejo en esta lesión establece algunas 

diferencias de opinión ya que hay autores que sugieren: 1} dilataciones, 

2) funduplicación sin dilataciones, 3) dilataciones preoperatorias­

Nlssen seguida de dilataciones trans y postquirúrgicas 4) resección del 

segmento .estenótlco y 5) sustitución (4,7,8); se reserva esta última 

para los casos de estenosis refractaria a cirugía anti-reflujo en 4- 6% 

(4,5). Se establece como segunda causa de estenosis esofágica a la 

Ingestión de cáusticos en 7- 15% (9,10), señalando predominio masculino 

de 2.5:1, el diagnóstico se realiza con esofagograma y endoscopia an el 

saguirniento de pacientes que hablan Ingerido cáusticos. 

La respuesta a dilataciones es adecuada durante el primer año en 49.3% 



y en periodos superiores a los tres años en 15% (9,10,11); diversos 

estudios concluyen que las dilataciones pueden ser realizadas por 

periodos de hasta cinco años con resultados satisfactorios, y no han de 

practicarse antes de los tres meses post-quemadura ante el incremento 

en el riesgo de perforación que habitualmente se produce en 16% 

(8,9, 11, 12). Se reserva la reconstrucción o sustitución para aquellos 

casos de disminución severa de la luz que impide el paso incluso de 

llquldos, lo que sucede en 6· 13% (10,11). Se reporta estenosis 

secundaria a reparación primaria por atresia de esófago en 20· 30% 

(2, 11 ), con bu&na respuesta al manejo con dilataciones (2, 11 ). 

La estenosis congénita es muy rara, 1/ 25,000 nacidos vivos· sin que sea 

necesariamente sintomática en el naonato y debida a remanentes 

traqueo-bronquiales, membranas, estenosis fibra-musculares o anillos 

vasculares, diagnóstico que se establece por esofagograma y endoscopia y 

cuyo manejo puede ser solo con dilataciones en el caso de las membranas 

o estenosis libro-musculares y quirúrgico en los remanentes y anillos 

vasculares (12,13,14,15,16). En los últimos años se ha incrementado el 

número de casos de estenosis secundaria a esclero-terapia con un 

porcentaje de O· 40% (17). En términos generales, el manejo de esta 

lesión implica la realización de dilataciones C1 tratamiento sustitutivo 

del cual se reporta mortalidad del 2- 4% (18,19,20,21,22,24,25,26,27). 



OBJETIVO 

Comunicar la experiencia del Centro Médico Nacional 

"20 de Noviembre" en los pacientes pedlatrlcos con 

estenosis de esófago refractarios al tratamiento 

conservador y que necesitaron de sustitución 

esofágica. 
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MATERIAL Y METODOS 

• De forma retrospectiva se realizó la revisión de 93 casos de estenosis 

de· esófago atendidos en el Centro Médico Nacional •20 de Noviembre" en 

el periodo de Enero de 1970 a Junio de 1993, incluyendo para el presente 

trabajo solo a 77 pacientes. 

Se excluyeron los casos con expediente Incompleto. 

Se analizaron los siguientes parámetros: 

Edad, sexo, causa de estenosis, presencia de disfagia, estado nutricional, 

tiempo de dilataciones, tipo de operación realizada en los que requirieron 

de sustitución·, complicaciones, necesidad de un segundo procedimiento y 

mortalidad. 

Fueron determinadas las dos principales causas de estenosis y se 

correlacionaron de manera Independiente con les parámetros señalados. 

Como prueba estadlslica: X2. 
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RESULTADOS 

El mayor porcentaje correspondió al grupo pre-escolar con 37 casos 

(48%), con predominio del sexo masculino (fig.1 ). Como factor etiológico 

a la ingestión por cáusticos correspondieron 49 casos (63.6%), a la 

enfermedad por reflujo gastro-esofágico 22 pacientes (28.5%), estenosis 

congér:iita y esófago corto tres casos cada uno (3.8%)· flg. 2. A todos se 

les realizó gastrostomfa. Se encontró desnutrición de 11 grado en 39 

·nllios (44.1%) y 25 (32.4%) desnutrición de 1 grado. (fig. 3 y 4). 

