Estenosis esaﬁigim :angénim (*)

Por los Dres.:

Freesto Seuvan-Houssein Agpo.*"! Evapio Branco Rapasat®*)
¥ Roperick Jones Moreax(®**")

El hecho e no encontrar reportado.
por lo meno: en lo: dltimes 10 aiios,
vslra piis ninglin caso de estenosis
nita. v en segundo tér-
ming ¢l método empleado para resol-
verla nos levan o prezsentar este tra-

esnfagicn cm

Tz jor.

La estenosi= congénita ha sido elasi-
ficwda de diversas maneras pero nos-

otros  aceptaremos  la  clazificacion e

Shackelford' gue las divide en:

I. Estenosis por eséfago corto.

2. Estenovsis por membrana o diafrag-
ma csofagico.

4. Estenosis congénita propiamente di.

La estenosis congénitas son  mucho
mi- raraz que las atresiaz del es6fago”
v precisamente las estenosis csofigicas
tgrupo 31 propiamente dichas son con
mucho. las menos frecuentes v constitu-
ven el motivo de este trahajo.

nsisle la estenosis esofigica congé-
nita en un estrechamiento brusco de la
luz esofigica que puede extenderse a
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un segmento que puede variae de 1 a
10 cmes.

Se acepla que ¢l desarrollo de esa
anomalia sea debida n una detencidn de
la recanalizacion de la luz del wbo
digestive que ze produce entre lus 10
v 12 semanas.”

La detencion de la vecanalizacidon =
puede producir a cualquier nivel pero
st ha visto que la estenosis casi siempre
«¢ va a encontrar a nivel del 173 medio
15309 de los cases) o infevior del esd-
fago.

El segmento esofagico yue s¢ cneuen-
ira por encima esta gencralmente hiper.
trofiado, dilatado.

Esta dilatacion en ocasione: no e
produce simétricamente =i ne gque s
acentiia hacia un lado dando la im-.
presion de un diverticulo esofigico.”

CUADRO CLINICO

La estenosis esofigica congénita va a
comenzar a dar sintomatologia cuando
al nino se le empieza a alimentar con
sustancias semisélidas. Aunque a veces
la afeccion se diagnostica silo tardia
mente. cOMo en nuestros casos, siempre
los datos de la Historia van a iniciarse
en el primer aiio de la vida®

La Historia que vamos a obtener con-
siste en que cuando al nife le empe-
zaron a dar alimentos semisélidos el
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paciente los tomaba muy lentamente o
z¢ hacia reticente a su administracién.
La manifestacion clinica mas evidente
e« la regurgitacion de los alimentos
acompanado: de moco v saliva sin ca-
ricter acido.

En ocasiones se regurgitan alimentos
tomados horaz antes.

En los nifios mayores con gran dila-
tacian del eséfago preestendtico se puc-
de producir, por compresién de la tra-
quea por el eséfago leno de alimento,
esrridor v en ocasiones ecianosis

Como ¢l nino no puede alimentarse
bien, no gana adecuadamente en peso
v se dificulta su desarrollo.

El nifio adquicre habitos alimenticio-
hizarros v se convierte su alimentacién
en un grave problema. En ocasiones un
pedazo grueso de alimento ocluye laz
luz estenosada y sc produce una dis-
fegia total.

También pueden aparecer crisis de
disfagia absoluta que siguen a crisis de
esofagitis con oclusién total de la luz.
Los cuerpos extraiios deglutidos actdan
de la misma manera v hay autores que
seiialan que cnando un cuerpo extraio
no se detiene en el eséfago superior
debe investigarse una eslenosis,

Puede existic historia de bronconeu-
monias a repeticion debida a hronco-
aspiracion

Al examen fisico de estos pacientes
s6lo llama la atencién el hecho de su
retraso ¢n el desarrollo o =u delgadez
aunque cn muchas ocasiones la dieta
del niiio ha sido suplementada por le-
che en abundancia y estos nifios apare-
cen casi normales.

Exdmenes complementarios: La radio.
logia es ¢l examen capital para el diag-
nostico: ella nos muestra la estenosis.
su sitio, su longitud, asi como la dila-
tacion preestendtica del érgano.

La luz esofigica se estrecha brusca-
mente v una fina corriente de hario
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modela la estenosiz y se continia hacia
el estomago.

Esofagoscopin: Debe siempre reali-
zarse con anestesia general. Nos precisa
el sitio de la lesion, el grado de esofa-
witis existente, permite realizar la ex-
traceidon de un cucrpo extrano, hacer
el diagnéstico diferencial con la este.
nosis ciustica v la idea de la posibilidad
o no de dilataciones. La esofagoscopia
muestra la inflamacion del extremo del
segmento dilatado, en ocaziones con des-
camacion total de la mucoza del eséfago
v el estrechamiento bruseo del eséfago.

