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Diagnoéstico de estenosis esofdgica congénita a
los 10 meses edad

Congenital esophageal stenosis diagnosed at 10 months of age
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Resumen

Introduccién. La estenosis esofagica congénita (EEC) se
presenta en 1/25-50 000 nacidos vivos. Inicia con vomito
postprandial desde el nacimiento y debe diferenciarse con
el reflujo gastroesofagico (RGE).

Caso clinico. Lactante menor con vomito postprandial
desde su nacimiento, tuvo casi ahogamiento en 3 ocasio-
nes, se manejé como RGE con procinéticos y diferentes
formulas lacteas. A los 10 meses de edad se practicd
esofagograma y endoscopia; al segundo intento de
dilatacion con baldn presenté sangrado, por lo que se
realizé reseccion del sitio de estenosis y anastomosis
término-terminal. En el estudio histoldgico se confirmé
EEC variedad fibromuscular.

Conclusiones: Este paciente fue tratado como RGE hasta
los 10 meses edad, se sospeché EEC debido a persisten-
cia del vomito postprandial e intolerancia a semisolidos.
Los estudios de imagen, como esofagograma y endosco-
pia, confirmaron el diagndstico. La correccién quirdrgica
fue realizada después de la dilatacién endoscopica fallida.
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Abstract

Background. Congenital esophageal stenosis (CES)
occurs in 1/25-50 000 live births. It is a rare diagnosed
and must be differentiated from gastroesophageal reflux
disease (GERD).

Case report. We present the case of a 10-months old
female with vomiting and regurgitations since the first day
of life. The patient was treated as having GERD. She was
administered different infant formulas including elemental
formulas. On three occasions she had imminent bronchial
aspiration. The patient’s weight was normal because she
received a diluted diet and elemental formula until 10
months of age. Esophagogram and endoscopy confirmed
CES diagnosis. Surgery was done after the second en-
doscopic dilatation failure. End-to-end anastomosis was
done at 11 months. Histopathological findings reported
fibromuscular type of CES.

Conclusion. CES is a rare entity with a frequently delayed
diagnosis. Patients are often treated according to diagnosis
of GERD until intolerance to semisolid diet appears and
CES is suspected. Esophagogram and esophageal en-
doscopy followed by balloon dilatation prior to end-to-end
anastomosis is the treatment of choice.

Key words: congenital esophageal stenosis, delayed
diagnosis.
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Introduccion

La estenosis esofdgica congénita (EEC) es una
entidad extremadamente rara y se presenta
con vomito postprandial desde las primeras
horas de vida.! El vémito o regurgitaciones
frecuentes son sintomas clave para sospechar
una anormalidad esofdgica, suelen presentarse
casi inmediatamente después de la ingesta de
alimentos y confundirse con reflujo gastroesofa-
gico (RGE), patologia que padece el 2-7% de la
poblacién occidental.!? Algunos signos que de-
ben orientar al clinico al diagnéstico temprano
son: dificultad a la ingesta, disfagia, sobre todo
cuando la dieta cambia de lactancia materna
o de leche industrializada a alimentos sélidos,?
y signos repetidos de ahogamiento durante la
toma de alimentos y en los instantes que siguen.
Cuando una anormalidad esofdgica presenta
obstruccién, como en la atresia de eséfago tipo
H (2 a 5%), puede asociarse a estenosis esofd-
gica.* Existen tres tipos de EEC: fibromuscular,
membranosa y remanente traqueobronquial.
Después de confirmar histolégicamente la va-
riedad, se define la conducta terapéutica;® se
considera que las dos primeras responden a la
dilataciéon con balén. La EEC no debe descar-
tarse de primera intencién en un paciente que
inicia con vémito en la etapa neonatal. Debe
diferenciarse de una mala técnica alimentariq,
de enfermedad por reflujo, esofagitis, intole-
rancia a la proteina de la leche o acalasia en
nifos mayores. En la EEC, la intolerancia a los
alimentos sélidos o semisdlidos (INAS) se pre-
senta al inicio de la ablactacién.® En el RGE, la
INAS es mds frecuente, de inicio mds insidioso,
y va disminuyendo en el primer afo de vida, de
tal manera que estd presente en 87% de los
pacientes a los 2 meses; en 70% a los 4 meses,
en 45% a los 6 meses, en 22% a los 8 meses y
enel 7% alos 12 meses de edad,’ y es aln me-
nos frecuente la intolerancia a la proteina de la
leche (<1%).2 Aunque que la misma estenosis
esofdgica se asocia a RGE,? ésta se relaciona
a una pobre ganancia de peso.'®

