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EXPOSICION DEL CASO

Varén de 54 anos con antecedente de eséfago-coloplastia retroesternal tras ingerir
sosa caustica en la ninez. Acude al servicio de urgencias por intolerancia oral a
liguidos y a sélidos desde hace 3 dias de forma brusca. Niega disfagia progresiva.
Los vémitos no son inmediatos tras las ingestas. Sensacion de dificultad para el
paso de alimentos a nivel epigastrico.

En la radiografia de térax hay un ensanchamiento mediastinico debido a una masa
con nivel hidroaéreo localizada en mediastino anterior.

DISCUSION

La ingesta de sustancias cdusticas puede causar graves lesiones a nivel eséfago-
gdstrico. El grado de lesion viene determinado por su naturaleza, la cantidad
ingerida, su concentracion, su estado (sélido o liquido) y el tiempo de contacto con
la mucosa gastrointestinal.

Las sustancias con pH extremos pueden producir lesiones graves en el es6fago y
son potencialmente cancerigenas.

La reconstrucciéon esofagica se puede realizar mediante:
Gastroplastia:

Técnica de eleccidon para la reconstruccion tras una esofaguectomia. Es facil,
rapida, segura, con pocas complicaciones postoperatorias y permite la realizacién
de una plastia con una longitud suficiente para realizar una sutura gastroesofagica
a nivel cervical.

Coloplastia:

Técnica mas utilizada en aquellos pacientes en los que el estémago no puede ser
utilizado por una gastrectomia previa o en aquellos en los cuales la via de ascenso
de la plastia debe ser subcuténea o la longitud de la gastroplastia no sea suficiente.
Es una técnica compleja asociada a una elevada tasa de complicaciones. El aporte
sanguineo de la coloplastia es menor que el del estémago, lo cual conlleva un mayor
riesgo de isquemia de la plastia.

Injerto de yeyuno:

Técnica muy compleja que requiere la realizacién de microcirugia vascular y que
debe ser utilizada solo en aquellos casos donde han fracasado las técnicas
descritas anteriormente. Solo se puede realizar en centros especializados con
equipos multidisciplinares.



La via de ascenso de la plastia puede ser a través de:
Mediastino posterior: Via de eleccion.

Via retroesternal: Si el mediastino posterior no se puede usar debido a una cirugia
previa a ese nivel o por adherencias debidas a la ingesta de sustancias quimicas.
Esta técnica requiere la realizaciéon de un tdnel retroesternal.

Via subcutdnea: Si las otras no pueden realizarse o cuando la reconstruccién se
haga con un injerto yeyunal. Supone un problema estético para el paciente.

CONCLUSION

La esdéfago-coloplastia retroesternal es una técnica compleja y con muchas
complicaciones postoperatorias. Supone no sélo un desafio para el cirujano sino
también para el radidlogo debido a los cambios anatdmicos que se observan en las
pruebas de imagen, que hacen imprescindible incluirla en el diagndstico diferencial
de las masas mediastinicas anteriores, y por las complicaciones posteriores
derivadas del procedimiento.

A: Radiografia simple térax PA en la que se observa un ensanchamiento mediastinico y un nivel hidroaéreo
(flecha azul). B: Radiografia simple tdrax lateral en la que se ve una estructura con gas en su interior en
mediastino anterior (flecha azul). C y D: Reconstrucciones axial (C) y sagital (D) de un TC toracoabdominal con
CIV en el que podemos observar una plastia colonica dilatada, en posicion retroesternal, con contenido en su
interior. Hallazgos compatibles con neo-eséfago de retencion. Con la flecha azul se sefiala el tanel retroesternal y
el aporte vascular de la coloplastia.
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