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Estenosis causticade esofago Esofagectomiapor via
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RESUMEN:

Los autores presentan un caso de esofagitis
caustica en que se aplico un procedimiento qui-
rurgico poco divulgado; la esofagectomia por doble
abordaje cervical y abdominal.
Se destaca su aplicacion de eleccion en patologia
benigna.
También puede ser utilizado en casos seleccionados
de cancer de esofago.
SUMMARY:
“STENOSE CAUSTIQUE DE L'OESOPHAGE”.
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I') Por diseccion digital mediastinal perieso-
fagica por via cervical y abdominal simultaneas.

2) Por diseccion con aro metélico tipo decolador
de Mayo.

3) Por “stripping esoféagico, en forma similara
como se hace una safenectomia.

[tstas modalidades técnicas pueden complemen-
{arse entre si. como tuvimos que realizar en el caso

A case of caustic esophagitis is prosented. A poor que presentamos. y también como sugiere Pinotti

known surgical procedure esophagectomyby a
double approach, cervical and abdominal, was per-
formed. The authors consider this, an elective
procedure for benign pathology. It can also be in-
dicated in selected cases of esophagic cancer.

RESUME :
“CAUSTIC STENOSIS OF THE ESOPHAGUS”.

Les auteurs présentent un ras de oesophagitis
caustique dans lequel c’est appliqué un procédé
chirurgicale peu connu, I'oeshophagectomie par un
double abord cervical et abdominal. On remarque
son aplication d'élection en pathologie benigne.
Aussi il peut étre utilisé dans des cas selectionnés
de cancer d’oesophage.

La EST. o esofagectomia por via combinada
cervical y abdominal, es un procedimiento aceptado
para el tratamiento quirurgico de determinadas
situaciones de enfermedad esofagica.

[s una técnica que implica un abordaje doble y
simultdneo del eséfago por sus dos extremos: cer-
vical y abdominal,.

A pesar de que es un procedimiento poco uti-
lizado, tal vez noco conocido. no es reciente. Von
Ach (9) v Denk (2) en 1913 realizaron las dos pr1—
meras £.5.T. Kn 1933 Ohsawa cita la realizacionion
otra K.S.'I'. en manos de Levy. En 1936 Grey Turner
(8) llama al procedimiento ‘‘reseccién cérvico) ab-
dominal’ o “‘pull-through’’ esofagico.

En los ultimos anos han aparecido comuni-’

caciones alrespectode Ong(5), Ranger(7), Le Quesne
(3),Akiyama (1), Pinotti (9), que han con-
tribuido a la actualizacion de esta técnica, asi como
a establecer sus indicaciones y a evaluar sus com-
plicaciones y sus resultados.

Béasicamente son 3 las modalidades técnicas con
las que puede lograrse la EST'; (Fig.1):
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con amplio abordaje mediastinal transdiafrag
matico mediante una frenotomia anteroposterior,
que le quita el caracter de ‘‘ciego al procedimiento.

No es nuestro proposito entrar en detalles de es-
tas variantes técnicas, sino el de plantear el si
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Del analisis de la historia surgian varias in-
terrogantes. La primera es, resecar o no el esoéfago,
luego de decidida la cirugia, en vistas al fracaso de
las dilataciones. Nos decidimos por la esofagec-
tomia fundamentalmente por dos razones:

1) de orden patoldgico, ya que esta sefialada la
mayor expectativa de cancer en los esofagos por-
tadores de una estenosis caustica que en el resto de
la poblacion, y
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2) de orden tactico. Si se esta decidido a operar
sin resecar, se tiene que realizar un ‘‘by-pass’.
Realizar una derivacion implica dejar. el sector
esofagico supraestrictural, como un sistema diver-
ticular con respecto a la nueva via de transito
alimenticio.

La segunda es: por qué una EST.

La estenosis caustica es una enfermedad benig-
na. en la que no es imprescindible la evaluacion de
la enfermedad en el mediastino como sucede en el
cancer. De manera que la esofagectomia exclusiva
alcanza a los efectos de la enfermedad.

[©1 problema que puede presentarse en las
esofagitis causticas es la existencia de una gran
periesofagitis que en su diseccion ciega se com-
prometa la indemnidad de estructuras anatomicas
periesofagicas (membrana traqueal, pleuras, gran-
des vasos).

Por esto hay que estar preparado y dispuesto
para una toracotomia, que permita la diseccion de la
periesofagitis bajo la vista. Pero es evidente que es-
ta cirugia sin toracotomia abrevia notoriamente el
tiempo operatorio.

i1 tercer aspecto a considerar es qué utilizar
para la sustitucion esofagica y por donde ascenderlo
al igual que en toda la cirugia de reseccion eso-
fagica.