Diagnostico diferencial: Es necesario
realizarlo con: la estenosis cdustica: el
antecedente de ingestion de caustico es
de capital importancia. La esofagosco-
pia mostrando la distorzion de la arqui-
tectura esofdgica v las irregularidades
de las estenosis hacen ¢l diagnéstico.

La estenosis secundaria a esofagitis
por hernia diafragmatica por desliza-
miento ¢ diagnostica por :u localiza-
cion baja v por la demestracion de Ju
hernia del estémago en el térax.

La acalasia del esofago en el nino se
diagnostica por =u aspecto radiolégice
tipico y por la esofagoscopia en que no
¢ encuentra estenosis.

Anomalias asociadas: Como rodos los
casos de anomalias congénitas es fre-
cuente la asociacion de ellas, v asi s
han mostrade estencszis con imperfo-
racion anal, atresia del reeto, cardiopa-
tias congénmitas, cte. lo que obliga a la
Iisqueda de estas otras anomalias cuan.
do estamos en presencia de una esteno-
sis esofigica.’s =

Tratamiento: El tratamiento de la es-
tenosiz esofdgica congénita puede reali-
zarse por dilataciones o mediante la
cirugia,

al el tratamiento por dilataciones es

satisfactorio en gran nmimero de
casos y debe ser realizado hajo
anestesia general.®
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Puede =er realizado por via antero-
srala o retrdgrada; en esle caso €8 rea-
lizada una  gastrostomia  previamente,
que también ayuda a mejorar la ali-
mentacion del paciente en aguellos caso:

de mifios en mal estado zeneral.

Lax desventajas de las  dilataciones
canzizten en que en peasiones no resael.
v la estenosis, siendo necesarias  ze-
neralmente maltiples  dilataciones va
gque =0 ohservan recidivas frecuentes,

Lo El tratamienlo guirargico  varia
seetin la longitud de la estenosis
voasioen las estenosiz cortas de
2 v 3 ems. puede realizarse: 1) la
reseecion del segmento v 1a anasto-
moziz cabo a cabo o' 2) la seecidn
longitudinal con cierre transversal
del esifago en el sitio estenosado.
i Esofagoplastia ripo Heincke Mi-
kulice."

e Py CnRelones rocas veres =0n

Cuando el sezmento  estenosado  es
mavor de 3 cins, como en nueslros cusos,
= habia que contentarse con el tra
ento por dilataciones o la transpo-

sicion del estémago al térax con resul-
tados no halagadores por lo que noso-
tros cmpleamos en nuestroz easos la
esoflagocoloplastia  retroesternal  extra-
plevral® =

Presperatorio:  Es necesario hacer
un estudio radiolégico del colon para
ver su longitud, la posible existencia
e anomalias que dificulten su utiliza-
cion asi como la patologia que exista
silenciosa, polipos, ete.”

El colon =e prepara en forma usual,

Usamos la dieta pobre en residuos, la
combinacion de Sulfatalidinag con Neo.
rI'I.EI"iTI o] 1\ ]1'.“ enemas cvacunantes,

Usumos la  Estreptomicina  por via
aral el dia antes de la intervencion para
di=minuir la flora hucocsofagica.
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Nox preocupamos de la tasa de pro-
teinas del paciente.

En muchas ocasiones el paciente ne-
cesita dde la realizacion e una gastros-
tomia en ¢l preoperatorio para su pre

paracion adecuada.

Téenica operatorin: Kl paciente se
coloca en decibito supine con la caheza
rotada hacia el lado izquierdo. Se pre
para un campo abdominal v otro en el
cuello. Para la mejor comprensiom de
la téenica la dividiremos en dos partes:
Maniobraz abdominale: v maniobras en
el enello.

Meaniobras abdominales:

Apertura del abdomen por una inei-
siom paramedia derecha amplia (Fig. 1y
que parte del apéndice xifoides que
puede ser resecado.

Fig. 1. Esquema de los incisiones wtilizadus
paramedin derecha v siguiendo el borde an-
terior del esternocleidomastoides izquierdo.
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Se decola el colon derecho s1 éste es
el gque va o ser utilizado., Siempre tra-
[}
Facil <o utilizacion. (Fig 20,

o= de atilizarlo porque nos loee mas

S puede indistintamente utilizar el
volon transverse o el izquierdo. Dizee-
cion de los vasos edlicos derecha e ileo.

ealicos.

