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RESUMEN

Se presenta el caso clinico de un paciente
que presenta estenosis esofdgica tras inges-
ta de causticos, con disfagia a liquidos por
lo que se realizd esofagectomia transhiatal
con técnica de tubo gdstrico como alterna-
tiva para reemplazo esofdgico con ascenso
mediastinaly yeyunostomia de alimentacion,
luego del procedimiento presenta fistula
a nivel de la anastomosis proximal cervical
y derrame pleural que se drena mediante
avenamiento pleural bilateral, se maneja de
manera conservadora sin desfuncionaliza-
cion la fistula cervical mediante dren semiri-
gido, con cierre espontaneo y se da de alta
al paciente luego de tolerar dieta.

DeCS: Esofagostomia, Estenosis Esofdgica,
Fistula esofdgica, Derrame pleural.
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ABSTRACT

The clinical case of a patient with esophageal
stenosis after caustic ingestion is presented
with dysphagia to liquids, so a transhiatal
esophagectomy was performed with gastric
tube technique alternatively for esophageal
replacement mediastinal rise and feeding
jejunostomy. After the procedure, it has a
fistula in the proximal anastomosis cervical
level and a pleural effusion is drained through
bilateral pleural drainage. It is managed
conservatively without disfunctionalization
of the cervical fistula by semi-rigid drain
with spontaneous closure and the patient is
discharged after tolerated diet.

Key Words: Esophagostomy, Esophageal
Stenosis, Fistula Esofdgica , Pleural Effusion




INTRODUCCION

La lesion por substancias alcalinas asienta fun-
damentalmente a nivel del eséfago siendo
menos frecuente el compromiso gdastrico. Lue-
go de la ingesta del dlcali se produce lique-
faccidon y necrosis con saponificacion de las
grasas, lo que permite una penetracion mds
profunda del cdustico con lesion tisular mds
amplia, posterior fibrosis a nivel esofdgico, por
lo que la estenosis esofdgica es una complica-
cion frecuente en este tipo de pacientes 13,

La esofagectomia ha representado un gran
desafio para el cirujano, siendo la reseccion
digestiva que se acompana de un gran nume-
ro de fallas y complicaciones graves (1,

La estenosis esofdgica postcausticos es una
de las indicaciones para realizar la esofagec-
tomia transhiatal con técnica de tubo gdstri-
Co y ascenso a través de mediastino posterior
con disminucion de morbilidad, excelente re-
sultado funcional y poca afectacién de la
funcién respiratoria 17,

La mayoria de técnicas entre ellas el ascenso
gdstrico por toracotomia, el ascenso colénico,
han demostrado ser equivalentes respecto al
éxito operatorio y tasas de morbimortalidad, a
pesar de ser quirdrgicamente muy distintas (-
%, La tasa de morbilidad en la esofagectomia
transhiatal es de un 34% a las dos semanas del
postquirdrgico, siendo las complicaciones res-
piratorias (derrame pleural, neumonia y me-
diastinitis) las mds frecuentes. La presencia de
fistula de la anastomosis cervical ocurre entre
un 18 - 25 % @, En esta técnica la mortalidad
a los treinta dias del procedimiento oscila en-

tfre 10-12% de acuerdo a diferentes estudios
(2,5,6,7,8).

PRESENTACION DE CASO

Paciente de 26 anos masculino, que 3 meses
antes ingiere cdaustico alcalino (sello rojo), lue-
go de lo que presenta hematemesis por lo que
es hospitalizado por un periodo de 15 dias. Re-
cibe tratamiento clinico de estabilizaciéon y
manejo multidisciplinario. Luego de este pe-
riodo presenta odinofagia y disfagia a sélidos,
gue progresa a liquidos, acompanada de do-
lor precordial y pérdida de peso no cuantifi-
cada.
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Figura 1
Esofagograma previo a la cirugia

EXAMENES COMPLEMENTARIOS

Esofagograma.- Estenosis de eséfago tercio
medio, paso filiforme hacia estdmago; ade-
cuado llenado gdastrico. (Figura 1)

Se plantea el diagndstico de estenosis esofd-
gica post cdustico, fue intervenido quirdrgica-
mente el 19 de enero de 2015 con la técnica
de Ascenso Gdstrico Mediastinal Posterior, Eso-
fagectomia Transhiatal. Cervicotomia lateral
izquierda. Piloroplastia y yeyunostomia.