Pensamos que si en el estomago no hay otras
lesiones. es el drgano de eleccion. Con una cuida-
dosa liberacion de la gran curva y seccionando el es-
tomago a favor de la pequena curva a la manera de
un tubo gastrico, se obtiene un érgano con excelen-
te irrigacion y de longitud adecuada. El decola-
miento retroduodenopancreatico también con-
tribuye a ello.

En cuanto al camino por donde ascender al es-
tomago. utilizamos el camino méas corto, el tubo
mediastinal que ocupaba el es6fago. No hay que ol-
vidar para esto, abrir ampliamente el hiato eso-
fagico para permitir el ascenso comodo del tubo
gastrico y que en el futuro no se estenose.

Para finalizar, sabemos que esta técnica ha sido
utilizada en otros centros asistenciales incluso uno
de nosotros (R.D.) la ha utilizado para cancer de
esOofago. Desconocemos su aplicacion en nuestro
medio. en estenosis causticas, motivo por el cual
traemos este caso a esta Sociedad.

OBSERVACION CLINICA

A.G.: Mujer de 28 afios, casada, proveniente de Mon-
tevideo, Registro N°.3705.

Ingresael 16/6/81.

M. de C.: Disfagia

Enfermedad Actual: 8 meses atras, ingiere accidental-
mente calsticos. Consulta inmediatamente médico, sien-
do internada durante dos meses, relatando disfagia or-
ganica progresiva. Se le practicaron dilataciones eso-
fagicas cada 20 dias notando mejorias parciales.

Actualmente, solo ingiere liquidos con sensacion de *‘-
stop” en tercio inferior de esternén y dolor retroesternal
opresivo, continuo que cede con analgésicos. Adelga-
zamiento de 10 Kgrs. en los Ultimos meses, no anorexia,
T.D.y T.U. s/p.

A.G.O.: Secundigesta, secundipara. Hijos sanos.

Examen fisico: longilinea , adelgazada. Buen estado
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de hidratacion. No anemia clinica. Peso: 49.500 C. Resto
s/p.

En suma: Mujer de 28 afios, secundipara, que consulta
por disfagia organica de 8 meses de evolucion post-ingesta
de causticos, tratada con dilataciones. Actualmente solo
tolera liquidos. Al examen: ilyngilinea. y adelgazada.

Diagnostico clinico: Estenosis por Fibrosis Caustica
Esofagica.

La paraclinica de Laboratorio fue normal: El transito
esofagico mostré “‘stop’ parcial en la unién del tercio
medio e inferior, con desfiladero de aproximadamente 2-3
cms. de longitud. E] estdémago es de forma y motilidad
normales.

Se instaura alimentacion parenteral en preoperatorio.

Se interviene el 29/6/81 mediante mediana supraum-
bilical: . .

— Liberacion de gran curva gastrica dejando indemne
el pediculo gastroepiploico en toda su extension. seccion
de los vasos cortos. Seccion del pediculo coronario es-
tomaquico. ‘Se conserva pediculo pilorico. Seccion oblicua
gastrica subcardial con cierre en 2 planos a puntos se-
parados.

Diseccion digital del esofago a través del hiato eso-
fagico.

— Cervicotomia izq. oblicua, con seccion parcial del
ECM. Diseccion de es6fago que tiene paredes gruesas
reclinando traquea adelante y pediculo vascular atras y
afuera.

Desde abajo se pasa stripper por el eséfago y luego de
diseccion digital por la cervicotomia y la laparotomia,
liberando las adherencias del eso6fago a las pleuras, es-
tirando antes de seccionar los pequeiios pediculos del
esofago toraxico, se realiza ‘‘stripping’’ esofagico.

— Ascenso gastrico por mediastino posterior, faci-
litado por maniobra de Rocher-Vantrim (seccion del li-
gamiento arcuato)

— Esofagogastrotomia amplia en un plano con puntos
separados de Mersilene 3-0. Puntos de fijacion del es-
témago al ligamento prevertebral.

Cierre por planos. Laminas de guante por cervico-
tomia y tubo al vacio en mediastino (retrogastrico) que
sale por laparotomia.

Evolucion postoperatoria: Buena. Derrame pleural
derecho pequerio bien tolerado. Se da de alta el 23/7/81
mostrando el transito esofagico, amplio pasaje en la anas-
tomosis, sin fugas, tolerando perfectamente la via oral.

Peso al egreso: 47.300. Total de dias de internacién: 37 dias

Los sucesivos controles en policlinica han sido nor-
males con franco ascenso de peso corporal.
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