Ligadura provisional de estos vaso-
para observar =i no se altera la vita-

lidad del eolon derechao.

Se coloca una pioza de coprostusia
en ¢l ileon terminal para limitar el aflu-
jo sanguines que pueda llegar al ciego

Jrrr esli v,

Fig. 2. Esquema del segmento de colon que se

uriliza senalindose los sitios de seccidn vascu-

lar fealica derecha e ileocdlica) v los sitios de

seecion del colon a la izquierda de la colien
media v del Hleon terminal,

S5 no se altera la vitalidad del colon
derecho se procede a la seccion de estos
vagoz ctrea de su origen (Fig, 20

S eierra el ileon distal.

Se seccionu ol colon transverso a la
igquierda de la célica media que va a
mantener ¢lla sola la irrigacion del
colon derecho (Fig. 20,

Se libern ol estémago mediante la
seccion de los ligamentos gastrohepa-
tico y zastrocolico ps

] I:HI."-III' '!'I .'lll'H-

mento colico detras de ¢ v evitar la
compresion de los vasos por el esto.
mago.” (Fig. 3.

Fig, 3. Ezsquema del paso del colon v su meso
par detris del estémogo para evitar la com-
presion de los vasos por el mizsme.

Se fragua el vinel retroesternal intro-
duciendo los dedos por detras del apén-
dice xifoides v de la horguilla ester-
nal. (Fig. 4.

S pasa el colon por detras del estio-
mago (Fig, 3.

Se realiza la anastomosi= gastrocolica
en la cara anterior del estomago.

Se pasa una sonda rectal por el tinel

retroesternal del cuello al abdomen para
que sirva como conductor del colon.

« . B,
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Fug, d. Esquenta quee demaestra comte se fragun
of tinel retroesternal,

e diju el apéndice o el ciego al ex-
teemio de la sonda.

S llevan por traceion de la sonda.
vl viegn al cuello,

iCuiddae e no toreer ¢l colon al reali.
Aar esle pasol,

Se realiza ileo-transversostomia.

S cierra ol ahdomen por planos,
Weniviedyrus on ol cnello:®

Incizion paralela al borde anterior
del  esternoeleidomastoides  izquierdo.
iFig. 11,

Se separa e] esternocleidomastoideo
hacia aluera v se secciona el homo-
Inioieden,

¢ levanta el lobule tiroideo.

Se dliseca o] recurrente para no lesio.
narlo,

Se sevclona la arteris tiroides inferior.

Se libera ol esdfago cervical.

Se seeciona ¢l esdéfago.

Se vierry ol cabo distal en dos planos,

i En esle momento o cuando se Heva
vl :'ii';_r" :rl f'l'li.'“ﬂ-l
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Se realiza  apendicectonua  profilae.
liea.

Se realiza la esofagocccostomia.

Se deja drenaje de goma hlanda,

Se cierra por planos,

Postoperatorio:  5i no hay zastrosto-
mia previa dejamos sonda de Levine.

Usamos antibioticos por via sistemi-
tica v a las 12 horas damos 1 gm. de
Estreptomicina por via oral lo que re
petimos a las 24 horas.

Analgésicos segin costumbre. y a la-
24 horas comenzamo= la alimentacion
liguida oral.

E: necesario realizar una placa de
torax en el postoperatorio inmediato
para descartar la  posibilidad de un
neumotérax producidoe al labrar el to.
nel retroesternal. De existir éste se rea-
lizara una plearotomia minima que re-
solvera el problema.®

!
1!

Fig. 5. Esquema de lo operacién terminadae
en i corte sagitel,
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Ventajus de la esofagocoloplastia: La
exifagocoloplastia tiene como vemajas:

1. Mo abre el torax.

2. Mo oreseen el esofago.

3. La sutura sobre el esifago = v
en el cuelle donde coalgquier fistula
¢ resuelve sin mavore:s eonzecuen-
cias,

L Es de [ieil realizacion,

-

3. Puede ser vealizada por dos equipos

quirtirgicos en un solo tliempo.

Prondstico: El prondstico de lus este
noziz crofigicas e bueno en general va
gue el nino puede sobrevivir alimentan.
dose con liguidos. Este pronostice esti

ensombrecida por:
1. Las anomalias ssociadas,

2. Laz infecciones pulmonares por s
priracian,

Fig. 0. Esquema de la operacion  terminada,
vistu frontal,
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Creemos gue con la utilizacion de la
esofagocoloplastia se mejora extraordi.
nariamente el prondstico de esta afee-
cion haciendo que o] nine Heve una

vida normal.

Caso Moo 1.

