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TRATAMIENTO QUIBL'IRGICO DE LAS ESTENOSIS
ESOFAGICAS POR CAUSTICOS. EXPERIENCIA EN EL
HOSPITAL UNIVERSITARIO DE MARACAIBO

RESUMEN
Objetivo: Evaluar los procedimientos diagndsticos y el trata-
miento quirdrgico en pacientes con estenosis esofagica en el
Hospital Universitario de Maracaibo.

Pacientes y métodos: Se evaluaron en 22 pacientes con este-
nosis caustica, el agente etioldgico, signos y sintomas presentes,
procedimientos diagndsticos, tratamiento quirtrgico, complica-
ciones quirtrgicas y evolucion postoperatoria.

Resultados: Las manifestaciones clinicas mas frecuentes fue-
ron disfagia (95.45%), pérdida de peso (18.18%), odinofagia
(18.18%) y dolor toracico (4.54%). La endoscopia reportd este-
nosis esoféagica en todo el trayecto en seis pacientes (2727%) y
congestion y ulceracion esofagica en seis pacientes (27.27%). Las
intervenciones quirtrgicas mas frecuentemente realizadas fueron:
esofagectomia transhiatal + ascenso gastrico en ocho pacientes
(36.36%) y ascenso colonico izquierdo en siete pacientes
(31.81%). Las complicaciones postoperatorias mas frecuentes fue-
ron las relacionadas con las anastomosis tales como las fistulas
cervicales y las estenosis de la anastomosis.

Conclusién: La estenosis esofdgica por caustico es una pato-
logfa esofagica de dificil tratamiento debido a la morbilidad y mor-
talidad relacionada con los procedimientos quirtrgicos utilizados.

Palabras clave: Caustico, estenosis, odinofagia, esofagecto-
mia, fistulas
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ABSTRACT
SURGICAL TREATMENT OF THE CAUS-
TIC ESOPHAGEAL STENOSIS.
EXPERIENCE IN HOSPITAL
UNIVERSITARIO . MARACAIBO.

Objetive: Evaluate the diagnostic procedures and the surgical
treatment in caustic esophageal stenosis in Hospital Universitario
de Maracaibo.

Patients and methods: We evaluated patients with caustic
stenosis, the etiologic agent of the stenosis, signs and symptoms,
diagnostic procedures, surgical procedures performed, surgical
complication and postoperative evolution.

Results: 22 patients with caustic stenosis were evaluated. The
more frequent clinical manifestations were dysphagia (95.45%),
weight loss (18.18%), odynophagia (18.18%) and chest pain
(4.54%). The endoscopy reported esophageal stenosis in all the
passage in 6 patients (27.27%) and esophageal congestion and
esophageal ulceration in 6 patients (2727%). The most frequently
surgical procedures performed were: transhiatal esophagectomy +
gastric ascent in 8 patients (36.36%) and left colon interposition
in 7 patients (31.81%). The more frequent postoperative complica-
tions were cervical fistula and anastomotic stenosis.

Conclusion: The surgical treatment of caustic esophageal
stenosis is difficult due to high postoperative morbidity and mor-
tality related to the surgical procedures.

Key words: Caustic, stenosis, odynophagia, esophagectomy,
fistulas.

Las sustancias quimicas son causas importantes de lesiones
del tracto gastrointestinal y suelen afectar dos grupos de pacien-
tes: los nifios menores de 5 afnos y los adultos que intentan el
suicidio. Los agentes que suelen relacionarse con las lesiones
causticas incluyen: los dlcalis, la lejia ( hipoclorito de sodio), los
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dcidos y los detergentes.

Los causticos producen una necrosis por licuefaccion.
Antes de 1967 los élcalis ( soda cdustica, hidroxido de
sodio) estaban en el mercado en forma solida y en 1967
comienzan a introducirse las preparaciones alcalinas, esto
significd un cambio en la extension y la localizacion de las
lesiones que inicialmente estaban limitadas a la mucosa de
la orofaringe y comienzan a producirse lesiones extensas del
eséfago y estomago. Los pacientes quienes ingieren cdusti-
cos tienen como sintomatologia dolor intenso subesternal,
disfagia y odinofagia.

