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Resumen

Introduccién: Restablecer la continuidad del tracto digestivo en la estenosis esofdgica secundaria a la
ingesta de cdustico constituye un reto quirtrgico. Conservar el eséfago nativo mediante el uso prolon-
gado de la terapia de rehabilitacién de la luz esofdgica puede presentar complicaciones como alteracio-
nes en la alimentacién, disfagia, problemas mandibulares, articulares y de érganos dentarios. El mejor
sustituto del eséfago es el colon, sin embargo la morbilidad es alta siendo la mds frecuente la fuga de la
anastomosis colo-esofdgica, reflujo gastrocolénico, redundancia del colon interpuesto, fistulas, necrosis,
estenosis, sangrado, perforacién y otros. La miotomia esofdgica ha sido descrita para el manejo de la
acalasia, sin embargo Nno encontramos reportes de su uso en estenosis esofégica secundaria a cdustico.

Caso Clinico: Reportamos el caso de un preescolar con doble estenosis esofdgica secundaria a que-
madura por caustico sin respuesta favorable a la terapia de rehabilitacién de la luz esofdgica. Se realizéd
doble miotomia mediante toracotomia posterolateral derecha con transiluminacién asistida por video
endoscopia con el fin de localizar las dos zonas de estenosis durante el procedimiento con adecuada
respuesta a este tratamiento quirdrgico.
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Discusion: El salvamento esofigico mediante este procedimiento aumenta la calidad de vida y dismi-
nuye en gran medida la morbilidad de la transposicién de colon. Mediante el seguimiento del paciente
y la realizacién de endoscopias de control se podria apoyar el diagnostico oportuno de cdncer esofdgico.
Consideramos que por la adecuada respuesta clinica, radiografica y endoscépica debemos realizar més
casos para valorar si este procedimiento puede formar parte de una nueva opcidén terapéutica.
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Transillumination esophagomyotomy by video-assisted endoscopy
An option for caustic esophageal stricture dilation therapy persistent

Abstract

Introduction: Restore the continuity of the digestive tract in caustic esophageal stenosis is a surgical
challenge. Preserve the native esophagus trough the prolonged use of dilatation therapy can present
complications such as esophageal disorders in feeding, dysphagia, jaw problems, joint and dental di-
sease. The best substitute of esophagus is the colon, but it carries a high morbidity such as anastomotic
leakage, fistula, necrosis, perforation, stenosis, redundancy of interposed colon, bleeding, gastrocolonic
reflux and others. The esophageal myotomy have been described for the management of achalasia, but
we found not reports if it’s use in caustic esophageal stenosis.

Case report: The case report a child with two esophageal caustic stenosis who not responded to the
dilatation program therapy, a double myotomy was performed through right posterolateral thoracotomy
with videoendoscopy esophagic transillumination to locate the two stenosis areas, during the procedure.
The clinical and endoscopic follow up with adequate response.

Discusion: Esophageal rescue by this procedure improves the quality of life and has no the morbidity
of colonic transposition. The patient monitoring by endoscopic control could effort the diagnosis of
esophageal cancer risk. We think that clinical, radiographic and endoscopic response was adequate so,
need more cases to asses whether this may be part of a new therapeutic option.

Key words: Esophagus; Caustic stenosis; Esophageal stenosis.

Introduccién

Restablecer la continuidad del tracto digesti-
vo en la estenosis esofdgica secundaria a la in-
gesta de cdusticos constituye un reto quirtrgico.
La reconstruccidn esofdgica involucra al cirujano
pediatra desde que Durston reporté en 1670 el
primer caso de atresia esofdgica sin fistula .

la formacién del tubo géstrico o técnica de ascen-
so géstrico por el Dr. Rienhoff quien colocé en
forma subcutdnea el estémago y fue Potts quien
realizé el ascenso géstrico intratordcico.