Paciente L. M. M., H. C. No. 27,495,
nifia de 10 ahos, raza mestiza (ue segan
la madre desde los 6 meses de edad en
gque la nifa empezd a deglutir semizo-
lidos notaba gue ésta se atoraba, por
lo que desde entonees la alimentaba
con papillas, teniendo periodos en que
deglutia mejor gquee otros, Trae a la nina
porque desde hace unos dias no puede
tragar ni ligquidos, Se hace cstudio ra-
diologico v e comprucha una estenosis
marcada del 1.3 inferior del esofago.

Se le realiza gastrostomia para alimen-
tarla. Se opera abordando la estenosis,

EAgEY Rt b ¥

LY an ey

-1_,. - ;?ﬁ?”f-;'“’ +~|..

- ?

Fig. 7. Cuse I« Radiografia lateral en el post-
aperatario; observe lo situacion del colon re-
troesternal,

R. C. P.
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Erroncamente =c considera la lesion
romo una acalasia, haciéndosge una mio.
tomia. La nifia mejora unos dias v
vuelve con disfagia de nuevo. La radio-
logia muestra la estenosis. Se practica
csofagocoloplastia con colon derecho.
La nifia hace un neumotérax debido al
aclo quirdrgice vy después un piotorax
aque = resuclve, mediante operacion »
antibidticos. 26 meses después de opera-
da. la paciente esta perfectamente hien.

iFig T,
Caso Mo, 2

Paciente A, L. V., H.C. No. 58,673,
nifa e 11 anos, paza blanca. refiers
la madre que desde pequefia tiene di-
ficullad para tragar. que la llevé a un
médica que le hizo radiografias v le
dijo que tenia una estrechexz en el eso-
fago v que nada se podia hacer, La nifia
sile e alimenta de liquidos deade en-
tomees. Fs una nina distréfica. La trae
al Hospital por recomendacion de un
amiga que le dice que la pueden operar.
Se constata por la radiografia una este-
nosi= marcada, del 1/3 medio del eso-
fago. Se le practica eséfagocoloplastia
von volon derecho,

Haee una fistula salival en el euello,
gue se resuclve con repose. A los dos
meses de operada, ingresa por presentar
una oclusion de delgado por bridas que
« resuelve gquirirgicamente. A los 6
eEes INErTAL de nuevo pHor tener lI.E]}EI-
titis viral. que se resuelve satisfactoria-
mente, La vemos a los 12 meses de ope-
rada ¥ se encuentra perfectamente hien.
iFigs. 8. 9. 10, 11 v 12).

RESUMEN

Se expone la elasificacion de Shackel-
ford de las estenosis esofagicas congé-
nitas. Se resalta su rareza. Se sefiala su
momenta e produceion ¥ su posible
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patogenia. Se seiala su localizacion mas
frecuente en el 1/3 medio del esofago.
Se describe el cuadro clinico sefialando
las resurgitacione: como sintoma capi-
tal. Se enfatiza el valor de la radiologia
v la esofagoscopia en el diagnédstico di-
ferencial con otras afecciones. Se sefialan
las anemalias asociadas.

Se resume el tratamiento por dilata-
ciones v e sefialan algunaz desventajas
del mizmo. Se resumen los tratamientos
quirtirgicos. Se describe la eséfagocolo-
plastia retrocsternal extrapleural. Se se-
nalan sus ventajas. Se seiialan las com-

Fig. ®. Caso I - Radiografin del esifoge pre-
operatorio. bsérvese o marcadn estenosis del
misme v I dilntecion supraestenolicn.
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Fig. 9. Caszo I - Radiografia de térax simple Fig. 1. Cozo I - Radiografin de térax simple
postoperatorio. (bsérvese la rectificacién del lateral, (MWsérvese gaz en el colon situado re-
borde derecho de la sombra mediastinica por frowesternalmente,

el colon sitwado en posicién retroesternal,

Fig. 11. Caszo II-Radiografin con contrasie Fig. 12, Cuso IT-Colon por e.'nemu. f:)ﬁgﬁ-.ﬁ'.p_ﬁr
frontal, Ohsérvese el asa colénica restituvendo In ileotransversostomin,
el transito alimenticio.



plivaciones de lu csofagocoloplastia, Se
presentan 2 easos de estenosis esofigica
congenita resueltos por esofagocoloplas-

1ii,
N LD SHONE=

L. La estenosis esofdgica congénita es

wng mallormacion rara,
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LU

Mo = ha ceportado basta ahora nin.
aiin caso en Cuba.

Es una afeecion de buen prondgstico
vital pero entorpece ¢l desarrollo de
los niifos.

4. El tratamiento de las oslenosiz con

esofagocoloplastia luce dar huenos
resultados,
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