En pacientes donde las lesiones cdusticas se acompafan de
una perforacion esofdgica, se suele presentar una mediastinitis
quimica que se transforma en una mediastinistis bacteriana que
puede evolucionar a un choque séptico. El esofagograma con
contraste nos permite identificar la presencia de estenosis y es de
una gran ayuda diagnéstica cuando se sospecha perforacién
esofagica. La endoscopia precoz en los pacientes con lesiones
cdusticas permite establecer la gravedad de lesiones que incluye
tres grados: I: hiperemia y edema de la mucosa; ll: tlceras muco-
sas con ampollas y exudados; IllI: tlceras profundas, con quema-
duras y escaras.

Los pacientes quienes presentan necrosis de segundo y ter-
cer grado, deben ser observados por un periodo prolongado
debido al riesgo de perforacion esofégica, y en los casos donde
se presentan necrosis esofdgica y perforacion, es necesario el tra-
tamiento quirtrgico de emergencia y entre los hallazgos radiolo-
gicos que deben tenerse en consideracion son: la presencia de
aire libre intraperitoneal ( neumoperitoneo) o en mediastino
(neumomediastino).

Entre las alternativas terapéuticas en las estenosis esofagicas
se incluyen la utilizacién de stent intraluminales, interposicion de
colon, transposicion gastrica y en los casos que existan estenosis
cervicales segmentarias o una estenosis de la anastomosis que no
responda a la dilatacion la utilizacion de colgajos miocutaneos'".

La primera opcién terapéutica es la dilatacion con resultados
exitosos en el 60 a 80% de los pacientes. El tratamiento quirtr-
gico estd indicado cuando persiste la sintomatologia como dis-
fagia u odinofagia. Existen diferentes alternativas en la sustitucion
del esofago tales como estdmago, yeyuno y coldn.

Una de las indicaciones mds importantes de cirugia en
pacientes con ingesta de cdustico son las estenosis que no pue-
den ser dilatadas luego de 6 a 12 meses y necesitan la sustitu-

cion del esofago por el colon o en su defecto el estdmago, si
no estd lesionado. Existen diferentes técnicas para el tratamiento
quirtrgico de las estenosis cdusticas y entre las mas frecuentes
destaca la esofagogastrectomia de Ivor Lewis que consiste en una
incisién toracoabdominal o tordcica y abdominal por separado,
se procede a la esqueletizacion del estdmago y a una anastomo-
sis esofagogdstrica intratoracica. Mac Keow realizd una modifica-
cion de esta técnica y realiza la anastomosis en la region cervi-
cal, con la finalidad de reducir los riesgos de mediastinitis que
resultan de las fugas intratoracicas.

