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Resumen
La estenosis esofágica congénita se define como una estenosis intrínseca del esófago secundaria a cual-

quier de las siguientes tres entidades histologicas : 1) remanentes traqueobronquiales, 2) engrosamiento 
fibromuscular, 3) presencia de membranas o diafragma esofágico. Las siguientes asociaciones pueden 
estar presentes hasta en un 17 a 33%: atresia esofágica, anomalías cardiacas, atresias intestinales, malfor-
maciones anorectales y anomalía cromosómicas. 

Sus manifestaciones clínicas principales de vómito y disfagia representan un reto por la variedad de 
diagnosticos diferenciales como son la acalasia o esofagitis secundaria a episodios de reflujo. 

El tratamiento quirúrgico consiste en la resección del segmento estenotico y anastomosis primaria 
con la posibilidad de funduplicatura gástrica en los casos en los cuales la estenosis sea de una longitud 
corta y que este próxima a la unión gastrosesofagica

Palabras claves: Estenosis esofagica; Anomalias asociadas; Remanente traqueobronquial; Engrosa-
miento fibromuscular; Membrana o diafragama esofagico. 

Caso Clínico
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Stenosis Esofagica Congenita 
Outline of a case and revision of the literature

Abstract
The congenital esophageal stenosis is defined as an intrinsic stenosis of the esophagus caused by one 

of the three histologically groups: 1) tracheobronchial remnants, 2) fibromuscular thickening and 3) 
membranous webbing. The following anomalies can be associated in up to 17 to 33%: atresia esopha-
geal, cardiac anomalies, intestinal atresia, cardiac anomalies, anorectal malformations and chromosomal 
anomalies. 

The main clinically significant symptoms, vomiting and disphagia, represent a challenge for the va-
riety of diferential diagnostic like achalasia or peptic stricture recondary to reflux esophagitis. 

The surgical treatment consisted of resecting the stenotic segment and then performing a primary 
anastomosis whith the possibility of an antireflux procedure in those cases where the stenosis is close to 
the esophageal-gastric union. 

Index words: Stenosis esofagica; Anomalies associated; Remnant bronchial; Thickening fmd; Mem-
brane or diafragama esophageal.

Introducción
La estenosis esofágica congénita es una condi-

ción rara intrínseca de la pared esofágica frecuen-
temente asociada a otras anomalías que tiene una 
presentación clínica caracterizada por vómito, 
disfagia y síntomas adicionales como pudieran 
ser retardo en el crecimiento, sibilancias o cia-
nosis lo cual mucha de las veces lleva a un trata-
miento inapropiado antes de que el diagnostico 
correcto sea establecido. 

Por lo que el proposito de este reporte de 
caso es revisar la manifestaciones, tipos, clasifi-
caciones, diagnostico y tratamiento de estenosis 
esofágica congénita que lleven al experto a la 
evaluación correcta de las distintas posibilidades 
diagnosticas para el tratamiento oportuno de los 
pacientes con vómito, disfagia u otros. 

Caso clínico
Se trata de paciente femenino con antece-

dentes de ser hija de madre de 38 años al mo-
mento del parto, producto de la G-V, embarazo 
normoevolutivo, con control prenatal regular e 
ingesta de multivitaminicos. 

A los 36 SDG inicia con trabajo de parto y 
presenta RPM, la cual evoluciona a 20 hrs deci-
diéndose interrupción de embarazo por via cesa-
rea, obteniendo producto único nacido vivo que 
requiere de maniobras basicas de reanimación, 
apgar 8/9, peso: 1800gr, pasa a UCIN por an-
tecedente de RPM, donde posteriormente inicia 
con vomitos biliares. 

Se solicita Rx de control, la cual presenta ima-
gen de doble burbuja que es corroborada a su 

ingreso motivo por el cual es enviado a este hos-
pital. 

A la exploración presenta precordio hiperdi-
namico con presencia de soplo sistólico paraeste-
nal izquierdo grado II/VI, sin compromiso pul-
monar, abdomen blando depresible no doloroso 
con peristalsis presente, sin datos de irritación. 

Se valoro por cardiología pediátrica quien re-
porto la presencia de una PCA 4.5mm, con CIA 
pequeña, sin contraindicación para el procedi-
miento quirúrgico. 

Durante su estancia se encuentra dificultad 
para el paso de sonda orogastrica realizándose 
esofagograma (figua 1) y endoscopia que confir-
man la presencia de estenosis esofágica en tercio 
distal a esofago, por lo que al séptimo día de vida 
se decide someter a laparotomía exploradora en 
donde se encuentra dilatación de duodeno proxi-
mal hasta la 3ra porción además de estenosis del 
tercio distal de esófago(figura 2). 

Durante la cirugía se realiza enterotomía en 
sitio de transición duodenal y se encuentra mem-
brana duodenal no fenestrada por lo que se reali-
za resección de membrana y enteroplastia. 

