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No hay viscera que substituya al
eadfago.

Terracol.

Una de les situaciones més tristes y angustisntes que un ser humano w-
puede sufrir, es el verse privado del inmenso placer del comer y beber al -
perder incluso en ccaclones por patologia exclusivamente benigna 1a continui
dad del tubo dipentivo superior.

La Cirugfa, deade épocas ancestrales ha tratndo de resclver este proble
ma interesante con procedimientos operatorios, pero no ha sido sino hosta fe
chas relativamente reclentes en que lns llamadas "esofagoploastias" han teni-
do resultados bastante exitosos, con un bajo indice de morbi-mortalidad. En
estns Ysubstituciones esoffigican" los Srganos universalmente empleados oon -
el estémago y el colon y con menos frecuencia se utiliza el intestino delgn-
do.

Reviste particular interés la substitucién total del eséfago y dadas las
caracteristicas anatdmicas que posee este Srgano per e lo hacen muy dificil
de substituirlo con otro. Es asi, que debido al alto interés que este tipo -
de problema reviste, presentaré en este trobajo una revisién de lo escrito y
al migmo tiempo presentaré la experiencin que ne tiene en el grupo de cirujo
nos de este Hoopital. Por otro lado, comentaré algunas aportacicnes a la téc
nica operatoria y que han dodo buenoa resultados e¢n los pocientes operados.

Les lesiones obatructivas esofdpgicas, resultade ya sea de enfermedades
benignas, a saber, esofagitis por reflujo, troumatismos, estenosis por inges
tién de chustices, o malipnos como el céncer del eséfago o del estémago en -
1o unidn esofagogdstrica, hacen concebir al cirujeno el gran valor clinico -

que reprosenta el substituir el eséfago enfermo por otra viecera del tubo di
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geativo, con la finalidnd de recstablecer la continuidad del tubo dipestive
y de permitirle sl paclente una alimentacién lo mis adecuada pusiblé.

Un prerequisito de¢ gran importancia mas en padecimientos benignos que -
en malignoa, es la funcidn satisfactorla o large plazo del substituto eaofi-
gico visceral.

En el céncer del esdfago, las suhstituclones esofdgicns son de gran vo-
lor, no tanto indicadas para olrugias curativas rcsectivas de la enfermedad
{en donde los resultados son muy pobres), sino como medidn palintive pora o-
frecerles a los pacicntes una “'calldad" honorable de vida e impedirles que -
estn desaatrosa enfernedad los lleve a una ngonio terrible ¢omo ec el "aho——
garse" en su propla caliva y/o con broncosspiraciones repetitivas que log ~
llove a infecciones pulmonargs molestas e incapacitantes. En las lesiones be
nigrnans cs donde alcanzan ou miximo valor, yn que los pacientes Be reabiliton
ad integrum, con la salvedad de una que otra molestia menor por ln transposi
cibn.

Cuandc me ve por vez primera a un paciente con estenonis total del esb-
fego, todo cirnjano debe tener en mente que *no hay nada igual' que supla al
eabfagoe y gue cualquier drpano que se utilize como substituto del mismo, ten

drfi ciertoa inconvenientes,

En padecimlentos benignos, el reemplazo esoffpico se reservard solamen—
te parn aquellop pacientes en los cuales ya se hollan agotado los procedli--——
mientos conservadores para curar la estenonies y el pociente v& en deterioro
progresive de su estado nutricional. En tal caso serd necesario efectuar un
procedimionto de esofagoplantia, se individualizarf el caso y se indicarf el
procedimiento mis conveniente, para lo cual se deberfin tomar en concldera—-—-
cién los espectos sigulentes:

a).~ Extensidn y tipo de lesion, ya sea benigna o malignn,
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b) .~ Edad del paciente, Como pusde suceder en los nifos o pacicntes jo-
venes en los que es imperative pensar en recmplazar el esdfage en
etopas mdo tempranas, fundamentalmente por razenes de crecimiento.

c).- Ventajas y desventajas de los diferentes procedimientos de esofogo
plastia. En este punto debe analizarse cufl cg el mejor érgano pa-

ra substituir al esdfago.
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HISTORIA.