La técnica de la esofagectomia trifisica descrita  por
McKeown implica una primera fase que es la movilizacion géstri-
ca, la cual es una de las fases més importantes de la intervencion
y comienza con una ligadura selectiva de los vasos gastricos.
Posteriormente se procede a la movilizacion del duodeno que
segin McKeown no debe comprender solamente la segunda
porcion del duodeno, sino que se debe extender a la cara pos-
terior de la cabeza del pancreas. Es necesario una adecuada defi-
nicion del hiato diafragmdtico que no sea tan grande que pueda
producir una herniacién del intestino delgado ni tan estrecha
que pueda producir una obstruccién. Se requiere una operacion
de Ramstet que es la incision del musculo pildrico sin violentar
la mucosa pero si existe un estrechamiento fibroso importante es
necesario una piloroplastia completa. Se procede a la toracoto-
mia derecha en el quinto espacio intercostal, se incide la pleura
y se procede a abrir la cavidad tordcica mediante un separador
de Finochieto para exponer la cavidad tordcica. Se comienza con
la diseccidn del esdfago y los vasos pequefios se coagulan con
diatermia y los mds grandes con ligadura, y su diseccion se lleva
lo més arriba posible hasta el espacio retrofaringeo hasta com-
pletar la esofagectomia. Cuando se completa la diseccién toraci-
ca, se tracciona el estdmago a través de la abertura diafragmati-
ca hasta la cavidad tordcica y posteriormente se inicia la etapa llI
fase cervical de la intervencion, que consiste en una incision en
el lado derecho del cuello y definir el borde anterior del ester-
nocleidomastoideo; se identifica el esdfago cervical para evitar
los nervios laringeos recurrentes y se tracciona el fondo géstrico
y se procede a la anastomosis esofagogastrica. Se sutura la pared
posterior del eséfago a la tinica seromuscular con puntos corri-
dos vy se realiza una apertura semilunar en el fondo del estoma-
go vy se realiza la pared posterior con la colocacidon de puntos
verticales de colchonero y posteriormente se procede al cierre de
la pared anterior. Entre las ventajas que senala McKeown acerca
de su técnica destacan: 1. La anastomosis en el cuello es mas
facil y mds inocua que en la profundidad de la cavidad tordcica
y en caso de filtracion en el cuello rara vez es fatal, 2. Se evitan
las anastomosis multiples 3. La diseccion del eséfago se hace
bajo vision directa.
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Otra de las técnicas utilizadas es la esofagectomia transhia-
tal y consiste en una laparotomia mediana, evaluacién del esto-
mago Yy se procede a la movilizacion del estdmago. Para movili-
zar el estdmago es necesario seccionar los vasos coronarios esto-
maquicos y gastroepipldicos. El epipldn mayor se secciona entre
pinzas de adngulo recto por lo menos a dos centimetros por
debajo de la arteria gastroepiploica derecha. Una vez separado el
epiplédn mayor, se procede a la identificacion de las ramas gas-
troepiploicas a lo largo de la parte superior de la curvatura mayor
y es importante durante esta fase de la intervencién evitar que se
lesione el bazo. Se identifica la vena y la arteria coronaria esto-
maéquica, se pinza y se liga y el epipldn restante se separa de la
curvatura menor del estdmago. Se incide el peritoneo que cubre
la unidn gastroesofagica y se rodea el eséfago con un drenaje de
Penrose. Se tracciona hacia abajo el eséfago con un drenaje de
Penrose y se introduce la mano derecha a través del hiato dia-
fragmético y se movilizan mediante divulsién los 5 a 10 cm infe-
riores del eséfago. El hiato diafragmatico se dilata progresivamen-
te introduciendo un dedo a la vez, hasta que se pueda pasar toda
la mano y parte del antebrazo por el hiato dentro del mediasti-
no posterior. Orringer recomienda que la cara volar de los dedos
del cirujano debe estar bien aplicada a la cara posterior del eso-
fago para no entrar en la cavidad pleural ni lesionar la cavidad
pleural. La unién gastroesofégica se secciona con un engrapador
quirtrgico GIA o en su defecto con bisturi, evitando el derrame
de contenido esofdgico. Para alargar el estdmago se hace una
maniobra de Kocher amplia y se realiza una piloromiotomia y
no una piloroplastia, debido a que se evita que exista una linea
de sutura en la unién piloroduodenal en dngulo recto con el eje
del estdmago elongado.

