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Resumen

Introduccion: La estenosis es una complicacion anastomotica tardia que ocurre entre 9-40% de las
esofagectomias. Clinicamente se manifiesta con disfagia, odinofagia, broncoaspiracion,
desnutricion... deteriorando la calidad de vida del paciente. Los factores de riesgo son la isquemia
de la plastia, anastomosis a tension y dehiscencias (especialmente en anastomosis cervicales) y el
tipo de técnica empleada (manual o mecanica circular). Aunque el transito esofagogastroduodenal es
util en el diagndstico, la endoscopia es prioritaria, permitiendo aplicar terapias como la dilatacion
que constituye el tratamiento de primera linea con excelentes resultados. Las estenosis refractarias
-cuando requieren mas de cinco procedimientos, suponiendo el 5% de los casos-, pueden precisar
stents o incluso reintervencion quirdrgica.

Métodos: Estudio descriptivo y retrospectivo de 159 pacientes sometidos a esofagectomia
oncoldgica entre 2008-2023 en un hospital terciario (excluyendo tumores irresecables, metastasicos,
resecciones R1-R2, necrosis de la plastia o fallecimiento antes del primer afio posoperatorio). El
objetivo fue analizar la incidencia de estenosis anastomoticas, su relacion con factores clinico-
quirargicos y el abordaje terapéutico aplicado.

Resultados: Se identificaron estenosis anastomdticas en 34 pacientes (21,4%): incidencia similar en
anastomosis toracicas (19,3%) y cervicales (24%). Solo nueve pacientes (26,5%) presentaron
previamente dehiscencia anastomadtica (6 fistulas tipo III, 2 tipo II, una tipo I), sin observarse
asociacion significativa con las estenosis. Seis casos se resolvieron con una sola dilatacion, mientras
que en diecisiete fueron necesarias 2-5 sesiones. Once pacientes (7%) presentaron estenosis
refractarias: siete lograron resolucién tras multiples tratamientos endoscépicos, tres permanecen en
seguimiento y uno requirio liberacién toracoscépica de la plastia, reseccion y reanastomosis tras
perforacion por uso repetido de stents. Cuatro pacientes necesitaron colocacion de proétesis, todos
con estenosis refractaria. Se observo que las estenosis precoces (mediana 2 meses en aparicion de
sintomas; RIQ 2-3,5 meses) fueron mas refractarias, mientras que las tardias (mediana 4,5 meses;
RIQ 3-8,75 meses) se resolvieron con menos de cinco procedimientos.

Conclusiones: La incidencia observada de estenosis anastomética (21%) se encuentra dentro del
rango reportado en la literatura. No se demostro una relacion clara con la dehiscencia, localizacion
anastomotica, ni el uso de stents o dispositivos de vacio, a diferencia de otros estudios. Lo mas
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relevante fue la asociacion entre estenosis de aparicion precoz y mayor refractariedad, que
tedricamente podrian relacionarse con mayor inflamacién o cicatrizacion activa en fases tempranas.
En nuestro caso la refractariedad asciende al 7% precisando mas tratamientos endoscopicos para su
resolucion, similar a lo reportado en otros estudios. El tratamiento endoscdpico fue eficaz en la gran
mayoria de los casos. Sin embargo, un niumero reducido de pacientes requiere intervencion
quirdrgica, habitualmente los pacientes operables o con complicaciones. En esta situacién no hay un
tratamiento estandarizado por lo que pueden contemplarse distintas estrategias, preferentemente
mediante abordajes minimamente invasivos, como la estenoplastia o la reseccién y reanastomosis
(con o sin liberacion completa de la plastia). En situaciones mas complejas, especialmente si
coexisten problemas como mal vaciamiento gastrico o compromiso vascular de la plastia, podria
considerarse la conversion de una anastomosis intratoracica a cervical o incluso la sustitucion de la
gastroplastia por una coloplastia.
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