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Resumen

Introduccién. La ingesta de causticos contintia siendo un problema de salud publica en los paises en via de
desarrollo, por lo que a veces es necesario realizar un reemplazo esofagico en estos pacientes. Ain no existe una
técnica estandarizada para este procedimiento.

Caso clinico. Masculino de 10 afios con estenosis esofagica por ingesta de causticos, quien no mejoré con
las dilataciones endoscdpicas. Se realizé un ascenso gastrico transhiatal por via ortotépica mediante cirugia
minimamente invasiva como manejo quirdrgico definitivo.

Discusion. Actualmente existen varios tipos de injertos usados en el reemplazo esofagico. La interposicion colénica
y gastrica son las que cuentan con mayores estudios, mostrando resultados similares.

Conclusiones. La eleccion del tipo y posicion del injerto debe ser individualizada, tomando en cuenta las
caracteristicas de las lesiones y la anatomia de cada paciente para aumentar la tasa de éxito.
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Abstract

Introduction. The ingestion of caustics continues to be a public health problem in developing countries, which is
why sometimes is necessary to perform an esophageal replacement in these patients. There is still no standardized
technique for this procedure.
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Clinical case. A 10-year-old male with esophageal stricture due to caustic ingestion, who did not improve with
endoscopic dilations. A laparoscopic transhiatal gastric lift was performed orthotopically as definitive surgical

management using minimally invasive surgery.

Discussion. Currently there are several types of grafts used in esophageal replacement. Colonic and gastric
interposition are the ones that have the most studies, showing similar results.

Conclusions. Choice of type and position of the graft must be individualized, taking into account the characteristics
of the lesions and anatomy of each patient, in order to increase the success rate.

Keywords: pediatrics; caustics; esophagus; esophageal diseases; esophageal stenosis; esophagectomy.

Introduccion

La ingesta accidental de causticos en los nifios
es una entidad poco frecuente y es responsable
del 20 % de las estenosis esofagicas, la cual se
desarrolla en un periodo de semanas a meses
posterior a la ingesta, causando dolor crénico y
malnutricién . El tratamiento estandar actual son
las dilataciones endoscépicas, pero en caso de no
ser exitosas, se debe considerar la necesidad de
reemplazo esofagico 2. Se presenta el caso de un
paciente de 10 afios con una estenosis esofagica
severa secundaria a la ingesta accidental de caus-
ticos, quién fue tratado quirirgicamente mediante
un ascenso gastrico via laparoscopica, dos afios
después del incidente.

Caso clinico

Paciente masculino quien a los ocho afios de edad
ingiri6 cdusticos y a las 48 horas se le realizé una
endoscopia de vias digestivas altas (EVDA), donde
observaron quemaduras en el eséfago y la region
prepilorica. En la EVDA de control 20 dias después
se diagnosticé estenosis esofagica severa, por lo
que se practico una gastrostomia por laparotomia
para asegurar la via de alimentacion.

Luego de dos afios consulté a nuestra institu-
cion, donde se confirmo una estenosis esofagica
a 20 cm de la arcada dentaria y mediante endos-
copia retrograda realizada por la gastrostomia se
observé una estenosis puntiforme. El esofagogra-
ma demostr6 una obstruccién total del es6fago
a nivel de T5 (Figura 1). Se intent6 manejo con
dilataciones endoscopicas seriadas durante 10
meses, sin respuesta, por lo que se decidid realizar

el tratamiento quirurgico.

Técnica quirdrgica

En posicién dectbito supino y mediante técnica
abierta, se abordd la cavidad abdominal a través
de un trocar umbilical de 10 mm. Se realizé una
incision eliptica alrededor de la gastrostomia, se
desprendiendo el estdémago de la pared abdomi-
nal liberandolo en la cavidad peritoneal, dicha
incision se utilizé como puerto de 10 mm, se co-
locaron dos puertos adicionales de 5 mm, uno en
cada flanco. Se procedi6 a realizar la maniobra de
Kocher, y la piloroplastia tipo Heineke Mikulicz.
Se incidié el ligamento gastrocdlico, hasta el pilar
izquierdo, luego la pars fldcida del omento menor
hasta el pilar diafragmatico derecho. Se ligaron
la arteria y vena gastrica izquierda. Se procedi6
a realizar la diseccion circunferencial del es6-
fago hasta llegar al nivel del manubrio esternal.
Con una grapadora lineal cortante (Endo-Gia®) se
cred un tubo gastrico; reforzando la sutura me-
canica con un segundo plano de PDS® 4-0 como
sutura hemostatica. Mediante una cervicotomia
lateral izquierda se disecé el es6fago proximal y
se reseco la pieza quirurgica (Figura 2), realizan-
do la anastomosis es6fago-fundica con PDS® 4-0.