Figura 2
Ascenso gdstrico con curvatura mayor de estéma-
go (Tomado de Zinner MJ. Atlas at Gastric Surgery.

New York, NY: Churchill Livingstone; 1992).

A continuacioén se presentan grdéficos relacio-
nados con la técnica empleada.

Figura 3
Curvatura mayor de estbmago con guia para

creacion de neoeséfago




Figura 4
Creacién de neoesdéfago con sutura mecdnica

Figura 5
Neoesdfago sobre pared del térax

Figura 6
Eséfago con estenosis resecado y comparaciéon
con el esofagograma

En la técnica quirdrgica se utiliza la curvatura
mayor del estbmago para la realizacion del
neoesdfago mediante sutura mecdnica, con
preservacion de la arteria gdstrica izquierda,
liberacién de pilares diafragmaticos, con sec-
cion de los vasos gastroepiploicos, asi precau-
telando una adecuada irrigaciéon vascular,
con posterior piloroplastia y esofagectomia
franshiatal con ascenso gdstrico mediastinal
posterior con anastomosis cervical mecdnica
terminolateral y posterior realizacion de yeyu-
nostomia de alimentacion.
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EVOLUCION

No se presentaron complicaciones intfraope-
ratorias, el sangrado fue minimo. El paciente
fue frasladado a cuidados intensivos perma-
neciendo afebril, hemodindmicamente esta-
ble con escasa produccién por dren cervical
durante 48 horas. Al tercer dia presenta taqui-
cardia, dos registros febriles, con produccion
de 400cc por dren cervical de liquido amari-
llento denso. Se decide exploraciéon median-
te cervicotomia evidencidndose anastomosis
proximal indemne, se procede a colocar dren
tubular semirigido en mediastino posterior en
trayecto de neoesdfago. Ademds se mantie-
ne régimen antibidtico con ceftriaxona y me-
tronidazol.

Figura 7
TAC de Térax con derrame pleural. Hospital Vicen-
te Corral Moscoso 2015

Se realiza tomografia de térax 23/01/2015 (Fi-
gura 6) en la que se observa derrame pleural
bilateral con aumento de densidad de liqui-
do pleural, se realiza avenamiento pleural bi-
lateral obteniéndose 650cc de liquido serohe-
madtico del espacio pleural derecho y 500cc
de liquido serohemdtico en espacio pleural
izquierdo. Se rota antibidticos para cobertura
de amplio espectro de acuerdo a cultivo y an-
tibiograma.

Luego del procedimiento (23/01/2015) exis-
te mejoria parcial del cuadro clinico. Al sexto
dia ante la permanencia de registros febriles,
aumento de la produccidn por dren cervical,
leucocitosis y neutrofilia, se sospecha de fistula
cervical, se realiza esofagograma que confir-
ma el diagndstico, se mantiene al paciente
con nutricién enteral por yeyunostomia.

En exdmenes imagenoldgicos (Figura 7 vy 8) se
evidencia coleccién a nivel basal derecha,
por lo que se coloca nuevo tubo tordcico a
nivel de octavo espacio intercostal linea axi-




lar posterior; con débito de 450cc de liquido
purulento; existiendo mejoria del cuadro clini-
co y disminucion de la produccidén por drena-
je de cervicotomia.

Figura 8
TAC de Térax con coleccidn pleural derecha.
Hospital Vicente Corral Moscoso 2015

Al noveno dia paciente tolera dieta por via
oral, la misma que se progresa paulatinamen-
te, se realiza esofagograma (Figura 9y 10), evi-
denciando paso de contraste hacia estéma-
go con cierre de fistula cervical.

Paciente es dado de alta luego de 30 dias
de hospitalizacién; con cierre espontdneo de
fistula cervical, tolerando dieta blanda y en
adecuado estado general.