El estdmago se saca de la cavidad abdominal y se lo lleva
a la pared anterior del térax con la finalidad de medir y que el
vértice del fondo géstrico llegue por encima de la horquilla
esternal, 2 a 4 ¢cm por encima de las claviculas. Se introduce
nuevamente después de haber medido, el estdmago dentro de
la cavidad abdominal y se contintia con la diseccion del esé-
fago hasta la carina. Se procede a realizar una cervicotomia
izquierda, se incide el musculo cutdneo del cuello, se identifi-
ca el musculo esternocleidomastoideo y la vaina carotidea y se
traccionan hacia afuera. Se divulsiona el eséfago cervical con el
dedo y luego de haberlo disecado en su totalidad se secciona
con bisturi o con un engrapador GIA y se sutura el eséfago
seccionado a un dren de Penrose o a una sonda de Nélaton.
Se termina de movilizar al esofago y se puede extraer a través
de la incision cervical o abdominal. El estdmago se pasa por el
hiato diafragmaético, el mediastino posterior, hasta hacer emer-
ger el fondo del estémago por la incisién cervical. El fondo
gastrico que estd en la herida se sutura a la aponeurosis pre-

vertebral con dos puntos de sutura. La anastomosis entre el
esofago cervical y el fondo gastrico se realiza en un solo pla-
no y se procede a la realizacién de la sutura en la pared pos-
terior y la pared anterior del eséfago, siendo necesario antes
del cierre de la pared anterior pasar una sonda nasogastrica por
debajo de la unién gastroesofagica.

Otras alternativas terapéuticas incluyen la interposicion de
coldn; sin embargo tiene el riesgo de ser una intervencién de
duracién prolongada con una mayor morbilidad y mortalidad®”,
y su indicacién mds importante es en aquellos casos donde el
estdmago resulta lesionado como consecuencia de la sustancia
cdustica. En la interposicion de colon se realiza una laparotomia
mediana, y se selecciona un segmento de colon vascularizado
por la arteria cdlica izquierda. Se realiza una cervicotomia izquier-
da que se extiende hasta el borde anterior del esternocleidomas-
toideo. Se realiza la seccién del eséfago en el cardias y en el eso-
fago cervical, y se procede a la extraccién del esdfago enfermo
por via transhiatal.

Se valora la vascularizacion del coldn que se tiene planifica-
do ascender, y se procede al ascenso del colén por via retroes-
ternal o transhiatal. Se procede a la apertura anterior del hiato
esofagico para lograr la diseccion anterior y posterior del esofa-
go e iniciar la esofagectomia, con el cuidado de cauterizar los
vasos periesofdgicos para evitar el sangramiento mediastinal. Se
procede a la diseccion digital del esoéfago cervical; y posterior-
mente el eséfago es seccionado en el cardias y en el segmento
cervical del eséfago que no haya sido afectado por la sustancia
caustica. Se procede a la anastomosis colocoldnica intraabdomi-
nal y al cierre de la pared abdominal.

Es importante tener en consideracién segtn las condi-
ciones del paciente y del compromiso del esofago y del
estdmago de elegir la técnica mas adecuada con la finalidad
de lograr un tratamiento operatorio dptimo y con baja mor-
bilidad y mortalidad.

PACIENTES Y METODOS

Se evaluaron en 22 pacientes sometidos a cirugia esofagica
por estenosis esofdgica en el Hospital Universitario de
Maracaibo desde el afio 1990 al mes de agosto del 2007 la
edad, el sexo, manifestaciones clinicas presentes, presencia de
sintomas como: disfagia, odinofagia, pérdida de peso, dolor tora-
cico, pirosis, esofagograma, tomografia, resultados de la endos-
copia digestiva superior, intervenciones quirdrgicas realizadas,
hallazgos quirtrgicos, severidad de la estenosis y complicaciones
postoperatorias. Los datos fueron resumidos por promedio y por-
centaje para su andlisis y evaluacion.
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RESULTADOS

La edad promedio de los pacientes fue 34.53 afos +/-
20.64. Trece pacientes pertenecieron al sexo masculino
(59.09%) y nueve al sexo femenino (40.90%). Las manifestacio-
nes clinicas presentes fueron: disfagia en veintiin pacientes
(95.45%), pérdida de peso en cuatro pacientes (18.18%), odino-
fagia en cuatro pacientes (18.18%) y dolor tordcico en un pacien-
te (4.54%) (Tabla 1). La endoscopia digestiva superior se realizd

