
Revista de la Facultad de Ciencias Medicas VoiriQ (1-4),Í994 Estenosis Esofágica Congénita 

E S T E N O S I S E S O F A G I C A C O N G E N I T A 

Dr. Paúl Astudülo N . ' , Dr . Darwin Astudil lo N.^ 

RESUMEN 

Se estima que la Estenosis Esofágica Congénita ocurre 
en aproximadamente uno por cada 25.000 nacidos v i ­
vos. 
Presentamos dos casos clínicos, diagnosticados de E s ­
tenosis Esofágica Congénita, tratados en nuestro Ser­
vicio de Cirugía Pediátrica. 
E n el primer caso, se evidenció una zona estenótica en 
el tercio distal del esófago, con ausencia histológica de 
la capa muscular; y. en el segundo un anillo cartilagi­
noso constrictor. L a cirugía realizada fue una opera­
ción de T h a l con procedimiento antirreflujo (Nissen) 
y piloroplastia tipo Mickulicz. E l control postoperato­
rio inicial fue favorable clínica y radiológicamente. 

L a estenosis esofágica congénita es menos común que 
la anomalía traqueoesofágica congénita (15 ) . Se esti­
ma que ocurre en aproximadamente uno por cada 
25.000 nacidos vivos. Es ta anomalía es el resultado 
del fracaso en la separación embriológica normal de la 
tráquea y esófago. Se ha descrito estenosis debido a 
cartílago, epitelio residual respiratorio y mal desarro­
llo de la pared muscular. E n la gran mayoría de los ca­
sos la estenosis del esófago, a diferencia de la atresia 
y fístula traqueoesofágica, es diagnosticada en la in ­
fancia (16 , 23 , 24, 25) . 
A continuación presentamos dos casos de estenosis 
esofágica congénita diagnosticados y tratados en nues­
tro Servicio de Cirugía Pediátrica: 

Caso 1 
Se trata de una niña de 1 año 2 meses dé edad, sin 

antecedentes patológicos, que en el momento de in i -

' Cirujano Pediatra, 
^ Médico Residente Universitario de Postgrado en Cirugía. 

Universidad Central del E c u a d o r . 

Ciar la alimentación de tipo famiüar (sólidos) presenta 
regurgitación post-prandial precoz concomitante con 
pérdida de peso de aproximadamente 1 kg. y , estri­
dor laríngeo que se manifiesta en el decúbito dorsal y 
durante el sueño. Este cuadro clínico tiene 4 meses 
de evolución. 

E l esófagograma demuestra un esófago dilatado en 
toda su extensión terminando a manera de fondo de sa­
co a nivel del cardias con paso muy difícil del medio 
de contraste al estómago. Además se identifica cuerpo 
extraño (arete) que se lo extrae por endoscopía. 

Caso 2 
Paciente varón de 1 año 6 meses de edad, con cua­

dro clínico de 6 meses de evolución aproximadamen­
te, caracterizado por regurgitación post-prandial pre­
coz que aparecen fundamentalmente después de to­
mar alimentos sólidos, habitualmente pan y carnes; y , 
signos de malnutrición moderada. L a exploración fí­
sica no aportó alguna otra información. Radiológica­
mente se evidencia una porción dilatada del esófago 
que se continúa con un segmento estenosado de 1.5 
cm. de longitud aproximadamente. L a esofagoscopia 
demostró que el orificio de la estenosis se encontraba 
en el centro de la porción dilatada, y cuya mucosa es 
de aspecto normal. 

Los hallazgos quirúrgicos fueron en el primer caso 
una zona estenótica en la que se evidencia histopato-
lógicamente ausencia de la capa muscular; y , en el se­
gundo un anillo cartilaginoso constrictor. L a Cirugía 
realizada fue una operación de T h a l con procedimien­
to antirreflujo (Nissen) y piloroplastia tipo Mickulicz. 
E l control postoperatorio a dos meses fue favorable 
clínica y radiológicamente (26, 28, 29, 30 ) . 
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DISCUSION 

Durante los primeros estados de su desarrollo, el 
esófago tiene la forma de un cordón sólido dentro del 
cual aparecen vacuolas que, mediante confluencia, 
producen una luz continua. L a canalización inadecua­
da da lugar a la presentación de diferentes grados de 
estenosis de la luz, que pueden afectar segmentos más 
o menos largos. E l comienzo de los síntomas depen­
den de la gravedad de la malformación ( 1 , 2 , 3 ) . 

E n los casos más graves y extensos los síntomas 
aparecen durante el nacimiento, a partir de la primera 
ingesta. E n los casos más leves la sintomatología, 
constituida por vómitos y regurgitaciones, no aparece 
hasta que comienza la toma de sólidos, aproximada­
mente hacia el octavo mes. Pueden producirse obs­
trucciones por depósitos de alimentos a la altura de 
la estenosis. Ocasionalmente, el alojamiento de un 
cuerpo extraño en esta zona hace necesaria una ex­
tracción esofagoscópica. Además, pueden aparecer 
neumonías aspirativas recidivantes (3, 4, 5, 6, 27). 

E l diagnóstico se hace mediante un examen radio­
lógico y esofagoscópico (3, 4, 5, 6, 7, 8, 9). 

E l tratamiento consiste en la realización de dilata­
ciones (17, 18, 19, 20, 21 , 22), cuyo fracaso demos­
trado en la persistencia de la sintomatología hace ne­
cesario un procedimiento quirúrgico (8, 9, 10, 11 , 12). 

Recogemos de la literatura una casuística de 335 
pacientes pediátricos tratados por la funduplicación 
anterior descrita por Thal y con un seguimiento de 1 
a 8 años, que reporta el 90 o/o de resultados iniciales 
satisfactorios. E l 5 o/o necesitó reoperación debido a 
recurrencia del reflujo debido a fracaso en la fundu­
plicación o desarrollo de una hernia hiatal (13). F i ­
nalmente, también hemos analizado el trabajo reali­
zado por James W. Maher and cois, de la Universidad 
de Florida quienes realizan el procedimiento combi­
nado Thal-Nissen en 68 pacientes, de los cuales 57 
(84 o/o) tuvieron resultados aceptables en un segui­
miento promedio de 68 meses, 4 o/o tuvieron una re­
currencia temprana de su estenosis, y un adicional 4 
o/o presentaron una recurrencia tardía de su estenosis 
después de una buena respuesta inicial en un período 
de dos a once años (14). 
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