440

Caso clinico

Lactante menor vista por primera vez a los 10 me-
ses de edad, la cual acude por vomito postprandial
recurrente desde el nacimiento. Ha sido tratada
como reflujo gastroesofdagico e intolerancia a
la leche. Fue producto de 3° gesta, de término,
culmind en cesdrea por cesdrea previa, se obtuvo
producto femenino, Unico, vivo, de 3 kg de peso
al nacer, sin asfixia, fue egresada con la madre
en alta temprana. No hay antecedentes heredo-
familiares de importancia ni patolégicos para su
padecimiento. Es alimentada al seno materno
por un mes; desde el primer dia de vida refiere
regurgitaciones y vomito postprandial inmediato
que se controla parcialmente con alimentacién
lenta. A los 15 dias de vida presenta inminencia de
broncoaspiracién, con cianosis, flacidez y apnea e
ingresa a hospital por 24 horas; es egresada con
diagnéstico de RGE con cisaprida y leche antirre-
flujo. En los primeros dos meses de vida contintia
con vomito postprandial inmediato: desde unos
segundos a menos de 5 minutos después de la
ingesta de su leche. Aunque hubo mejoria, ésta
fue parcial ya que presentd casi ahogamiento en
3 ocasiones en los 4 meses de vida, por lo que se
agrego ranitidina, medidas antirreflujo, alimenta-
cién lenta y cambio a férmulas de soya y elemental
(Nutramigen®). A los 5 meses, su dieta es a base
de lechey papilla licuados. A los 10 meses presen-
té intolerancia a liquidos y casi ahogamiento con
los alimentos semisdélidos. Present6 10 vomitos en
24 horas previos al internamiento, por lo que se
practica esofagograma. En el estudio se observa
una zona de obstruccién esofdgica en la unién
entre el tercio medio y el distal, con reduccion de
la luz <2 mm, con una imagen en cola de ratéon
que semeja a la observada en la hipertrofia pil6ri-
ca (Figura 1). Se realiza endoscopia que confirma
los hallazgos de EEC y se extrae cuerpo extranio en
cabo proximal del eséfago: porcién de manzana
(Figura 2). Se inician dilataciones esofdgicas con
balén. En el segundo intento presenta sangra-
do; se deja en ayuno y se programa cirugia. Se
instala catéter central y se indica meropenem vy

Bol Med Hosp Infant Mex



Diagnéstico de estenosis esofagica congénita a los 10 meses edad.

Figura 1. Esofagograma donde se observa el sitio de estenosis en la unién del tercio medio con el tercio distal. También se observan restos de

alimento: manzana (flecha).

vancomicina ante el riesgo de mediastinitis. Se
realiza reseccién esofdgica del sitio de estenosis,
con buena evolucidon postoperatoria. El resultado
de la pieza quirdrgica reporta una EEC variedad
fibrosa-muscular (Figura 3). Se egresa del hospital
al séptimo dia post-operatorio, tolerando la via oral.
No hubo complicaciones de infeccién en la herida
quirdrgica ni infeccién en el sitio de la sonda pleural.

Discusion
Las anomalias congénitas del tracto gastrointes-
tinal alto (TGA) incluyen al eséfago, estémago
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Figura 2. Resultados de la endoscopia
esofagica, donde se observa el alimento
(flecha) en la entrada del orificio de la
estenosis que media menos de 2 mm.