Evolucion posoperatoria

El paciente fue trasladado ala unidad de cuidados
intensivos, con una adecuada evolucion posto-
peratoria; al octavo dia se observé una fistula
esdfago-cutdnea de bajo gasto y una infeccién
micética por Candida parapsilosis que fue tratada
farmacoldgicamente. Al dia 15 del postoperatorio
se inicié la via oral. En el esofagograma de control
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Figura 1. Esofagograma en proyeccion anteroposterior y lateral donde se observa la oclusién esofagica.

Fuente: elaboracion propia.

Figura 2. Extraccion del eséfago y segmento gastrico via transcervical. Fuente:

elaboracion propia.

se identificé una pequeiia fistula y una estenosis
de la anastomosis (Figura 3A), tratada exitosa-
mente mediante dilataciones endoscopicas en dos
ocasiones.

Fue dado de alta con adecuada tolerancia a
la via oral. Se realiz6 esofagograma ambulatorio

en el cual se encontré buen paso del medio de
contraste, sin evidencia de fistulas (Figura 3B).
Tras dos afios de seguimiento, el paciente no ha
presentado disfagia, no ha requerido intervencio-
nes adicionales y ha tenido apropiada ganancia
de peso y talla.
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Figura 3. A. Esofagograma postoperatorio que muestra la estenosis y el paso filiforme del medio de contraste;
B. Esofagograma posterior a dilataciones endoscépicas que muestra un adecuado paso del medio de contraste.
Fuente: elaboracion propia.

Discusion

El reemplazo esofagico se hace con mayor fre-
cuencia en pacientes con patologias congénitas
como la atresia esofagica, con el fin de restaurar
la continuidad anatémica y funcional del tracto
gastrointestinal. Este procedimiento se emplea
también en muy pocos casos de pacientes con
estenosis secundaria a la ingesta de causticos 2.
Cesar Roux realizé el primer reemplazo esofagico
en 1907 mediante una yeyunoplastia, luego Vulliet
usé el colon en 19113y el primer reporte de una
transposicién gastrica en nifios fue presentado
por Sweet en 1948+,

El sustituto esofagico ideal busca la posibilidad
de permitir la deglucién y nutricién por via oral,
con minimo reflujo, ser perdurable y conservar la
funcién pulmonary cardiaca?°. Para el reemplazo
esofagico se puede utilizar una trasposicién col6-
nica, yeyunal o un tubo gastrico ¢, sin embargo,
no existen ensayos clinicos aleatorizados que de-
finan cudl es la mejor técnica *®.

El metaanadlisis de Gallo’ revisé cinco estu-
dios, analizando un total de 470 casos, de los
cuales en el 73 % se uso injerto coldnico (IC),
21 % gastrico (IG) y 6 % yeyunal (IY). La interpo-

sicion yeyunal mostré una tasa alta de estenosis
(50 %)y fistulas (26-50 %), mientras que los re-
sultados delaIC e IG fueron similares en relacién
ala supervivencia (96 % vs 90,4 %), estenosis de
la anastomosis (16,3 % vs 17,7 %) y pérdida del
injerto (4,2 % vs 4,8 %); en cuanto a la fuga de la
anastomosis, fue mas frecuente en 1G (24,4 %) que
enlalC (17,3 %). Porlo anterior, estas dos ultimas
técnicas fueron consideradas las de eleccién, sin
embargo, se requieren mas estudios, ya que la
mayoria fueron retrospectivos.

En nuestro paciente, debido al buen estado
de la cAmara gastrica, necesidad de reseccién del
eso6fago nativo, mayor experiencia con la técnicay
menor nimero de anastomosis, se eligid la inter-
posicion gastrica como la técnica mas adecuada.

Spitz et al.® publicaron en 2014 una serie de
236 casos de transposicion gastrica informando
que las complicaciones mas frecuentes fueron los
trastornos de la deglucion (29 %), la estenosis anas-
tomotica (20 %) y la filtracién (hasta en el 12 %
de los pacientes). La mortalidad fue del 2,5 %.

Hirschl et al.® presentaron una revision de 16
afios con 41 casos de transposicion gastrica por
via abierta en nifios, ocho de ellos por quemaduras
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con causticos. El 36 % presentaron fistulas que no
requirieron intervencién para su cierre, el 49 %
desarrollaron estenosis de la anastomosis, pero
ninguno requirio dilataciones a largo plazo y todos
los pacientes en los que se realiz6 con la indicacién
de estenosis por causticos lograron alimentacion
por via oral. No informaron muertes o pérdidas
del injerto°.

