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El tratamiento de los pacientes con estenosis esofagica pép-
tica es controvertido. La literatura médica contiene multi-
ples informes que abogan por el manejo médico, con base
en dilataciones esofagicas frecuentes, (1, 2). Sin embargo,
muchos cirujanos consideran que estos pacientes presentan
un reflujo gastroesofigico importante y que requieren una
correcciéon quirurgica del mecanismo esfinteriano en el nivel
del eséfago distal complementada con la dilatacion transen-
doscépica de la estenosis durante el acto quirirgico, en ca-
sos severos (3, 4).

Proponemos la utilizacion rutinaria de este ultimo procedi-
miento, por considerar que es el tratamiento racional del
estado patologico estudiado.

MATERIAL Y METODOS

Se revisaron las historias clinicas de 14 pacientes con diag-
noéstico de estenosis esofagica péptica, tratados con correc-
cién quiriirgica del reflujo gastroesofagico utilizando la téc-
nica descrita por Hill, complementada con dilatacion endos-
copica o digital transoperatoria. Fueron tratados en los Hos-
pitales de San Juan de Dios, La Samaritana y en la Clinica
de Marly, de Bogota, durante los afios de 1970 a 1986. Se
analizaron las siguientes variables: sexo y edad, (Tabla 1),
sintomas, métodos diagnésticos, utilizacion de dilataciones
pre, intra y postoperatorias.

Se practicaron controles postoperatorios, tomando en cuen-
ta los sintomas clinicos y la imagen endoscopica y radiold-
gica.

SINTOMATOLOGIA

La disfagia o dificultad para el paso de los alimentos se pre-
senté como sintoma en todos los pacientes, generalmente
localizada en el tercio inferior del esofago y con preferencia
para alimentos solidos. La pirosis o sensacion de quemadura
retroesternal, fue el segundo sintoma en frecuencia y en la
mayoria precedio a la disfagia. Es notoria la baja inciden-
cia de los problemas respiratorios, posiblemente porque la
obtencion de una informacion dirigida no fue satisfactoria.
(Tabla 2).

Prof. Alvaro Caro Mendoza, Jefe del Dpto. de Cirugia; Dra.
Maria Teresa Galiano de Sdnchez, Residente de Cirugia Ge-
neral, Hospital de la Samaritana, Bogotd, Colombia.

Tabla 1. DISTRIBUCION POR EDAD Y SEXO
SEXO,

Femenino 10
Masculino 4
EDAD* 15-30 2
(afios) 31-50 7
>50 5

Total 14

*El mas joven: 16 afios El mas viejo: 84 afios

Tabla 2. SINTOMATOLOGIA

Disfagia 14
Pirosis

Dolor
Regurgitacion
Vomito
Respiratoria

=00 =3 €O

Tabla 3. METODOS DE DIAGNOSTICO

1. Rayos X: Vias digestivas altas (V.D.A.) 12/14
Estenosis 12
Hernia Hiatal 4
Epitelio de Barrett 2
Anillo de Schatzki 1
2. Endoscopia - biopsia 10/14

Infranqueables 9

METODOS DE DIAGNOSTICO

Los medios diagnosticos utilizados fueron, la radiologia (V.
D.A.) y la endoscopia, que se complementan. La radiologia
permite la valoracion morfologica de la lesion y la evalua-
cion del tracto gastrointestinal mas alla de la estrechez, per-
mitiendo el diagndstico de lesiones asociadas. Se practico en
12casos y en todos se evidencio la estenosis (Figs. 1y 2). En 4
casos se comprobo la presencia de una hernia hiatal por desli-
zamiento. (Figs. 3y 4). En 2 casos hubo presuncion diagnosti-
ca de epitelio de Barrett (Figs. 5y 6), y un caso se interpreto
como anillo de Schatzki (Figs. 7y 10). Por otro lado laendos-
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Fig. 1. ofgmma que muestra una evera estenosis por
esofagitis péptica con dilatacion esofagica.

Fig. 3. Estenosis esofagica péptica asociada a hernia hiatal.

copia permite la observacion directa de la lesion (Figs. 8, 9y
10) y la toma de biopsias dirigidas para descartar otras etiolo-
gias, principalmente el carcinoma. También hace el diagnos-
tico de patologia asociada, como el eséfago de Barretty se
utiliza para clasificar el grado de estrechez seglin se pueda
franquear o no la estenosis.

En 4 pacientes se evidencio hernia hiatal y, aunque sabemos
que la presencia de ésta no es diagnostica de esofagitis por
reflujo, si es bien conocida su asociacion (5). La demostra-
cion radiologica es en ocasiones dificil (6), lo cual explica la
baja incidencia observada en nuestros pacientes.

