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Estenosiscáusticade esófago Esofagectomíaporvía 
cervical y abdominal 

PALABRAS CLAVES: (KEY WORDS. MOTS CLÉS) MEDLARS. 
ESOPHAGOGASTRICJUNCTIONI SURGERY 

RESUMEN: 

Los autores presentan un caso de esofagitis 
caústica en que se aplicó un procedimiento qui
rúrgico poco divulgado; la esofagectomía por doble 
abordaje cervical y abdominal. 
Se destaca su aplicación de elección en patología 
benigna. 
También puede ser utilizado en casos seleccionados 
de cáncer de esófago. 

SUMMARY: 
"STENOSE CAUSTIQUE DE L'OESOPHAGE". 

A case of caustic esophagitis is pr�sented. A poor 
known surgical procedure esophagectomy by a 
double approach, cervical and abdominal, �as 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 cas de oesophagitis 
caustique dans lequel c'est appliqué un procédé 
chirurgicale peu connu, l"oeshophagectomie par. un 
double abord cervical et abdominal. On remarque 
son aplication d'élection en pathologie benigne. 
Aussi il peut etre utilisé dans des cas selectionnés 
de cancer d'oesophage. 

La E,SJ'. o esofagectomía por vía combinada 
cervical y abdominal, es un procedimiérito aceptado 
para el tratamiento quirúrgico de determinadas 
situaciones de enfermedad esofágica. 

Es una técnica que implica un abordaje doble y 
simultáneo del esófago 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) y Denk (2) en 1913 realizaron las dos prk 
meras K8.T. En 1933 Ohsawa cita la realizaciónTón 
otra K::S.T. en manos de Levy. En 1936 Grey Tumer 
(8) llama al procedimiento "resección cérvico) ab
dominal'' o "pull-through" esofágico.
En los úl timos años han aparecido comuni- ·
caciones al respecto de Ong ( 5), Ranger ( 7 ), Le Quesne
(3),Akiyama (1), Pinotti (9), que han con
tribuido a la actualización de esta técnica, así como
a establecer sus indicaciones y a evaluar sus com
plicaciones y sus resultados.

Básicamente son 3 las modalidades técnicas con 
las que puede lograrse la E.sl'; (Fig.l): 
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1 ) Por disección digital mediastinal perieso
fúgica por vía cervical y abdominal simultáneas. 

:¿) Por disección con aro metálico tipo decolador 
de Mayo. 

:¡¡ Por "stripping esofágico, en forma similar a 
romo se hace una safenectomía. 

Estas modalidades técnicas pueden complemen
tarse enLre sí. como tuvimos que realizar en el caso 

4ue presentamos. y también como sugiere Pinottj 
ron amplio abordaje mediastinal transdiafrag 
mático mediante una frenotomía anteroposterior, 
que le quita el carácter de "ciego al procedimiento. 

No es nuestro propósito entrar en detalles de es
t.as variantes técnicas. sino el de plantear el si 
guientP caso: 
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B) DISÉCCION MANUAL MEDIANTE ANILLO 

DISCUSION 

.Del análisis de la historia surgían varias in
terrogantes. La primera es, resecar o no el esófago, 
luego de decidida la cirugía, en vistas al fracaso de 
las dilataciones. Nos decidimos por la esofagec
tomía fundamentalmente por dos razones: 

1 ) de orden patológico, ya que está señalada la 
mayor expectativá de cáncer en los esófagos por
tadores de una estenosis caústica que en el resto de 
la población, y 
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2) de orden táctico. Si se está decidido a operar
sin resecar, se tiene que realizar un "by-pass'. 
Realizar una derivación implica dejar. el sector 
esofágico supraestrictural, como un sistema diver
ticular con respecto a la nueva vía de tránsito 
alimenticio. 

La segunda es: por qué una E.S.T. 
La estenosis cáustica es una enfermedad benig

na. en la que no es imprescindible la evaluación de 
la enfermedad en el mediastino como sucede en el 
cáncer. De manera que la esofagectomía exclusiva 
alcanza a los efectos de la enfermedad. 

E I problema que puede presentarse en las 
esofagitis caústicas es la existencia de una gran 
periesofagitis que en su disección ciega se com
promeLa la indemnidad de estructuras anatómicas 
periesofágicas ( membrana traqueal, pleuras, gran
des vasos). 

Por esto hay que estar preparado y dispuesto 
para una toracotomía, que permita la disección de la 
periesofagitis bajo la vista. Pero es evidente que es
La cirugía sin toracotomía abrevia notoriamente el 
tiempo operatorio. 

E I tercer aspecto a considerar es qué utilizar 
para la sustitución esofágica y por donde ascenderlo 
al igual que en toda la cirugía de resección eso· 
fágit-a. 