La transposicién géstrica sin toracotomia,
con la realizacién de una anastomosis Unica a ni-
vel cervical, tradicionalmente se realiza con una
técnica manual en un solo plano °. Raramente se
complican con mediastinitis y, en caso de filtra-
cidn, tienen un comportamiento benigno, que en el
98 % de los casos se pueden manejar con medidas
locales; sin embargo, tienen unas tasas altas de
estenosis, por lo que se ha propuesto la realizacion
de anastomosis mecéanica laterolateral, con una
incidencia de filtracidn clinicamente significati-
va del 2,7 %, reduccién del tiempo hospitalario y
requerimiento de menor cantidad de dilataciones
postoperatorias en los primeros tres meses '°.

De acuerdo con las arteriografias realizadas
por Ndoye et al.'! en especimenes frescos, se reco-
miendan la preservacion de al menos dos tercios
de la cAmara gastrica durante la tubulizacidn, ya
que se demostro pobre perfusion en la regién api-
cal del injerto en 25 % de la variante técnica de
Akiyamay en un 50 % de la variante de Marmuse.
En el paciente presentado, y para evitar la compre-
sién mediastinal, se opt6 por la tubulizacién usada
por Akiyama, la cual fue descrita inicialmente para
obtener un adecuado vaciamiento ganglionar, con
laventaja de tener un segmento de mayor tamafio
y distensibilidad. Los principios utilizados en esta
técnica incluyen la configuracion iso-peristaltica,
reseccion de la mitad proximal de la curvatura me-
nory preservacion intramural de la vasculatura 2.

Asi como existe la opcién de varios tipos de
injertos, existen varias localizaciones para alojar
el injerto, que incluyen preesternal, retroesternal,
transpleural y el mediastino posterior o posicion
ortotopica’. Esta ultima localizacion es la mas corta
y recta’3, por lo que fue la empleada en este pa-
ciente. Independiente de la via, se recomienda la
reseccion del eséfago nativo por el riesgo oncolégi-
co, que segun algunos reportes es hasta del 16 %?3.

Reemplazo esofagico minimamente invasivo con tubo

Con el fin de reducir el trauma y la morbili-
dad asociada a la realizacién de laparotomia y
extrapolado de la poblacién adulta con patologia
neopldsica, se ha aumentado el uso de las técnicas
minimamente invasivas que cumplen los mismos
principios y objetivos del abordaje abierto!*. Ng et
al. * realizaron un andlisis retrospectivo de todos
los casos asistidos por laparoscopia durante 10
afios, encontrando que, de un total de 19 pacien-
tes, solo tres requirieron conversion a laparotomia
debido a adherencias por intervenciones previas.
El porcentaje de estenosis fue del 12,5 % y de fil-
tracion de anastomosis del 6,3 %, sin casos de
mortalidad. Aunque se trata de una serie de casos
con un bajo numero de pacientes, los resultados
apoyan el uso de técnicas minimamente invasivas.

En una serie de casos realizada por Shalaby et
al. 1, se revisaron pacientes con estenosis poste-
rior ala ingesta de causticos que no respondieron
al manejo con dilataciones y en los cuales se realiz6
transposicion gastrica laparoscépica, encontrando
un menor porcentaje de neumotdérax comparado
con la técnica abierta, un porcentaje de filtracién
del 11,1 %y de estenosis del 14,8 %, los cuales, en
sumayoria, respondieron de forma satisfactoria a
las dilataciones endoscépicas seriadas.

En el seguimiento a largo plazo de pacientes
con interposicion de colon, Coopman et al. '’
reportaron como complicaciones la alteracién
en la funcién pulmonar (58 %), dificultad para la
alimentacién (50 %), escoliosis (35 %) y déficit
nutricionales (25 %).

Conclusiones

Debido a la baja prevalencia de estenosis esofagica
por causticos, el reemplazo esofagico con injerto
gastrico es un procedimiento que no se realiza de
forma frecuente. Consideramos que la técnica de
tubulizacién gastrica de Akiyama, mediante un
abordaje laparoscopico, es adecuada si se cuenta
con un buen remanente gastrico, pero la eleccién
del tipo de injerto y su posicién debe ser indivi-
dualizada teniendo en cuenta las caracteristicas de
lalesion, anatomia de cada paciente y experiencia
del cirujano. A pesar de que en nuestro paciente
se presento una fistula de bajo gasto y una este-
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nosis de la anastomosis, se pudieron resolver de
manera satisfactoria con dilataciones esofagicas
por endoscopia.

Cumplimiento de normas éticas

Consentimiento informado: de acuerdo con la reso-
lucién 008430 de 1993 del Ministerio de Salud de la
Reptblica de Colombia, se considera un estudio sin riesgo.
Por tratarse de un menor de edad, su acudiente firmé el
consentimiento informado autorizando la publicaciéon del
caso y las fotos. En ninguna de las imagenes utilizadas es
posible identificar al paciente.
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