En los afos treinta se describié la restitucién

. o - el es6fago utilizando el yeyuno en forma pedi-
La primera sustitucién esofdgica total usando d go utilizando el yeyuno e rorme P d

: culada y posteriormente se describié el injerto
el colon fue descrita por Lunblad en 1921 en un libre

paciente de 3 anos que habia ingerido cdusticos.' . L
En los cincuenta se inicié el uso del colon

como sustituto del eséfago y a finales del siglo
pasado con la ingenieria de tejidos se han hecho

En 1948 Sandblom realiza la interposicién de
colon intratoracico en un recién nacido con atre-

sia de eséfago .

El problema de la restitucién del eséfago o la
rehabilitacién de la luz esofdgica no ha sido re-
suelto.

Se han descrito diversas técnicas para su re-
solucién; inicialmente se usaban tubos con piel,
posteriormente el uso del estémago con la técni-
ca cldsica del Dr. Gavriliu, mas tarde se describe
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intentos de crear sustitutos esofdgicos.

El conservar el eséfago nativo mediante el
uso prolongado de la terapia de rehabilitacién
de la luz esofdgica ha reportado diversas secuelas
como: alteraciones en la alimentacién, disfagia,
problemas mandibulares y articulares asi como
dafo a 6rganos dentarios .
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La mayoria de los cirujanos pediatras con-
cuerdan, que el mejor sustituto del eséfago es el
colon, sin embargo la morbilidad del procedi-
miento a corto y largo plazo es alta.

Las complicaciones tempranas que con mayor
frecuencia se mencionan son: fuga de la anasto-
mosis (29%) principalmente la esofagocolénica,
fistulas y perforacién isquémica del auto injer-
to; de las complicaciones tardias: estenosis de la
anastomosis, principalmente la intratoricica, re-
dundancia del colon interpuesto, sangrado por
tlceras de colon, reflujo gastrocolénico y con
menor frecuencia fistulas enterocutdneas, sin-
drome de Dumping y la fistula traqueocolénica .

En la revisién de la literatura encontramos re-
feridas la miotomia de Heller como tratamiento
de acalasia en nifnos , pero no encontramos re-
portes de salvamento esofdgico posterior a inges-
ta de cdusticos por medio de la realizacién de una
esofagomiotomia a nivel de la estenosis esofdgica,
presentamos el caso de un preescolar masculino
de 3 anos de edad, en el cual realizamos en una
estenosis sendas esofagomiotomias asistidas por
transiluminacién videoendoscépica.

Presentacidon del caso

Preescolar masculino de 3 anos de edad, pre-
viamente sano, llevado al servicio de urgencias
por presentar ingesta accidental de cdustico (so-

“

Dibujo 2. Esfagomiotomia por transiluminacion
video endoscépica y zonas de estenosis
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Endoscopista

Transiluminacién
video-endoscopica

Ayudante

Instrumentista

Dibujo 1. Distribucién del equipo quirtirgico para miotomia
esofdgica por transiluminacién asistida por video endoscépica
para identificacién de las zonas de estenosis.

lucién de hidréxido de sodio). 24 horas posterio-
res al evento la endoscopia corrobora quemadura
esofdgica.

Tres meses después inicia con disfagia pro-
gresiva, hasta liquidos, acompanado de regur-
gitacién de alimentos; se realizo gastrostomia
abierta.

Ingresa con diagnéstico de estenosis esofdgica
secundaria a quemadura por cdustico.

En la exploracién fisica con peso: 20.4kg
(p50) Talla: 110cm (p40). Signos vitales norma-
les. Cardiorespiratorio sin compromiso, abdo-
men con gastrostomia funcional.

Disfagia a sélidos y liquidos, presento regur-
gitacién ocasional durante a la alimentacién.

La esofagoscopia reporté estenosis a 15 cm.
de la arcada dentaria impidiendo el paso del en-

doscopio, se retird e inicié dilataciones esofdgicas
con dilatador de Tucker 22.