BIRCHER {9} fué el primero en intentar una esofagupln?tia. ogi como el
primere en reportar un reemplazo total del enbéfago; aunque yo en 1895 BIONDI
{9) sugirié lo reposicidn del eséfage levantando el estdémago hacia el térax
o travéz del hinto. MICKULICZ cn 1886 (A) fué el primero en reconstruir una
porcién del eséfago cervical con un colgnjo de piel vecinn. Pasaron varios -
afios de latencin en los reemplazos esofdglcos y en 1905 BECK Y CARREL (14) -~
pregsentaron un escrito o ln Sociedad Médica de Chicago en el cual ilustraban
la formaecién de un tubo de 1o curvatura mayor del estémogo irrigade por la -
arterin gastreepipleica izqulerda, colocado en la superficle anpterior del té
rex en ¢l cadaver de un perro. En 1912 JIANY (14,12) llevd a cobo la esofago
plastia con tubo phatrico con éxito en perros vivos, ROEPKE (14) 1llevd o ca-
bo este procedimicnto en humanos, colocando subcutancamente el tubo g&st;ico
en 1o pared anterior del térax. También LAUSANE en 1907 reporta el primer --
éxito con el uso de yeyuno para reconstruccidn esofifglea, fué en un niilo qua
habia ingerido liquido chustico resultando en una estenosis importante del -
esbfogo, empled lo vip preesternal, la parte inferlor del yeyuno aislndo yn
tranoplantado sc anastomosd termino-lateral con el estémago y el paclente sa
brevivié muchos apfios. VULLIET {12} en 1911 usd el colon izquierdo subcuthneo
en posicién antiperistAltica y KELLING (12} en ¢l mismo aflo utilizd por pri-
mera vez el colon transverso para la reposicidn esofdgica de locaelizaclién —-
agubcutfinen, en continunocién con un tubo de piel.

El interés del reemplazo total del esdfapo fuft rovivide por el roporte-
de GARLOK {12) en 1948, quien'isd el ecstémago prra unn anastomosis escfapopfs
tricn cervical. En 1950 CRSINI Y TOUPET usaren de nuevo color. subcutfineo para

un pucnte esoffpico total (12). Posoron 4 afilos pars que SHEAMAN Y MAHONEY —-



(29) hicleran un puente esofipgico total mediante colon intratorfcico. En —-=-
1958 PETROV {12) publicd BO procedimientos de interposicién, entre estos, en
8 usdé cclon izquierdo.

La conatruccién de un cannl pera conducir la saliva y comida de la farin

g¢ al estémago en pacientes con padscimiento del eséfage ha intrigade enorme

mente o loa cirujancs desde principios de siglo. En los intentos que se reco-
lizaron ccn tubos de piel, la regurgitacién plntrica con ulceracién, los ec-
tenosis y las fistules fueron cemplicaciones que comupnmente se dessarrollao--~
ron en este tipo de procedimientos, por lo que actualmente se encuentran en
dasuso,

De &1stintas formas puede utilizarse el estdmago para el reemplazo to--
tal del eséfago.

a).= en forma total con pnastomosls a nivel cervical (ascenso gfisirico).

b).,- en forma de tubc glatrice con anastomosig s nivel cervical,

Los tqbos gldstricos que aec usan para el receplazo provienen de los vie-
Jos tubos de BECK Y RUTJOWSKY. Se han utilizado eiguiendo ln técnica preconi
zadn por CAVRILLIU Y HEIMLICH (14). El tubo ghstrico ¢e lpbrica a expensos -
de 1a curvature mayor del eatémago con {rrigacién de la erterin gastroepiploi
ca izguierda.

En 19775 GAVRILLIU {14) putllicd sus 25 ofios de experlencia con mio de -
500 escfagoplastias con tubo ghstrico.

En 1970 CCHEN (14) reportd su experiencin {nleinl con reemplnzo esofépi
co con tube glstrico ern nifios.