Tabla 1
Manilestaciones clinicas en pacienles con eslenesis
esofégica
Manifestaciones clinkcas Paclantes e
[esfagia 2 LT
Fardida de paso 4 18,14
Udmotegia & 18,14

en diecisiete pacientes (77.27%) y en cinco pacientes (22.72%)
no se logré realizar el procedimiento por la severidad de la lesion
que impidid la introduccion del endoscopio. Los hallazgos
endoscdpicos mas importantes fueron: estenosis esofdgica en
todo el trayecto en seis pacientes (27.27%), congestion y ulcera-
cion esofagica en seis pacientes (27.27%), estenosis esofagica en
tercio medio y en tercio inferior en dos pacientes (9.09%), este-
nosis esofdgica en tercio medio en un paciente (4.54%), esteno-
sis esofagica en tercio inferior en un paciente (4.54%), estenosis
esofdgica y estenosis pildrica en un paciente (4.54%) (Tabla 2).

Tabla 2

Rezsultados de endoscopia digestiva superior an

pacientes con estenosis esofagica

El esofagograma se realiz6 en quince pacientes (68.18%) y repor-
té estenosis en el tercio inferior del eséfago en cinco pacientes
(22.72%), estenosis esofégica en todo el trayecto del eséfago en
cuatro pacientes (18.18%), dilatacion de los dos tercios proxima-
les del esdfago en dos pacientes (9.09%), estenosis en el tercio
superior del eséfago en un paciente (4.54%), estenosis esofagi-
ca segmentaria en un paciente (4.54%), estenosis en todo el tra-
yecto del esofago y estenosis pildrica en un paciente (4.54%),
estenosis en tercio inferior del eséfago y fistula eséfago traqueal
en un paciente (4.54%) (Tabla 3).

Tabla 3

Resultados de esofagrama en pacientes con estenosis

esofagica
Esofagograma Pacientes Y
EE tercin inferior 5 2272
EE en todo al trayecio & 22,72
Dilatacitin 213 proximales del eadfago 2 4.1
EE tercio superion 1 4,54
EE =egmentaria 1 4,54
EE en todo el ayedo + estenosis pildrica 1 4,54
Total 15 68,18

Endozcopla digestiva superlor | Faclentes %
EE en todo &l trayecio G 2727
Caongestitn y weeracdn esofigics B 20 27
EE &n tarcio medio y tercio
S 2 2.1
inferics
EE en tercio medio 1 4,54
EE en tercio inferior 1 4,54
EE vy EP 1 4,54

Las intervenciones quirtrgicas realizadas fueron: esofagecto-
mia transhiatal + ascenso gastrico en diez pacientes (45.45%),
esofagectomia transtordcica + esofagostomia cervical en un pri-
mer tiempo y ascenso géastrico en un segundo tiempo en tres
pacientes (13,63%), ascenso coldnico izquierdo en seis pacien-
tes (27.27%), ascenso coldnico derecho en un paciente (4.54%)
y gastrectomia total + anastomosis esofacoloyeyunal en un
paciente (4.54%) (Tabla 4). Las complicaciones peroperatorias
fueron: neumotdrax bilateral en dos pacientes (9.09%), neumo-
torax izquierdo en un paciente (4.54%), laceracion esplénica en
dos pacientes (9.09%) (Tabla 5) y las complicaciones postopera-
torias fueron: fistula cervical en cuatro pacientes (18.18%), este-
nosis anastomosis cervical en tres pacientes (13.63%), dehiscen-
cia anastomosis esofagogdstrica + fistula cervical en un paciente
(4.54%), sepsis + fistula cervical en un paciente (4.54%), dehis-
cencia anastomosis esofagogastrica + fistula cervical + eviscera-
cion en un paciente (4.54%), sepsis + perforacion intestinal en
un paciente (4.54%), estenosis pildrica en un paciente (4.54%),
sepsis + fistula cervical + mediastinitis en un paciente (4.54%),
necrosis ascenso coldénico + sepsis en un paciente (4.54%),
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Tabla 6