Se realizaron 27 sesiones de rehabilitacién de
la luz esofdgica en 1 afio 3 meses, logrdndose pro-
gresar hasta el nimero 40 en 6 sesiones, presen-
tando re estenosis esofégica en varias ocasiones
manifestadas clinicamente por disfagia a sélidos
y semisélidos.
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Foto 1. Muestra el eséfago disecado por toracotomia
posterolateral derecha

A los 6 meses de rehabilitacién esofdgica la
endoscopia reportaba estenosis persistente a 15 y
18 cm de la arcada dentaria, la segunda no fran-
queable, se decidié continuar con terapia de di-
latacién por 6 meses mds, el control endoscépico
reporté eséfago con zona de estenosis persistente
a 14 cm. y 19 cm. de la arcada dentaria.

El paciente persiste con disfagia predominan-
te a sélidos con regurgitacién en 3-4 ocasiones
al mes.

El esofagograma con presencia de disminu-
cién de la luz esofdgica a nivel del tercio superior.

El paciente fue sometido a toracotomia pos-
terolateral, se liberd pleura adyacente y diseccién
roma del eséfago, se inicié eséfago video endos-
copia y mediante transiluminacién endoscépica.

Se liberaron adherencias pleuropulmonares y
peri esofdgicas, localizando las 2 zonas de este-
nosis; la primera a 2 cm de por arriba de la vena
dcigos y la segunda a 3 cm por debajo de vena
dcigos, se realizé6 miotomia longitudinal de 3 cm
y 5 cm liberdndose la primera y segunda zona de
estenosis.

El paciente evolucioné de manera adecuada y
al quinto dia de postquirtrgico inicié dieta liqui-
da y blanda con adecuada tolerancia.

Cuatro semanas posteriores al evento quirtr-
gico se realiza endoscopia encontrindose eséfago
con motilidad y distensibilidad adecuadas con
disminucién del calibre de la luz en un 10% a
13 cm y a 18 cm de la arcada dentaria. Se retiré
de hilo sin fin.

Con seguimiento postquirdrgico bimestral
por un ano, el paciente se encuentra asintoma-
tico, sin requerir terapia de dilatacién esofdgica.
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Foto 2.Mediante la transiluminacién video endoscépica
(flecha) se identificaron las zonas de estenosis esofdgicas en
la toracotomia posterolteral derecha.

Esofagograma de control con adecuado paso
del medio de contraste a cdmara géstrica, sin de-
fectos de llenado ni datos de reflujo.

Discusién

Es controvertido el no retirar el eséfago que
ha sufrido una quemadura cdustica por la proba-
bilidad de desarrollar cdncer, los reportes refieren
que el 4% de los pacientes pueden desarrollarlo
en 25 a 40 anos posteriores al evento y cuan-
do se ha sustituido esta viscera, sin retirarla, no
hay sintomas tempranos que hagan sospechar el
diagnostico de carcinoma esofdgico.

Por ello, el seguimiento del paciente y el uso
de la endoscopia con toma de biopsia pueden de-
tectar datos de malignidad de manera oportuna.

En un estudio previo sobre citoproteccién
esofdgica en la quemadura cdustica experimental,
observamos hipertrofia concéntrica de la mus-
cular del eséfago, con base en esta observacién
propusimos en este caso la realizacién de la es6fa-
gomiotomia asistida por transiluminacién video
endoscépica.

El salvamento esofdgico mediante este proce-
dimiento aumenta la calidad de vida y disminuye
en gran medida la morbilidad de la transposicion
de colon.

Mediante el seguimiento del paciente y la rea-
lizacién de endoscopias de control se podria apo-
yar el diagnostico oportuno de cdncer esofdgico.

Consideramos que por la adecuada respuesta
clinica, radiografica y endoscépica debemos realizar
mds casos para valorar si este procedimiento puede
formar parte de una nueva opcién terapéutica.
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