Figura 3. Corte histoldgico de la pieza quirdrgica del eséfago, tercio
medio. Se confirma variedad fibromuscular y se observa el engrosa-
miento de la pared esofagica.
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y duodeno. En la mayoria, se presenta sintoma-
tologia obstructiva con reflujo; algunas veces se
manifiestan en el neonato o nifez y otras hasta la
edad adulta. Los estudios baritados o tomografia
y endoscopia digestivas son de mucha ayuda. Las
anormalidades esofdagicas se asocian hasta en el
25% a otros defectos, como ano imperforado, es-
tenosis pildrica, atresia duodenal, pdncreas anular
y, menos frecuentemente, anormalidades genito-
urinarias, cardiacas y vertebrales, asociaciéon VA-
CTERL (anomalias vertebrales, ano imperforado,
cardiopatia congénita, traqueales, esofdgicas,
renales y de extremidades).' La EEC se presenta
en 1 de 50 000 nacidos vivos.® La INAS es uno
de los signos que hacen sospechar EEC, se pre-
senta al iniciar la ablactacion a los 5-6 meses de
edad,"" aunque existen casos de EEC reportados
desde la nifez hasta adultos.'?>" Estd claro que
en el momento en que los resultados terapéuticos
no sean satisfactorios se debe sospechar EEC.'*
La mayoria de los pacientes deben ser tratados
inicialmente con dilatacién esofdgica, pero si ésta
es inefectiva, debe plantearse una toracotomia y
reseccion del sitio de estenosis.* A pesar de que la
variedad fibrosa muscular de la EEC puede respon-
der a la dilatacién, los grados severos de estenosis
requieren de escisién quirdrgica.'” Entre las series
de casos de EEC mds grandes reportadas, de 36
pacientes, se menciona la utilidad de la dilatacion
con balén como tratamiento Unico.'® Sin embar-
go, en otras series reportadas hubo necesidad
de efectuar cirugia hasta en 78%.'” Entre las
complicaciones de la dilatacién con balén puede
ocurrir una perforacion esofdgica y dependiendo
de la prontitud con la que se maneje la perfora-
cion puede evitarse mediastinitis y sepsis.'® En esta
paciente, la presencia de vomito desde el primer
dia de vida, con inminencia de casi ahogamiento
en 3 ocasiones y la presencia de mucosa sana

perilesional, apoyan lesién congénita. La falta de
respuesta al cambio frecuente de férmulas y la
INAS apoyaron la sospecha de EEC. Debido a que
su alimentacién fue administrada en forma lentg,
logré un desarrollo pondo-estatural aceptable. Ya
que el RGE es una enfermedad frecuente en los
lactantes, y en la mayoria de los pacientes sélo
se administran medidas dietéticas, medicamentos
y cambio de férmula lactea antirreflujo, la EEC,
aunqgue poco frecuente, se debe considerar en el
estudio integral del reflujo, realizando esofago-
grama o endoscopia; estos estudios coadyuvan
a una evaluacién integral, ademds de descartar
la presencia de esofagitis asociada al RGE. Han
surgido nuevas opciones en el diagndstico y trata-
miento, como el uso de ultrasonido endoscépico
para definir el tipo de estenosis, programacion
de las dilataciones o cirugia,' y el tratamiento
quirurgico por toracoscopia,? lo cual elimina una
toracotomia.

Podemos concluir lo siguiente: esta lactante,
vista por primera vez a los 10 meses, fue maneja-
da como RGE desde el nacimiento, presento casi
ahogamiento en varias ocasiones y recibi varios
tratamientos. La falta de respuesta al tratamien-
to médico, la pobre tolerancia a los alimentos
semisoélidos y el vomito postprandial persistente
orientaron a sospechar de una EEC. La compro-
bacion diagndstica se realizé con estudios de
imagen como el esofagograma y la endoscopia.
Ante la presencia de vémito en el lactante, el RGE
es el diagnostico mds probable; sin embargo, la
semiologia puede ayudar a diferenciar el RGE
de otras patologias esofdgicas que no deben ser
descartadas de primera intencién.
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