Complicaciones postoperatorias en paciantes

sometidos a intervenciones por estenosis esofagica

Complicaciones postoparatorias Pacientes %
Tabla 4
Flztula canacal 4 18,18
Intervencionss quirdrgicas realizadas en pacientes con =0 LR EE et gt e | 3 13,63
estenosis esofagica -
Fallecide P a1
Intervenciones quinirgicas Pacientes W Dehiscencia AEG + FC 1 454
Esnfagectamia transhiatal + ascenso . ] q
+
oz 10 45 45 Sepsis + fistula cervical 1 4 54
Esofagectomia transtoracica+ Dehiscencia AEG + FU+ evisceracion 1 454
esofogostomia (1) + AG (2) 3 13.63
Sepsis+parforacion intestinal 1 4 54
Ascenso codbnico Eauierdo [+ 27,27
Estenosis plkbrica 1 4 hd
Ascenso coddnico derccho 1 4 54
- Sepsis + FC + mediastinitis 1 454
E=ofagectomla transtoricices 1 454
esofogostomia (1) + ACH{2) ' Sepais + necrosis a3censo colbnico 1 4 54
Gashieciomia lold 1 4.4 Dehiscencia de la yeyunaesiomia 1 4 5
Fuga de anastomosis i 4.54
Tabla 5
Complicaciones peroperatorias en pacientes DISCUSION
sometidos a intervenciones por La estenosis esofagicas causticas ocurren en dos categori-
estenosis esofagica as de pacientes, los nifios menores de cinco afios quienes
ingieren accidentalmente agentes cdusticos y en los adultos
Complicaciones preoperatorias | Pacientes a con intentos suicidas. Los dlcalis producen un dafno importan-

te del esoéfago con ulceracidn, necrosis, perforacion y estrictu-
ras severas que ameritan dilatacion esofagica o sustitucién del
Meurmotarax izguiendo 1 4 54 esofago. Cuando se produce la ingesta de la sustancia causti-
ca el eséfago se contrae vigorosamente e impulsa la sustancia
caustica dentro del estémago, luego la contraccién géstrica y
del musculo pildrico impulsa el agente caustico de nuevo al
esofago. Ese movimiento del agente cdustico entre el esdfago

Muermotirax bilateral i 9.1

Lacerscidn esplénica 1 4,54

y el estdmago ocurre por varios minutos, lo que genera un

) ) ) extenso dafio de ambos drganos.
dehiscencia de la yeyunostomia en un paciente (4.54%) . Dos

pacientes fallecieron como consecuencia de la sepsis (9.09%),
fistula cervical en ocho pacientes (36.36%), sepsis en seis
pacientes (27.27%), estenosis de anastomosis cervical en tres
pacientes (13.63%), fuga de anastomosis cervical en un paciente
(4.54%), evisceracion en un paciente (4.54%), estenosis pildrica
en un paciente (4.54%), mediastinitis en un paciente (4.54%),
necrosis de ascenso coldnico en un paciente (4.54%), dehiscen-
cia de la yeyunostomia en un paciente (4.54%)(Tabla 6).

Los alcalis producen quemaduras severas en la boca, faringe
y esdfago superior y en algunos casos edema o lesidon severa
laringotraqueal. Las manifestaciones clinicas mds frecuentes en
los pacientes con lesion esofdgica por ingesta de cdusticos son:
disfagia, odinofagia, sialorrea y disfonia o estridor cuando existe
lesion laringotraqueal”.