Otro hallazgo radioldgico es el anillo de Schatzki; este es
un anillo denso, que se localiza exactamente en la union
gastroesofagica y se asocia frecuentemente con reflujo (7).

El esofago de Barrett es una entidad caracterizada por el
remplazo del epitelio escamoso normal del es6fago por epi-
telio columnar, como resultado de un reflujo gastroesofa-
gico de larga duracion (8). Se acepta que es un mecanismo
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Fig. 2. Estenosis esofagica péptica sin evidencia de hernia
hiatal; ésta si se observa por encima de la union gastroeso-
fagica, en la imagen de la derecha.

Fig. 4. Otro paciente en quien se evidencia la presencia de
hernia hiatal.

de defensa por cuanto el epitelio columnar de tipo gastrico
es resistente a la accion de la secrecion acidopéptica del es-
tomago. En el estudio radiologico se aprecia una estenosis
en el sitio de la union de las dos mucosas, estenosis que ini-
cialmente se interpreté como la union gastroesofagica y que
dio origen al término de “‘esofago corto”, que tanta confu-
sion ha ocasionado en la interpretacion y en el tratamiento
de esta condicion.

La endoscopia es el método de diagnostico mas importante,
y actualmente no se puede omitir en ningiun caso. No se
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Fig. 5. Esofagograma en el que se aprecia una estenosis loca-
lizada en el mediastino, inicialmente interpretada como
“esofago corto” y que corresponde a la union de las dos
mucosas del esofago de Barrett.

Fig. 7. Anillo de Schatzki localizado en la union esofagogas-
trica. Notese que la estenosis esofagica se encuentra en el
mediastino, a unos centimetros por encima de este anillo.

practico en 4 pacientes, al comienzo del estudio, cuando no
habia las facilidades endoscopicas que hoy se tienen. En to-
dos los casos es imperativo practicar biopsias, v en el epite-
lio de Barrett, deben hacerse por encima y por debajo de la
zona estenotica, para determinar la existencia del epitelio
escamoso en la parte superior y del columnar de tipo gastri-
co en la inferior. Las biopsias miltiples constituyen el unico
medio de establecer este diagnostico. Sin embargo es preci-

Fig. 6. Otro caso de epitelio de Barrett.

Fig. 8. Esofagitis severa con estenosis moderada y ulcera
péptica en el borde posterior.

Fig. 9. Estenosis esofagica severa, con ulcera que compro-
mete el borde posterior de la estenosis.
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Fig. 10. Estenosis péptica con anillo de Schatzki y muy po-
ca esofagitis.

s ekt

Fig. 11. Control postoperatorio de la paciente cuyo esofa-
gograma preoperatorio se presenta en la Fig. 5. Se observa
la localizacion de la estenosis en el mediastino, mientras la
correccion quirurgica del reflujo practicada en el nivel de la
union esofagogastrica, se encuentra por debajo del diafrag-
ma.

so que el patologo conozca el caso clinico, porque de no ser
asi, podria hacerse diagnostico de mucosa gastrica, y por
ende confundir el segmento inferior del esofago con una
hernia hiatal. Esta es otra circunstancia que contribuye al
diagnostico de “esofago corto”. Solamente hasta que los
cirujanos observaron que el segmento que se consideraba es-
tomago carecia de serosa, y que la verdadera union gastro-
esofagica estaba en posicion muy inferior a la zona estenoti-
ca, empez6 a interpretarse correctamente el fenomeno. Por
esto las operaciones disenadas en la creencia de que la este-
nosis alta no podia ser colocada por debajo del diafragma,
perdieron vigencia, porque la zona estrecha debe permane-
cer en el mediastino, por cuanto no corresponde a la union
gastroesofagica (Fig. 11).
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Fig. 12. Bujias de Eder Puestow.

TRATAMIENTO

Las dilataciones preoperatorias solamente deben practicarse
cuando hay contraindicacion absoluta para la cirugia, por
cuanto no corrigen el reflujo que es el factor causal y asi
se perpetia el problema. Eventualmente pueden utilizarse
como medida transitoria para mejorar el estado nutricional
del paciente.

Tabla 4. TRATAMIENTO QUIRURGICO

Gastropexia posterior 14
Dilataciones 14
Digitales 3
Con bujias 10
Endoscopicas 1

En todos los pacientes se corrigio el reflujo gastroesofagico
con la técnica descrita por L. Hill, con dilatacion del cardias
y maniobra de Larrain (9), agregando la dilatacion de la es-
tenosis durante el mismo acto quirtrgico.

