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INTRODUCCION

Durante mucho tiempo el esdéfago ha sido considerado solo como un
érgano que da paso de su contenido al estémago, olvidando de esta forma
su importancia real; se trata as/ de un 6rgano que tolera mal los
traumatismos, sometido a contingencias externas y enddgenas que
" alteran su funcién. En términos generales, los pacientes con algun tipo
de lesidn que ocasione estenosis esofégica, sufren una larga serie de
problemas, con repercusién en su integridad ffsica y mental (1,2).

La estenosis esofdgica en el niiio tiene diversas causas, generalmente de
tipo benigno y siendo la mas frecuente la secundaria a Enfermedad por
reflujo gastro-esofagico 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-patolégicos cuya traduccién
clinica predominante es la disfagia en 40- 70% y acompafiada de déficit
nutricional en alguno de sus grados hasta en 90% (2,4,5), reportando
predominio masculino 2:1 (5);las pruebas diagnésticas incluyen,
esofagograma pH-metria, manometrfa y esofagoscopla, asl como exdmen
histoiégico  (2,4,6). El manejo en esta lesién establece algunas
diferencias de opinién ya que hay autores que sugieren: 1) dilataciones,
2) funduplicacién sin 'dilataciones, 3) dilataciones preoperatorias-
Nissen seguida de dilataciones trans y postquirurgicas 4) reseccién def
segmento estendtico y §) sustitucién {4,7,8); se raserva esta Ultima
para los casos de estenosis refractaria a cirugia anti-refiujo en 4- 6%
(4,5). Se establece como segunda causa de estenosis esofdgica a la
ingestién de céusticos en 7- 15% (9,10), seialando predominio masculino
de 2.5:1, el diagndstico se realiza con esofagograma v endoscopia &n el
seguimiento de pacientes que habfan ingerido cdusticos.

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



y en perlodos superiores a los tres afios en 15% (9,10,11); diversos
estudios concluyen que las dilataciones bueden ser realizadas por
periodos de hasta cinco afios con resultados satisfactorios, y no han de
practicarse antes de los tres mese's pbst-quemadura ante el incremento
en el riesgo de perforacién que habitualmente se produce en 16%
' (8,9,11,12). Se reserva la reconstruccién o sustitucién para aquellos
casos de disminucién severa de la luz que impidé el paso incluso de
llquidos, lo que sucede en 6- 13% (10,11). Se reporta estenosis
secundaria a reparacién primaria por atresia de esdfago en 20- 30%
(2,11), con buena respuesta al manejo con dilataciones (2,11).

La estenosis congénita es muy rara, 1/ 25,000 nacidos vivos' sin que sea
necesariaments sintomdtica en el neonato y debida a remanentes
tragueo-bronquiales, membranas, estenosis fibro-musculares o anillos
vasculares, diagnéstico que se establece por esofagograma y endoscopfa y
cdyo manejo puede ser solo con dilataciones en el caso de las membranas
o estenosis fibro-musculares y quirtirgico en los remanentes y anillos
vasculares (12,13,14,15,16). En los udltimos afios se ha incrementado el
nimero de casos de estenosis secundaria a esclero-terapia con un
porcentaje de 0- 40% (17). En términos generales, el manejo de esta
lesién implica la realizacién de dilataciones o 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 Moviembre" en los pacientes pediatricos con
estenosis de esdfago refractarios al tratamiento
conservador y que necesitaron de sustitucién
esofégica. '



MATERIAL Y METODOS

* De forma retrospectiva se realizd la revision de 93 casos de estenosis
de eséfago atendidos en el Centro Médico Nacional *20 de Noviembre™ en
el perfodo de Enero de 1970 a Junic da 1993, incluyendo para el presents
trabajo solo a 77 pacientes.

* Se excluyeron los casos con expediente incompleto.

* Se analizaron los siguientes parédmetros:

Edad, sexo, causa de estenosis, presencia de disfagia, estado nutricional,
tiempo de dilataciones, tipo de operacién realizada en los que requirieron
de sustitucién, complicaciones, necesidad de un segundo procedimiento y
mortalidad.