Clinlcamente predominó la disfagia inclusive a líquidos en el 100%. En 

48177 (62.3%) la respuesta al manejo conservador con dilataciones fué 

satisfactoria, Incluyendo a 40 niños (81.6%) con quemaduras por 

cáusticos y 5 (22.7%) de reflujo (fig. 5); el periodo de dilataciones tuvo 

un rango de 6· 14 meses; 9/49 pacientes (18.3%) con quemaduras por 

cáusticos fueron refractarios a las dilataciones y se realizó sustitución 

esofágica por colon a 6/9, a los tres restantes les fué practicado 

estómago intratorácico. De 22 niños con estenosis péptica 20 (90%) 

fueron resueltos con lundupllcación de Nissen y S/22 se sometieron a 

programa de dilataciones post-quirúrgicas; 2/22 no respondieron 

adecuadamente y se efectuó el mismo procedimiento (fig. 6). Lr: J 

complicaciones perioperatorias fueron 2/11, medlastinitis, atelectasia, 

peritonitis, neumonla y sepsis en el mismo paciente y pérdida del 

segmento trasplantado, estenosis de la anastomosis esófago-gástrica en 

los nilios de estómago lntratorácico (fig. 7). El estado nutricional no 

probó guardar relación con las complicaciones (fig.8); no se reporta 

mortalidad en nuestra serle. Las correlaciones estadfsticas para cada 

uno de los factores analizados fueron significativas, salvo la correlación 

desnutrición-compllcaclones. 



MORBI- LETALIDAD QUIRURGICA. 
EN ESTENOSIS DE ESOFAGO 

DISTRIBUCION 
1970 -1993 

EDAD 

sexo 

0<2AÑOS 

112-5 A. 
mJ6-12 A. 

11> 12 A. 

n=77 

O FEMENINO 
11 MASCULINO 

ARCH.CLIN.C.M.N."20 DE NOVIEMBRE" 

Fig. 1 Distribución por edad y sexo en pacientes 
con estenosis de esófago. 
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MORBI- LETALIDAD QUIRURGICA 
EN ESTENOSIS DE ESOFAGO 

ETIOLOGIA 
1970 -1993 
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ARCH. CLIN.C.M.N. "20 DE NOVIEMBRE" 

Fig. 2 Causas de estenosis esofágica en 77 casos. 
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MORBI- LETALIDAD QUIRURGICA 
EN ESTENOSIS DE ESOFAGO 

ESTADO NUTRICIONAL GLOBAL 
1970 - 1993 

n= 77 

O< 10% 
!!! DEF. 1 O- 25% 
l!l DEF. 25- 40% 

ARCH.CLIN.C.M.N. "20 DE NOVIEMBRE" 

Fig. 3 Déficit ponderal en niños con estenosis 
de esófago. 
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MORBI- LETALIDAD QUIRURGICA 
EN ESTENOSIS DE ESOFAGO 

ESTADO NUTRICIONAL Y ETIOLOGIA 
1970 - 1993 

E.SEC. ERGE 

E. CAUSTICA 

0<10% 
•DEF.10-25% 
O DEF.25- 40% 

n= 77 
p= < .0001 

O< 10% 
BI DEF. 10- 25% 
O DEF. 25- 40% 

ARCH.CLIN.C.M.N."20 DE NOVIEMBRE" 

Fig. 4 Déficit ponderal y causas de estenosis esofágica 
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MORBI- LETALIDAD QUIRURGICA 
EN ESTENOSIS DE ESOFAGO 
MANEJO CON DILATACIONES 

1970 - 1993 

n= 77 
p= <.0001 

CAUSTICOS S. ERGE E.CONG. 

ARCH.CLIN.C.M.N."20 DE NOVIEMBRE" 

Fig. 6 Respuesta al manejo conservador con dilataciones 
en estenosis de esófágo. 
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MORBI- LETALIDAD QUIRURGICA 
EN ESTENOSIS DE ESOFAGO 
TRATAMIENTO O.UIRURGICO 

1970 -1993 

n= 77 
p= <.0001 

10 20 30 

ARCH.CLIN.C.M.N."20 DE NOVIEMBRE" 

Fig. 6 Tratamiento quinírtllco en lo:: c;:;c:; ¡:¡ue nü 
respondieron al manejo con dilataciones 
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MORBI- LETALIDAD QUIRURGICA 
EN ESTENOSIS DE ESOFAGO 

COMPLICACIONES QUIRURGICAS 
1970 - 1993 

LESION TRAQUEAL• 

PERD.SEGMENT011~1··,,"i. ·:i.,,,fl 
REF. GAST.COL. 

o 
' ENFISEMA MASIVO 

MEDIASTINITIS 
ATELECTASIA, NEUMONIA 
PERITONITIS, SEPSIS. 