Figura 9
TAC de Térax se observa dren pleural derecho con
expansién pleural.
Hospital Vicente Corral Moscoso. 2015

Figura 10
Esofagograma evidencia adecuado paso de con-
traste hacia estbmago.
Hospital Vicente Corral Moscoso. 2015
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DISCUSION

La lesidon por sustancias alcalinas asienta fun-
damentalmente a nivel del eséfago siendo
menos frecuente el compromiso gdstrico. Lue-
go de la ingesta del dlcali se produce lique-
faccion y necrosis con saponificacion de las
grasas, lo que permite una penetracién mds
profunda del cdustico como es el caso de este
paciente el que presentd estenosis esofdgica
luego de la ingesta de caustico por lo que se
planted realizar un ascenso con técnica de
tubo gdstrico alo largo de la curvatura mayor.

La esofagectomia transhiatal es un procedi-
miento quirdrgico que se reserva para los pa-
cientes en quienes han fallado todas las posibi-
lidades de fratamiento clinico, esuna opcion
para los pacientes con estenosis esofdgica
postcaulsticos. La esofagectomia transhiatal,
al evitar la toracotomia, presenta en general
un indice de complicaciones postoperatorias
pulmonares menor cuando se compara con
los procedimientos transtordcicos, requiere
del dominio de la técnica por parte del ciru-
jano, y del apoyo multidisciplinario, para el
seguimiento postoperatorio de los pacientes
(-9 Con la técnica realizada en el paciente se
disend un tubo gdstrico de gran longitud, se
preservd la arteria gdstrica izquierda para la
circulacién del neoeséfago vy se asegurd que
la anastomosis cervical quede libre de tension.

Se puede realizar la esofagectomia con anas-
tomosis intratordcica; sin embargo, la principal
preocupacion es el riesgo de mediastinitis por
fuga de la anastomosis, lo cual la hace una
opcidn poco favorable, debido al desenlace

fatal que puede implicar este riesgo quirdrgico
an.

Luego de la esofagectomia transhiatal, las ru-
tas utilizadas para el ascenso y reconstruccion
son la retroesternal y la mediastinal posterior,
en relacion a esta Ultima se aduce que es una
via mds corta permitiendo asi un reemplazo
mejor vascularizado, técnicamente mds sen-
cillo pues la entrada al térax es mds ancha en
su parte posterior en relacién a la anterior, se
emplea menor tiempo y no hay que construir
ofro tunel que llevaria a un mejor manejo en
caso de tener que realizar dilataciones esofd-
gicas por estenosis de anastomosist-14,




Las complicaciones mds serias y mds signifi-
cantes son las pulmonares en forma de se-
creciones retenidas, atelectasias, neumonia,
hipoxemia y falla respiratoria ¥). Las complica-
ciones respiratorias luego de esofagectomia
con o sin toracotomia son motivo de contro-
versia. Se comprobd un mayor niUmero de
complicaciones respiratorias en las reseccio-
nes con toracotomia. De 750 pacientes que se
analiza en este estudio con toracotomia; se
presentd complicaciones pulmonares (34%), y
sin toracotomia se presentd (17%), p<0.013), En
cuanto a la mortalidad comprueban un por-
centaje significativamente menor en las frans-
hiatales, para pacientes con riesgo pulmonar
alto M), Entre las complicaciones respiratorias,
el paciente presentd derrame pleural bilateral,
que fue manejada agresivamente y de mane-
ra temprana y posteriormente una coleccion
pleural, que se resolvid con un nuevo drenaje
de térax; el cual fue oportuno, efectivo y evitd
la necesidad de una posible toracotomia. En-
tre las complicaciones postquirirgicas ocupa
el segundo lugar la fistula de la anastomosis

cervical (5- 55%) 314, En el paciente se ma-
nejo rdpida y sencillamente exteriorizando vy
colocando un dren de tipo tubular a nivel de
trayecto de neoesdfago que cumplid su fun-
cion adecuadamente.

CONCLUSIONES

La esofagectomia transhiatal es una opcidon
para el tratamiento de estenosis esofdgica
postcausticos. Debe realizarse en centros con
experiencia que cuenten con el personal
especializado en el manejo global que implica
este procedimiento (anestesidlogos, terapia
infensiva y cirujanos especializados con el
procedimiento). Este procedimiento no se
encuentra exento de complicaciones, de las
cuales, las respiratorias son las mds frecuentes,
seguidas de la fistula cervical, disfonias y
a largo tiempo estenosis; la cual responde
a fratamiento médico (dilataciones). En el
presente caso las complicaciones se trataron
de manera temprana y oporfuna.
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