Se realizo inicialmente en forma digital a través de una gas-
trostomia como fue propuesto por Hill (10). Actualmente se
practica el procedimiento en forma rutinaria, en asocio con
el departamento de gastroenterologia (Tabla 4).

En aquellos pacientes en quienes no puede franquearse la
estenosis por endoscopia, se programa para dilatacion ope-
ratoria y gastropexia posterior.

Para las dilataciones se emplea el equipo de Eder-Puestow
(Figs. 12, 13 y 14).

A través de una incision paramediana izquierda se moviliza
y reduce al abdomen la union gastroesofagica, por debajo
del diafragma.

Es facil entonces palpar la estenosis por el hiatus, general-
mente dilatado.

En este momento el endoscopista introduce la guia que el
cirujano ayuda a pasar a través de la estrechez, con control
directo sobre ella y con muy poco riesgo de perforacion en
este nivel.
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Fig. 15. Control postoperatorio del paciente cuya radiolo-
gia preoperatoria se ve en la Fig. 6. Se observa mejoria de la
estenosis y de la esofagitis.

Una vez colocada la punta de la guia en el estobmago, el pri-
mer ayudante la sostiene firmemente sobre la cara anterior,
de tal manera que la bujia pueda deslizarse facilmente a lo
largo de ella. Cuando la bujia se detiene en el segmento es-
trecho, nuevamente el cirujano bajo control directo, ayuda
a su progresion, hasta vencer el obstaculo. Se repite el paso
varias veces y luego se cambia la bujia por una de diametro
mayor repitiéndose el procedimiento hasta que se obtiene
un didmetro adecuado, generalmente 39 o 41 de la escala
francesa.

En nuestros casos el didametro mayor ha sido determinado
por la aparicion de hemorragia moderada, que no ha sido
problema ni ha requerido transfusion.

El dnico accidente se presento en un caso en el cual no se
sostuvo la guia sobre la cara anterior del estomago sino so-

Fig. 14. Paso del dilatador

Fig. 16. Control postoperatorio del paciente de la Fig. 1. Se
observa mejoria, pero persiste la estenosis; sin embargo, el
paciente se encuentra asintomdtico.

bre la pequena curva y en un momento dado, durante el
proceso de dilatacion, se produjo la perforacion del esto-
mago por encima de la incisura angularis. El orificio se su-
turé en dos planos y se contintio la dilatacion sin ningin
inconveniente ni complicacion postoperatoria.

Algunos pacientes necesitan dilataciones postoperatorias. Se
practicaron en 5 de ellos, especialmente cuando iniciamos el
procedimiento, pero a medida que aprendemos sobre la evo-
lucion postoperatoria, se concluye que en muchos casos son
innecesarias.

El control postoperatorio de los pacientes se ha realizado de
6 meses a 12 afos, encontrando que la mayoria de ellos re-
presentan una mejoria rdpida, comprobada endoscépica y
radiologicamente (Figs. 15 y 16). En la Tabla 5 vemos los
resultados, segun la clasificacion de Visick.
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Tabla 5. RESULTADOS

Clasificacion No. de Pacientes
VISICK I 11
VISICK 11 1
VISICK III 2
VISICK IV 0
* Mortalidad 0

DISCUSION

A pesar de que el tratamiento de la estenosis esofagica de
origen péptico ha evolucionado con el advenimiento de la
dilatacién transendoscopica, continda siendo un problema
controvertido. Anteriormente se consideraba que era indis-
pensable la reseccion de la estenosis, procedimiento que
conlleva una mortalidad del 159 (11). Para su reconstruc-
cién, Merendino (12) describié el remplazo del esoéfago por
un segmento del yeyuno isoperistaltico, en el que el asa in-
testinal retiene su actividad motora; un segmento de 4 cms.
debe permanecer por debajo del diafragma para actuar co-
mo barrera antirreflujo. (Fig. 17). También se utiliza la in-
terposicion de un segmento de colon (13) anastomosandolo
por debajo del arco adrtico proximalmente y al antro gastri-
co distalmente. Sin embargo, es un procedimiento compli-
cado con una alta morbimortalidad derivada de la dificultad
de preservar la circulacion y la viabilidad del segmento in-
terpuesto. Posteriormente se desarrollaron los procedimien-
tos que incluyen una plastia a nivel de la estenosis y dentro
de ellos los mds comunes son el parche de Thal (14), en el
cual se incide la estenosis, y el fondo gastrico es utilizado
como parche en el defecto. Su mayor complicacion es el re-
flujo gastroesofigicoy por esta razon se le modificé agregan-
dole una fundoplicatura. Finalmente podemos enunciar
dentro de los anteriores procedimientos la gastroplastia de
Collis modificada por Belsey (Figs. 18 y 19).