TURNER en 1933 y LEE en 1960 {24) demostraron los beneficios pctenciales
ér la esofagectomia transhintel sin toracotomia, en el manejo de los lesio—-
nes que requieren reseccidn del eséfago tordcico punadas a una escfagoplas--

tia.



IVOR LEWIS ¥ TANNER (30) enplearon la técnice de des fases, ahd;mingl ¥
torficica para la reseccidn del carcinoms del tercio medio del emdfogo utili-
zapdo el estémoge para la substitucidn.

SEINDENBERG (4} ea el plonero de la tronsposiclén de ur segmento de ye-
yuno revaoscularizado para substituir ol esSfage cervical.

Desde la aplicacién inicial por SHERMAN y MAHONEY ce la substitucidn -
del esbTigo con colen, dicho precedimiento ha tenide mucha pepularidad hasta

nuestros dias.



PROCEDIMIENTOS DE ESOFAGOPLASTIA.

Lo primera pregunta que surge al cirujano ante el paciente cen esteno—
sis benignn o maligna del esdfago es ycomo ¥y cuando? hay que resolverle el -
problema al paciente.

Les estructuras para el reemplazo total del eséfago pueden ser: 1l.- El
estémago como Srgano completo, 2.- el catomfpgo formandc ur tubo a expensas -
de su gran curvatura, 3.- el colon en sus variedades izquierdo o derecho y -
4.~ el intestino delgado,

Para algunos pacientes la seleccién del Srgano es de fundamental impor-
tancin yo que las eatenosls benignas podrin manejarse difercntes a lpa malip
nas y Be deberdn tomar en conclderacién como ya antes se express la etiolo--—
gin de la enfermedad, la edad del pociente ¥ los proo y los contros del Gren
no a transplantar. Brevemente haré un anfilisic de esto dltimo mencionnda.

Estimogo.~ El estémago (fig. 1} d& una longitud bastante aceptoble cuap
do es opropiadamente movilizado y en un buen porcentaje de puclenteq el fun-
dus ghatrico pucde ser llevade a la hipofaringe, ¢l suministro sanguinec es
excclente a travéz de la arterin pilérica y de la gastrocpiploica derccha, —
solo ge requierc de una anastomosis y un procedimiento de drenaje yo sea una
plloroplastin o una simple piloromiotomia, Es una cirugla mis réiplda que la
del colon y las necrosis son raras, a menos que se halla lesionado pu elrcu-
lacién. Lan dehiccencias tombién son menos frecuentes que las del colon,

En pocns ococionea la longitud del érgonc no puede llegar a ln faringe,
como puede sSer el casc de una reseccidn ghstrica previn (18).

Exinten tres vias de ascenso de estn vigocera: La transhiatal y ascendi-

do por el mediaating posterior y que generalmente se emplea con intentos cu-
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rativos. Los otras dos vias, la retrosternsl y la preesternnl generalmente -
se usan como cirugias palintivos derivativas {1,8,22,23,30) en cénceres de -
esifapo y ¢n caso de estenosis por chAusticod, la més usual es la retroster——
nol.

La via preeaternal generalmente se recomienda para cirugfa paliativa -
por cfincer del ensbfago y 1a razén es la slguiente: l.- se evita abrir el td
rax, con sus respectives inconvenicentes que ello implica, 2.- es una ciru--
glo mis ripida y 3.- en caso de necrosis del transplante o dehiscencia de —
anagtomosis, indiscutiblemente que estas complicaciones son menos peligro——
sas que 81 se hacen intratorficicas. El dnico inconveniente es de que es an-
ticopnética, La via retrosternal llena mfs los requisitos para potologin be
nigna ya que se evitn el dltimo aspecto negativo descrito en el preesternal,
por otro lado, unn complicacidn de eatz via y que puede ser peliprosa, es 1a
dilatacién ghstrica aguds intratorficica y que se ha descrito como cousa de -
muerte postoperatorio. Lo via medisstinal posterior eatd indlceda cuando se
efectun reseccién csofigica con fines curativea en patologin esoffigica malig
np y atravéz del miamo tunel sc oprovecha para subir el eatémogo. Es impor~—
tante recalcar que en las ostenosis benignas, por regln el eséfago no debe -
ser extirpado y bastn con hocer solo la subotitucién, sin embargo, es impor-
tante comentar que se ha escrito que cotos pacientes con quemaduras por chus
ticos el potencinl de presentar céncer esoffigico o mediano o o largo plazo -~
es mucho mayor que en un esdfogo normal,