A nivel esofágico se realizo endoscopia para 
localizar el sitio exacto y longitud de estenosis 
por visión directa y transiluminación realizándo-
se incisión longitudinal de aproximadamente 1.5 
cms sobre sitio de estenosis y anastomosis tipo 
Mikulics también se realizo funduplicatura tipo 
Nissen dada la cercanía con la unión esofagogas-
trica. 
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A 6 meses de seguimiento su evolución ha 
sido satisfactoria con peso y talla para su edad y 
un adecuado paso de medio de contraste tanto a 
nivel esofágico como a nivel duodenal. 

Conclusiones 
La estenosis esofágica congénita (EEC) es la 

estenosis intrinseca del esófago causado por mal-
formaciones en la arquitectura de su pared. 

Su incidencia reportada va de 1 en 25, 000 a 
50, 000 RN y su asociación con otras anomalías 
es de un 17 a 33% en las cuales se incluyen atre-
sia esofágica, cardiopatías, atresias intestinales, 
malformaciones ano-rectales y anormalidades 
cromosomales.1 

Aunado a la rareza de la EEC esta la dificul-
tad para la diferenciación con acalasia y esteno-
sis esofágica secundaria, especialmente estenosis 
causada por esofagitis por reflujo gastroesofágico. 

El cuadro clínico inicia habitualmente a partir 
de los 4 meses de edad cuando generalmente se 
introduce una dieta solida siendo el vómito y la 
disfagia la principal sintomatología que aunado 
a estos pueden presentarse sialorrea, retraso en 
el crecimiento, episodios de aspiración condicio-
nando cuadros recurrentes de neumonía, infec-

ciones repetitivas del tracto respiratorios superior 
e impactación de alimentos.

  En la mayoría de los casos los pacientes con 
EEC son diagnosticados como acalasia o como 
un evento de complicación secundaria a esofagi-
tis por reflujo gastroesofagico. 

El esofagograma es el principal diagnostico de 
gabinete y se clasifica en 2 :

Ia. Estenosis del tercio distal del esófago con 
un estrechamiento paulatino.

Ib. Estenosis del tercio distal del esófago con 
un estrechamiento abrupto.

II. Estenosis del tercio distal del esófago en 
forma de cuello de botella o en reloj de arena.

Es necesario practicar una esofagoscopia para 
poder confirmar el diagnostico y determinar de 
forma precisa la ubicación además de la longitud 
de la estenosis esofágica que en la mayoría de los 
casos va de 1 a 2,5cms. 

Existen 3 tipos de estenosis esofágica congéni-
ta: 1) Secundario a remanente traqueobronqueal 
(RTB), 2) Estenosis fibromuscular (FM) y 3) 
Membrana o diafragma esofágico. 

En la estenosis FM y RTB ambos muestran 
una estenosis segmetaria con dilatación proxi-
mal. 

En la FM la estenosis habitualmente es en-
contrado en el tercio medio del esófago mientras 
que en la RTB se localiza en el tercio distal. 

Las estenosis adquiridas pueden ser divididas 
en 1) traumatica, 2) inflamatoria, 3) péptica y 4) 
secudario a procesos quirúrgicos. 
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Figura 1. Esofagograma con estenosis esofagica

Figura 2. Estenosis esofágica congenita de tercio inferior
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En los casos estenosis adquiridas estas son 
diagnosticadas por el complemento de pH me-
tria, SEGD y endoscopia con toma de biopsia. 

Aunque en años recientes se han reportado 
métodos menos invasivos de tratamiento como 
la dilatación se ha visto que este puede ser muy 
limitado e incluso resultar en complicaciones ta-
les como la ruptura esofágica.3 

También se ha descrito la resección vía en-
doscópica con ondas de alta frecuencia o cutter 
en los casos menos frecuentes de estenosis por 
membranas esofágicas.4 

El tratamiento quirúrgico sugerido en la ma-
yoría de la literatura es la resección del segmento 
estenotico con anastomosis primaria aunque no-
sotros realizamos una anastomosis tipo Mikulics 
que pudiera ser aplicados en los casos con una 
EEC de longitud estrecha y que este muy próxi-
ma a la unión esofagogastrica. 

Ya previamente existen casos reportados en 
los cuales se practica una miectomia circular sin 
resección y con cierre horizontal sobre todo en 
los casos de estenosis de segmento corto.5 

El abordaje puede ser abdominal o toracoab-
dominal dependiendo de la localización de la le-
sión.6 

Un procedimiento antireflujo es necesario si 
la unión gastroesofagica se ve involucrada como 
posible reflujo postoperatorio. 

Las complicaciones postoperatoria no son co-
munes pero la posibilidad de fuga, estenosis de 
la anastomosis, hernia hiatal y reflujo gastroeso-
fagico son latentes por lo cual hay que tener una 
vigilancia estrecha. 

Otro importante dato a tener en cuenta es la 
nada rara posibilidad de trastornos en motilidad 
esofágica e intestinal con la que se pueden ver in-
volucrados que incluso pueden hacer sospechar 
en reflujo gastroesofagico y estenosis esofágica 
recidivante,7 por lo que la evaluación videoma-
nométrica junto con la fluoroscopia es de utili-
dad para la valoración integral del paciente.8 
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