Todos estos procedimientos ttiles en su época han perdido
actualmente vigencia en el tratamiento de las estenosis eso-

Fig. 17. Cirugia de Merendino. Interposicién de un asa iso-
peristaltica de intestino delgado.
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Fig. 18. Parche de Thal que implica la incision de la esteno-
sis reparando el orificio con un parche del fondo gdstrico,
acompafado de un procedimiento antirreflujo.

Fig. 19. Gastroplastia de Collins,én la cual se obtiene mayor
longitud del eséfago a expensas de la cavidad gdstrica; se
complementa con una cirugia entirreflujo.

fagicas pépticas, con el desarrollo de la dilatacion endosco-
pica que ha llevado a una concepcion menos radical, evitan-
do la reseccidon y la plastia de la estenosis esofagica, pero
que no resuelve la causa fundamental del problema, el reflu-
jo gastroesofagico. Algunos proponen el tratamiento médi-
co con dilataciones frecuentes, y otros son partidarios de la
correccion quirargica del reflujo acompanada con dilatacion
transoperatoria de la estenosis, cuando ésta es infranqueable
por endoscopia, lo que constituye precisamente el objeto
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de este informe. El tratamiento médico es una alternativa
en aquellos casos en los que la cirugia estd contraindicada.

Consideramos la cirugia como el procedimiento que corri-
ge el factor causal en forma definitiva, evitando de esta ma-
nera el tratamiento médico y las dilataciones por largos pe-
riodos. Creemos, ademds, que el tratamiento quirirgico dis-
minuye la posibilidad de cdncer en los segmentos esofdgi-
cos en los que se encuentra epitelio de Barrett, ya que la in-
cidencia de adenocarcinoma esti en relacion directa con el
trauma causado por el reflujo acido. Por consiguiente, al
eliminar el mecanismo de reflujo se previene la transforma-
cién maligna del epitelio de Barrett (15). La realizacion de
dilataciones en pacientes que van a ser operados, no tiene
objeto, salvo en casos en que sea imperativo mejorar el esta-

do nutricional; por otra parte, los resultados quirfirgicos son
menos satisfactorios, debido probablemente a la fibrosis pe-
riesofdgica que se desarrolla (15). El tipo de cirugia utiliza-
da ha sido el reparo anatémico segiin la técnica descrita por
L. Hill, publicada en detalle por A. Caro (16).

La dilatacion transoperatoria con endoscopio flexible y ba-
jo vision directa es un procedimiento seguro pero no exen-
to de complicaciones, razon por la cual debe realizarse si-
guiendo minuciosamente los pasos anteriormente descritos.

Para finalizar la discusién, proponemos como guia en el es-
tudio y tratamiento de los pacientes con estenosis esofagicas
pépticas, la utilizacién del siguiente diagrama:

DIAGRAMA
ESTENOSIS PEPTICA
ESOFAGOSCOPIA
BIOPSIA
Alto riesgo . .
s . Displasia celular
Impos;bﬂu}iad Tumor maligno Epitelio de Barrett
de cirugia
Tratamiento Quirtirgico
Tratamiento / \\
médico Franqueable No franqueable
Dilataciones endoscopicamente endoscopicamente
Endoprotesis
Operacion antirreflujo
Operacion +
Antirreflujo Dilataciones transoperatorias
(Eder-Puestow)
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CONCLUSIONES

Consideramos que la estenosis esofdgica péptica es de trata-
miento quirdrgico, el cual incluye la correccion del reflujo
y las dilataciones operatorias transendoscopicas, cuando la
estenosis es infranqueable por el endoscopio.

No hay necesidad de hacer dilataciones operatorias, en pa-
cientes en quienes se puede pasar el endoscopio, porque
con la correccion del reflujo solamente, mejora la estenosis.

Reservamos el tratamiento médico para aquellos casos en
los cuales el procedimiento quirdrgico estd contraindicado.

ABSTRACT

Treatment of patients with esophageal stenosis of peptic
etiology is controversial. Medical literature contains multiple
reports favoring medical management based on frequent
esophageal dilatations. However, many surgeons believe that
these patients presented an important gastroesophageal re-
flux and that, therefore, they need surgical correction of
the sphincteric mechanism of the distal esophagus with en-
doscopic dilatation of the stricture during the operation, a
procedure to be done in severe cases.

We recommend the routine use of the later procedure, beli-

ving that it is the rational management for this pathological
condition.
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