* Fueron determinadas las dos principales causas de estenosis y se
correlacionaron de manera independiente con lcs pardmetros sefialados.

* Como prueba estadfstica: X2.



RESULTADOS

El mayor porcentaje correspondié al grupo pre-escolar con 37 casos
{48%), con .predominlo del sexo masculino (fig.1). Como factor etiolégico
a la ingestibn por céusticos correspondieron 49 casos (63.6%), a la
enfermedad por reflujo gastro-esofdgico 22 pacientes (28.5%), estenosis
congénita y eséfago corto tres casos cada uno (3.8%)- fig. 2. A todos se
les re;alizé gastrostomfa. Se encontré desnutricién de il grado en 39
‘nifos (44.1%) y 25 (32.4%) desnutricién de | grado. (fig. 3 y 4).
Ciinicamente predominé la disfagia inclusive a liquidos en el 100%. En
4877 (62.3%) la respuesta al manejo conservador con dilataciones fué
satisfactoria, incluyendo a 40 nifios (81.6%) con quemaduras por
céusticos 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
céusticos fueron refractarios a las dilataciones y se realizé sustitucién
esofdgica por colon a 6/9, a los tres restantes les fué practicado
estémago intratorécico. De 22 nifics con estenosis péptica 20 (90%)
fueron resusitos con funduplicacién de Nissen y 8/22 se somstieron a
programa de dilataciones post-quirlrgicas; 2/22 no respondieron
adecuadamente y se efectudé el mismo procedimiento (fig. 6). Les
complicaciones perioperatorias fueron 2/11, mediastinitis, atelectasia,
peritonitis, neumonia y sepsis en el mismo paciente y pérdida del
segmento trasplantado, estenosis de la anastomosis eséfago-gastrica en
los nifos de estdmago intratordcico (fig. 7). El estado nutricional no
probé guardar relacién con las complicaciones (fig.8); no se reporta
mortalidad en nuestra serie.  Las correlaciones estadisticas para cada
uno de los tactores analizados fueron significativas, salvo la correlacién
desnutricidn-complicaciones.



MORSBI- LETALIDAD QUIRURGICA.
EN ESTENOSIS DE ESOFAGO
DISTRIBUCION
1970 - 1993
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Fig. 1 Distribucion por edad y sexo en pacientes
con estenosis de esdfago.
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MORBI- LETALIDAD QUIRURGICA
EN ESTENOSIS DE ESOFAGO
ETIOLOGIA
1970 - 1993
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Fig.2 Causas de estenosis esofagica en 77 casos.
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MORBI- LETALIDAD QUIRURGICA
EN ESTENOSIS DE ESOFAGO
ESTADO NUTRICIONAL GLOBAL

1870 - 1993
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Fig. 3 Déficit ponderal en nifios con estenosis

de esdfago.
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MORBI- LETALIDAD QUIRURGICA -
EN ESTENOSIS DE ESOFAGO
ESTADO NUTRICIONAL Y ETIOLOGIA
1970 - 1993
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Fig.4 Déficit ponderal y causas de estenosis esofagica
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MORBI- LETALIDAD QUIRURGICA

EN ESTENOSIS DE ESOFAGO

MANEJO CON DILATACIONES
1970 - 1993
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Fig. § Respuesta al manejo conservador con dlla!acmnes '
en estenosis de eséfago.
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MORBI- LETALIDAD QUIRURGICA
EN ESTENOSIS DE ESOFAGO
TRATAMIENTO QUIRURGICO

1970 - 19983

n= 77
p= <.0001
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Fig. 6 Tratamiento auirirgice en loc ¢asss Gue no
respondieron al manejo con dilataciones
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MORBI- LETALIDAD QUIRURGICA
EN ESTENOSIS DE ESOFAGO
COMPLICACIONES QUIRURGICAS

o 1970 - 1993
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Fig. 7 Complicaciones operatorias en pacientes sometidos
a sustitucion esofagica,
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MORBI- LETALIDAD QUIRURGICA