Pensamos que si en el estómago no hay otras 
lesiones. es el órgano de elección. Con una cuida
dosa liberación de la gran curva y seccionando el es
tómago a favor de la pequeña curva a la manera de 
un tubo gástrico, se o];>tiene un órgano con excelen
te irrigación y de longitud adecuada. El decola
miento retrod uodenopancreático también con
tribuye a ello. 

En cuanto al camino por donde ascender al es
tómago. utilizamos el camino más corto, el tubo 
mediastinal que ocupaba el esófago. No hay que ol
vidar para esto: abrir ampliamente el hiato eso
fágico para permitir el ascenso cómodo del tubo 
gástrico 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 cáncer de 
esófago. Desconocemos su aplicación en nuestro 
medio. en estenosis caústicas, motivo por el cual 
traemos este caso a esta Sociedad. 

OBSERV ACION CLINICA 

A.G.: Mujer de 28 años, casada, proveniente de Mon·
tevideo, Registro N º .3705. 

Ingresa el 16/6/81. 
M. de C.: Disfagia 
Enfermedad Actual: 8 meses atrás, ingiere accidental·

mente caústicos. Consulta inmediatamente médico, sien
do internada durante dos meses, relatando disfagia or· 
gánica progresiva. Se le practicaron dilataciones eso
fágicas cada 20 días notando mejorías parciales. 

Actualmente, solo ingiere líquidos con sensación de". 
stop"_ en tercio inferior de esternón y dolor retroesternal 
opresivo, continuo que cede con analgésicos. Adelga
zamiento de 10 Kgrs. en los últimos meses, no anorexia, 
T.D. y T.U. s/p.

A.G.O.: Secundigesta, secundípara. Hijos sanos.
Exámen físico: .longillnea· , adelgazada. Buen estado 
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de hidratación. No anemia clínica. Peso: 49.500 C. Resto 
s/p. 

En suma: Mujer de 28 años, secundípa:�• que c�msulta 
por disfagia organica de 8 meses de evoluc1on PO!:it•mgesta 
de caústicos, tratada con dilataciones. Actualmente solo 
tolera líquidos. Al examen: 1bngilinea, y _adel�azad� . . Diagnóstico clínico: Estenosis por F1bros1s Caustica 
Esofágica. , . La paraclínica de Laboratorio fue norm��: El trans1�0 
esofágico mostró "stop"_ parcial en la �mon del terc10 
medio e inferior, con desfiladero de aproxJIDadamen�E; 2-3 
cms. de longitud. El estómago es de forma y mot1hdad 
normales. 

Se instaura alimentación parenteral en preoperatono. 
Se interviene el 29/6/81 mediante mediana supraum· 

bilical: . 
- Liberación de gran curva gástrica dejan�o mde�i;e

el oedículo gastroepiploico en toda su extens1on. secc1on
de los vasos cortos. Sección del pedículo coronario es· 
tomáquico. ·::le conserva pedículo p11onco. ::;ecc1on ooucua 
gástrica subcardial con cierre en 2 planos a puntos se-
parados. . Disección digital del esófago a través del hiato eso· 
fágico. . , . - Cervicotomía izq. oblicua, con secc10n parcial del 
ECM. Disección de esófago que tiene paredes gruesas 
reclinando tráquea adelante y pedículo vascular atrás y
afuera. 

Desde abajo se pasa stripper por el esófago y luego ?e 
disección digital por la cervicotomía y la laparotomia, 
liberando las adherencias del esófago a las pleuras, es· 
tirando antes de seccionar los pequeños pedículos del 
esófago toráxico, se realiza "stripp!ng'_' esofágico._ - Ascenso gástrico por med1ast11;0 poste_r!or, fac�
litado por maniobra de Rocher-Vantnm (secc1on del h· 
gamiento arcuato) 

- Esofagogastrotomía amplia en un pl�'.1º �?n puntos
separados de Mersilene 3-0. Puntos de f1Jac1on del es· 
tómago al ligamento prevertebral. . Cierre por planos. Lámin�s �e guante J?ºr _cerv1co·
tomía y tubo al vacío en med1astmo (retrogastnco) que 
sale por laparotomía. 

Evolución postoperatoria: Buena. Derrame pleural 
derecho pequeño bien tolerado. Se d� de all:8- el 23/7 /81 
mostrando el tránsito esofágico, ampho pasaJe en la anas
tomosis, sin fugas, tolerapdo perfectamente la yia oral. , 

Peso al egreso: 47.300. Total de días de internación: 37 d1as 
Los sucesivos controles en policlínica han sido nor· -

males con franco ascenso de peso corporal. 
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