En los pacientes con ingesta de sustancias causticas es
necesario una estricta vigilancia como consecuencia de las lesio-
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nes severas producidas por estas sustancias que pueden evolu-
cionar desde congestion y edema de la mucosa hasta perfora-
cidn esofdgica. Cuando existe compromiso de la via aérea se
puede producir insuficiencia respiratoria aguda que puede ame-
ritar la intubacion del paciente o traqueostomia. El esofagograma
con contraste hidrosoluble es de una gran ayuda debido a que
permite evaluar el drea del eséfago comprometida y la posibili-
dad de perforacién esofdgica. La endoscopia también es de una
gran ayuda diagndstica y prondstica, sin embargo se recomienda
la realizacion de la endoscopia utilizando un endoscopio pedia-
trico para disminuir la posibilidad de perforacion esofagica®. Los
pacientes con neumomediastino o0 neumoperitoneo, extravasa-
cion de material de contraste del eséfago o del estémago, peri-
tonitis, peritonitis o mediastinitis requieren la exploracion inme-
diata a través de una toracotomia o laparotomia.

En los pacientes con estenosis esofdgica por cdustico se
recomienda comenzar dilataciones seis a ocho semanas poste-
riores a la lesion, con la finalidad de disminuir el riesgo de per-
foracién esofagica. En los pacientes con estenosis esofdgica seve-
ra que impide la dilatacion es necesario la sustitucion esofagica
mediante la utilizacion del estdmago o el colon, en los casos de
que el estdmago esté lesionado.

La esofagectomia es uno de los procedimientos quirtrgicos
en el tratamiento de las estenosis cdusticas que se acompafan
de una elevada morbilidad postoperatoria. En el tratamiento qui-
rargico de las estenosis esofdgica se puede utilizar la esofagec-
tomfa transhiatal, el ascenso coldnico derecho o izquierdo, el
procedimiento quirtrgico de Ivor Lewis que consiste en toraco-
tomia + esofagectomia + anastomosis esofagogdstrica intratord-
cica y el procedimiento de Mac Keow, que consiste en toracoto-
mia + esofagectomia + anastomosis esofagogéstrica cervical. La
esofagectomia transhiatal fue un procedimiento quirtrgico popu-
larizado por Orringer que consiste en la extraccion del esofago
por via abdominal a través del hiato esofagico, que no requiere
la realizaciéon de toracotomia. En el Hospital Universitario de
Maracaibo las intervenciones realizadas con mayor frecuencia
fueron: la esofagectomia transhiatal con ascenso gastrico en diez
pacientes (45.45%), el ascenso coldnico izquierdo en seis
pacientes (27.27%) y la esofagectomia transtorcica y esofagos-
tomfa cervical en un primer tiempo y ascenso gastrico en un
segundo tiempo en tres pacientes (13.63%) con sospecha de
perforacién esofdgica posterior a la dilatacion esofagica.

Es importante sefalar que cuando se utiliza como procedi-
miento quirdrgico en el tratamiento de las estenosis esofagicas la
esofagectomia transhiatal, es importante una adecuada vigilancia
durante el transoperatorio debido a que se puede presentar rup-

tura de la pleura como consecuencia de la diseccién digital del
esofago, ademds de las frecuentes adherencias que existen entre
la pleural mediastinica y el esofago. Dos pacientes (9.09%) pre-
sentaron neumotérax  bilateral y un paciente neumotdrax
izquierdo (4.54%). Es importante descartar cuando se presenta el
neumotdrax, y en particular cuando en el postoperatorio persis-
te una fistula broncopleural de alto gasto la existencia de una
lesion traqueal que es resultado de una laceracion que afecta la
porcién membranosa de la trdquea distal o del bronquio proxi-
mal, y cuando esta complicacidn se presente serd necesario la
realizacién de una toracotomia derecha o esternotomia.