EN ESTENOSIS DE ESOFAGO
ESTADO NUTRICIONAL Y COMPLICACIONES
1970 - 1993

ARCH.CLIN.C.M.N.”20 DE NOVIEMBRE"

Fig. 8 Complicaciones y déficit ponderat sin valor
estadistico significativo.
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DISCUSION

La estenosis esﬁfégica es la secusla mds grave tanto en la enfermedad
por reflujo gastro-esofdgico como en la ingestién de cdusticos, para
ambos la'lileratura reporta predominio franco del sexo masculino, mismo
que en nuestra serie se corroboré en forma global; el grupo etario
afectado correspondié al pre-escolar como se menciona en diversas
series (2,4,5.9,10). La causa mds comln para nuestra casufstica
correspondié a la ingestién de cdusticos 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 conocla poco sobre la enfermedad por reflujo
. gastro-esofégico considerandose corho un eséfago corto o estenosis
congénitos. Por otro lado, el gran nimero de estenosis caustica nos
sugiere que se trata de una lesién prevenible desde el primer nivel de
atencién. En cuanto a las manifestaciones clinicas el dato predominante
fue la disfagia para todos los casos ratificando lo sefialado 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 retrograda
con el apoyo de la gastrostomia previa y por un perfodo maximo de 14
meses a diferencia de lo que mencionan Hawkins y Gundougdu (8,9), hasta
este punto el valor de la prueba estadistica fue significativo. En la
resolucién quirirgica de la estenosis por reflujo la cirugfa de Nissen fue

vefectiva en la mayor parte de los pacientes siendo necesarias las
dilataciones post-quirirgicas en pocos casos y también con buena
respuesta, coincidiendo con lo reportado poAr Ohhama (2), micntras Gue
solo dos pacientes refractarios a las dilataciones requirieron de
sustitucién por colon retro-esternal, en un porcentaje muy similar a lo

’
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.que la fiteratura comunica (2,19} uno de estos paclentes tuvo pérdida del
segmento trasplantado y le fué practicada una segunda sustitucién por
colon. La estenosis cdustica fué motivo de sustitucién por colon retro-
esternal en seis casos, solo uno de ellos mostré complicaciones severas.
A la fecha un porcentaje muy bajo de pacientes con estenosis esofagica
requiere de sustitucién por colon retro-esternal y es en el qus se han
observado mejores resultados a largo plazo (18,19,20,24,25,27) lo que se
corrobora. en nuestra experienéia, sin embargo, algunos como Spitz en
Inglaterra, apoyan el uso de estémago intratordcico (20,26). Las
complicaciones observadas se dieron con mayor severidad en un paciente
de estenosis por cdusticos y secundarias a una lesién de traquea no
advertida por la cdnula endotraqueal consecuencia de una fibrosis peri-
esofdgica severa que llevé a enfisema masivo y paro cardio-respiratorio
y finalmente pérdida del segmento colénico, otras complicaciones en este
'paciente fueron: mediastinitis, atelectasia, peritonitis, sepsis, neumonia,
perdiendose a nuestro seguimiento. Sefialamos una vez mdés que el
manejo de los pacientés con estenosis esofdgica es dificil, para lo cual
han sido realizadas hasta la fecha diversas técnicas
- (18,19,20,21,22,23,25) y que en conjunto existe una elevada morbilidad
independientemente de! procedimiento elegido (18). Para nuestra
casuistica la mortalidad fué del 0%.
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CONCLUSIONES

1.- En nuestra serie el porcentaje de nifios con estenosis refractaria al
tratamiento conservador, en los pacientes de quemadura por cdusticos es

similar a lo reportado por la literatura.

2.- De los casos con estenosis por reflujo gastro-esofdgico, solo 4%
ameritaron sustitucién, como reportan otras series.

"38.- Ratificamos que las complicaciones de mayor severidad se presentan
en estenosis caustica.

4.- Es factible una segunda sustitucién por colon como se reporta por
otros autores.

5.- La mortalidad fué del 0% para nuestra casulstica.
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