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Resolución endoscópica, de estenosis anastomótica y pilórica 
en ascenso gástrico: presentación de caso
Endoscopic resolution of gastric ascent anastomotic and pyloric stenosis: case 
presentation
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Introducción

La disfagia después de la esofagectomía con anas-
tomosis esófago-gástrica cervical, es frecuente, y suele 
atribuirse a la estenosis anastomótica,1 la cual es una 
fuente importante de morbilidad y puede drásticamente 
deteriorar la calidad de vida 3; pese a ello la prevalen-
cia, los factores de riesgo, gravedad sintomática y en-
doscópica así como la respuesta a las dilataciones de 
dichas estenosis, son pobremente definidas1.

Se producen estenosis anastomóticas gastroesofá-
gicas benignas en 5% a 46% de los pacientes después 
de la resección del esófago para el cáncer de esófago2. 
Los síntomas suelen presentarse entre los 2-3 meses 
posteriores a ascenso gástrico1.

Complicaciones postoperatorias, como fugas anas-
tomóticas, formación de fístulas e isquemia del tubo 
gástrico proximal, contribuyen a anastomótica forma-
ción de estenosis3.

Cualquier forma de estrechamiento anastomótico de-
terminado por el esofagrama de bario o la esofagosco-
pia se han utilizado para describir estenosis 
anastomótica. La asociación de disfagia y la incapaci-
dad para pasar un endoscopio de fibra óptica flexible 
estándar se tiene propuesto como definición de este-
nosis anastomótica complicada4.

Diversas técnicas endoscópicas de dilatación se han 
informado para el tratamiento de estas estenosis, pero 
no se ha demostrado que ningún método sea superior3. 
Pueden ser tratadas de manera segura y efectiva con 
un globo graduado o dilatadores sobre una técnica de 
alambre guía1.

La tasa de éxito de la terapia de dilatación con bujías 
de Savary, globos y olivas de Eder-Puestow del 70% 
al 90%.5 La terapia de dilatación a menudo debe re-
petirse para lograr una capacidad sostenida para pasar 
alimentos sólidos3.

Objetivo

Reportar el resultado de tratamiento endoscópico de 
la dilatación de una estenosis anastomótica esófa-
go-gástrica, así como dilatación de estenosis pilórica 
que se presentaron como complicación a mediano pla-
zo de un ascenso gástrico, el cual se realizó posterior 
a una quemadura esofágica de cáusticos.

Cuadro clínico

Paciente masculino de 19 años, cuenta con los si-
guientes antecedentes de importancia: Esquizofrenia, 
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Quemadura esofágica por cáusticos (álcalis) 2018, 
Colecistitis crónica litiásica. Quirúrgicos: Colocación 
de sonda de yeyunostomía 13.02.2019. Esofagectomía, 
Ascenso gástrico con esófago-gastro anastomosis la-
tero-lateral mecánica 26.09.2019. Fistula esófago-cu-
tánea resuelta.

Padecimiento actual: Tres meses posteriores a la ci-
rugía por ascenso gástrico y resolución de fistula esó-
fago-gástrica, refiere presentar disfagia a sólidos, que 
aumento progresivamente, así como presentar clínica 
de cólico vesicular por lo que inicia protocolo de estudio. 
Se realizó TAC de cuello, tórax y abdomen (Imagen 1-4).

Se programa para realizar endoscopia diagnóstica, 
donde se observa estenosis posquirúrgica a 20 cm 
de la arcada dental superior, del 90% de la luz eso-
fágica a nivel de la línea de grapas en anastomosis 
(Imagen 5).

Se realizó dilatación con bujías de Savary-Guilliard 
11-12-14 mm, posterior a lo cual se introduce endosco-
pio encontrando desgarro longitudinal por dilatación 
(Imagen 6), sin presentar sangrado importante, la es-
tenosis fue franqueable al paso de endoscopio, permi-
tiendo el paso de forma adecuada al estómago. No se 
presentaron complicaciones mayores.

Imagen 1. Se muestra corte axial de TAC a nivel cervical, 
la anastomosis mecánica esófago-gástrica, con columna 
de aire filiforme, marcando la probable estenosis.

Imagen 3. Se muestra reconstrucción cornal de TAC a 
nivel torácico, donde se observa dilatación importante de 
estómago intratorácico.

Imagen 4. Se muestra reconstrucción sagital de TAC a 
nivel torácico, donde se observa estenosis de esófago a 
nivel torácico, justo arriba de cúpula diafragmática.

Imagen 2. Se muestra corte axial de TAC a nivel torácico, 
donde se observa estenosis a nivel de píloro, el cual se 
localiza intratorácico.
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Se citó para nueva dilatación en tres semanas, sin 
embrago, se exacerbó cuadro de cólico vesicular, por 
lo que su servicio tratante decide programar para cole-
cistectomía laparoscópica, durante el mismo tiempo 
anestésico se nos solicitó endoscopia transquirúrgica.

Como hallazgos estenosis postquirúrgica en la anas-
tomosis esofágica, franqueable al paso del endoscopio 
así como estenosis pilórica con resistencia al paso del 
endoscopio (Imagen 7), por lo que se realizó dilatación 
con balón hidroneumático hasta 15 ATM, en tres oca-
siones (Imagen 8).

Imagen 5. Estenosis del 90% de la luz a nivel de la 
anastomosis esófago-gástrica, donde se observa línea de 
grapas.

Imagen 6. Desgarro longitudinal posterior a la dilatación, 
sin sangrado abundante, que ameritara tratamiento 
endoscópico. 

Imagen 7. Estenosis pilórica con resistencia al paso del 
endoscopio.

Imagen 8. Dilatación de píloro con balón hidroneumático.

Conclusiones

La estenosis anastomótica es una complicación fre-
cuente posterior a un ascenso gástrico, sin embrago 
difícil de predecir.

Existen diversos factores de riesgos que aumentan 
la probabilidad de estenosis, en nuestro caso, el pa-
ciente presentó una fístula esófago-cutánea, la cual 
cerro de manera espontánea con manejo conservador; 
esta fístula puedo ser uno de los factores que condi-
ciono la estenosis a nivel de la anastomosis. Al realizar 
la endoscopia diagnostica por la sospecha de esteno-
sis anastomótica, se hizo primera sesión de dilatación 
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con bujías de Savary, logrando objetivo, con paso del 
endoscopio posterior a la dilatación, sin presentar com-
plicaciones y con mejoría de disfagia posteriormente.

Por otra parte, la técnica quirúrgica es también un 
factor para tomar en cuenta. En nuestro paciente, se 
reportó que no se realizó pilorotomía durante el ascen-
so gástrico; se podría deducir que esta situación, con-
dicionó estenosis a nivel del píloro, el cual además se 
encontraba superior al nivel del diafragma. Durante la 
colecistectomía laparoscópica, fue inaccesible la por-
ción intratorácica del ascenso gástrico, para realizar la 
pilorotomía, siendo una opción la dilatación endoscó-
pica con balón, la cual se realizó con éxito.

Es probable la necesidad de nuevas sesiones de 
dilatación. L. Hordijk et al. refiere que el número medio 
de sesiones de dilatación puede variar de 2 a 9 por 
paciente, y hasta el 39% de los pacientes con 

postoperatorio la estenosis anastomótica requiere más 
de 3 dilataciones sesiones para lograr resultados ade-
cuados.3 Por lo que se daremos seguimiento ya que 
solo se ha realizado dos sesiones de dilatación a nivel 
de la anastomosis y una a nivel del píloro.
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