2 

n=77 
p= < .0001 

4 6 

ARCH.CLIN. C.M.N. "20 DE NOVIEMBRE" 

Fig. 7 Complicaciones operatorias en pacientes sometidos 
a sustitución esofágica. 
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MORBI- LETALIDAD QUIRURGICA 
EN ESTENOSIS DE ESOFAGO 

ESTADO NUTRICIONAL Y COMPLICACIONES 
1970 - 1993 
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n=77 
p:: 0.91 

4 5 

ARCH.CLIN.C.M.N."20 DE NOVIEMBRE" 

Fig. 8 Complicaciones y déficit ponderal sin valor 

estadístico significativo. 
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DISCUSION 

La estenosis esofágica es la secuela más grave tanto en la enfermedad 

por reflujo gastro-esofágico como en la ingestión de cáusticos, para 

ambos la literatura reporta predominio franco del sexo masculino, mismo 

que en nuestra serie se corroboró en forma global; el grupo e!ario 

afectado correspondió al pre-escolar como se menciona en diversas 

serles (2,4,5,9, 1 O). La ca..1sa más común para nuestra casuística 

correspondió a la ingestión de cáusticos contra lo que se reporta por 

algunos autores (2,4,9,10) y que .nosotros atribuimos a que gran parte de 

nuestros pacientes fueron captados en la década de los 70', etapa en la 

que en nuestro medio se conocía poco sobre la enfermedad por reflujo 

. gastro-esofágico considerandose como un esófago corto o estenosis 

congénitos. Por otro lado, el gran número de estenosis cáustica nos 

sugiere que se trata de una lesión prevenible desde el primer nivel de 

atención. En cuanto a las manifestaciones clínicas el dato predominante 

fue la disfagia para todos los casos ratificando lo señalado por la 

literatura (5,9,11,13); la respuesta al manejo conservador con 

dilataciones fue en definitiva favorable como otras series mencionan 

(6,8,9) siendo efectuada para nuestros casos siempre en forma retrógrada 

con el apoyo de la gastrostomia previa y por un período maximo de 14 

meses a diferencia de lo que mencionan Hawkins y .Gundougdu (8,9), hasta 

este punto el valor de la prueba estadística fue significativo. En la 

resolución quirúrgica de la estenosis por reflujo la cirugía de Nissen fue 

efectiva en la mayor parte de los. pacientes siendo necesarias las 

dilataciones post-quirúrgicas en pocos casos y también con buena 

respuesta, coincidiendo con lo reportado por Ohhi.ma (2), miar.tras que 

solo dos pacientes refractarios a las dilataciones requirieron de 

sustitución por colon retro-esternal, en un porcentaje muy similar a lo 
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que la literatura comunica (2, 19) uno de estos pacientes tuvo pérdida del 

segmento trasplantado y le fué practicada una segunda sustitución por 

colon. La estenosis cáustica lué motivo de sustitución por colon retro-

esternal en seis casos, solo uno de ellos mostró complicaciones severas. 

A la lecha un porcentaje muy bajo de pacientes con estenosis esofágica 

requiere de sustitución por colon retro-esternal y es en el qua se han 

observado mejores resultados a largo plazo (18, 19,20,24,25,27) lo que se 

corrobora· en nuestra experiencia, sin embargo, algunos como Spitz en 

Inglaterra, apoyan el uso de estómago intratorácico (20,26). Las 

complicaciones observadas se dieron con mayor severidad en un paciente 

de estenosis por cáusticos y secundarias a una lesión de tráquea no 

advertida por la cánula endotraqueal consecuencia de una fibrosis peri­

esofágica severa que llevó a enfisema masivo y paro cardio-resplratorio 

y finalmente pérdida del segmento colónico, otras complicaciones en este 

paciente fueron: mediastinitis, atelectasia, peritonitis, sepsis, neumonla, 

perdiendose a nuestro seguimiento. Señalamos una vez más que el 

manejo de los pacientes con estenosis esofágica es dificil, para lo cual 

han sido realizadas hasta la fecha diversas técnicas 

· (18,19,20,21,22,23,25) y que e11 conjunto existe una elevada morbilidad 

independientemente del procedimiento elegido (18). 

casuística la mortalidad fuá del 0%. 

Para nuestra 
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CONCLUSIONES 

1.· En nuestra serie el porcentaje de niños con estenosis refractaria al 

tratamiento conservador, en los pacientes de quemadura por cáusticos es 

similar a lo reportado por la literatura. 

2.· De los casos con estenosis por reflujo gastro-esofágico, solo 4% 

ameritaron sustitución, como reportan otras series. 

3.· Ratificamos que las complicaciones de mayor severidad se presentan 

en estenosis cáustica. 

4.· Es factible una segunda sustitución por colon como se reporta por 

otros autores. 

5.· La mortalidad fué del 0% para nuestra casuística. 
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