Otras de las complicaciones frecuentes relacionadas con la
cirugia esofdgica en pacientes con estenosis caustica son: las
fugas anastomoticas que son el resultado de una inadecuada
perfusién y oxigenacion del ascenso gastrico o coldnico. La
necrosis gastrica o del ascenso coldnico es una afeccion poco
frecuente; sin embargo cuando se presentan pueden ocasionar
la muerte del paciente como consecuencia de la sepsis y la
mediastinitis; sin embargo es importante enfatizar que las dos
complicaciones mas frecuentes que se presentan son: las este-
nosis y las fugas anastomoticas, y que pueden ser el resultado
de alteraciones en la perfusion tisular y del drenaje venoso
como consecuencia de la compresion de la anastomosis por
las estructuras adyacentes. La tension en la anastomosis es otra
de las causas del desarrollo de fugas anastomaoticas y es nece-
sario una adecuada movilizacién del estdbmago para evitar esta
complicacién, que pueden ocasionar infecciones localizadas
que evolucionan a abscesos cervicales o a infecciones que se
extienden al mediastino y ocasionan una mediastinitis”®. Otro
de los factores de riesgo para las fugas anastomoticas y este-
nosis, son la presencia de hipotension y pérdida de sangre
durante el acto quirtirgico. Chang y Orringer sefialan que los
dos factores principales que contribuyen a estenosis y fugas de
las anastomosis esofagogdastricas son la isquemia y la técnica
quirdrgica®.

Los pacientes con disfagia postoperatoria después de una
anastomosis esofagogastrica cervical requieren dilatacion y
Orringer es partidario de la utilizacion de los dilatadores eso-
fagicos de Maloney vy se debe comenzar con un dilatador 36,
luego 40, hasta lograr pasar el dilatador 46 Fr para mejorar la
disfagia postoperatoria del paciente'”. En nuestra serie de 22
pacientes intervenidos por carcinoma de esdfago se presenta-
ron complicaciones de la anastomosis cervical en once pacien-
tes (50%) siendo las més frecuentes: las fistulas cervicales en
cinco pacientes (22.72%) estenosis cervical en tres pacientes
(13.63%) y deshicencia de la anastomosis esofagogastrica en
tres pacientes (13.63%). Los pacientes con estenosis cervicales
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fueron sometidos en nuestro centro hospitalario a dilatacién
con Savary, con buena evolucion posterior al procedimiento.
Las fistulas cervicales fueron tratadas con cura local y antibio-
ticoterapia endovenosa, mientras persistiese la secrecién puru-
lenta y los cultivos de secrecién fuesen positivos. Se requirio la
reintervencién en los pacientes que presentaron dehiscencia de
la pared anterior y posterior de la anastomosis cervical y fue
necesario una doble ostomia cervical y posteriormente a los
tres meses una nueva anastomosis sin complicaciones.

Uno de los motivos de controversia con relacion al trata-
miento quirtirgico es la decision de la mejor alternativa quirdrgi-
ca entre la esofagectomia transhiatal, el ascenso colénico y la
esofagectomia transtordcica. Los seguidores de la esofagectomia
transhiatal plantean que entre las ventajas de este procedimien-
to quirtrgico destacan. la posibilidad de evitar una toracotomia
y la realizacion de una anastomosis intratordcica que disminuye
el riesgo de una mediastinitis, mientras que los seguidores de la
esofagectomia transtoracica consideran que este procedimiento
permite una adecuada diseccidn del esdfago y evita la aparicion
de complicaciones tales como: el sangramiento mediastinal
como consecuencia de la diseccidn del espacio mediastinal bajo
vision directa. El ascenso coldnico estaria indicado en aquellas
circunstancias donde el estémago ha sido dafnado por la sustan-
Cia caustica.

Es importante que el cirujano posea los métodos diagndsti-
cos Y la sospecha de las diferentes lesiones que puedan presen-

tarse, asi como la habilidad y experiencia en las diferentes alter-
nativas terapéuticas que incluyen. esofagectomia transhiatal, pro-
cedimiento de Max Keow, que permita lograr el mejor resultado
terapéutico con una baja mortalidad y morbilidad relacionada
con estos procedimientos.
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