Un inconveniente, aunque no frecucnte es la ?qgurgitncién del contenido
géstrico hacia los bronquics, con sus complicaciones sobre todo del tipa res
piratorio; algunos de estos problemas se aminoran cuando @e usa el estdmago

con tubos de Gavrilliu {7,12,14),
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Otro inconveniente del empleo.del estémago es el que se presenta ecn los
niflos, en que por razones desconocidas posterior al procedimiento existe un
detenimlento en el erecimiento, por lo que el colon €8 mas recomendable.

Cuando la lesién se locallza en la unifn cardioesofipica y se requiere
de esofagectomia con esofagogastroanastomosis, una de las mis serias compli
caciones e8 la dehiscencia de la sutura intratordcica que tiene una mortali-
dad elevada, esta complicacién puede evitarse haciendo una anastomosim en el
cuello cuando el caso lo requiere (13) y esto bien puede ner otra indicacién
de subntitucidén cmofégica total,

Un tubo de Gavrilliu (fig. 2) puede ser ascendido facilmente a 1la hipo-
faringe, el suministro annéu!neo es adecuado, sole se requiere de una annsto
meseins, pero se requiere de una gran linea da sutura para formar el tubo y es
to en #f implica un riesgo adicional de una dehiscencia. El reflujo si es —
que exiate no es un gron problema. Cuando no se hace reseccibn esoffgica y -
el eadfapgo se deja en su sitio, el reflufo plstrico puede conusar esofagitis
¥ sangrodo (7,14,18). Este procedimiento puede tener indicacidn en pacientes
con falla en laos esofagoplastias con colon ¥ yeyuno. La experiencia de algu~
nos ¢irujanca lo recomiendan como precedimiento primario, siendoc una de sus
ventajas que no se interpone ningunn viscera abdominal, este procedimiento -
ademés puede ser utilizado en nifios (7), a sabidas cuentas que no es supe---
rior en una csofagoplnstin total sobre el ascenso gintrico.

Colon.- Al igual que el eatSmngo el cclon puede ascenderse al cuecllo —
por las mismas ving antes descritas y mfis o menos con las mismas indicacio--
nea del ostdémopgo, haciendo hincapié, que la via mis frecuentemente utilizada
e 1la retrosternal.

El concense general en lo que se¢ refiere al empleo del colon como subn-
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tituto del eséfogo en forma total, es que €l colon €8 un excelente drgano pa
ra la cirugia paliativa del cfincer esoffigico y asil mimsmo para las eastenosis
benignas.

Las indicaciones para la interposicién colénica son: (6,18,19,20,26).
a).~ Eatenosis completa o casi completa del Srgano en un segmento largo o €n
todn su longitud por lesiones cicatricianles consecutivan n queponduras por —
cdusticos.

b).- Rouso del pacientc a las dilataciones y fracaso al tratamiento de 1las -
migmag.

¢).~ Presencia de una fistula traquoocsoffigica especialmente sl es maligna.
d).- Estenonis por chAncer epidermoide del esSfago o adenccarcinoma de lp u--
nidn cardicecsoffpica,

Loa pacientes con clncer que tienen fistula tragueocgoffiplica plantean -
un problema dificil en obtener paliacién satiafactoria, lo constante aspira-
clén hace q '+~ tus pocas semanas o meses de vidp sean miserablen, aiendo la -
substitucién colénica un método aceptable de paliacidn.

En los pacientea con céncer del esdfago en los cunles no es posible 1a
reseccién, la subatituclén con colon es un método de paliacidén efectiva ya -
que el paciente queda libre de disfagia y se evita el reflujo {11,18}.

El colon derecho o izquierdo (figa. 3 y 4) puecde mer utilizado como ---
substituto egofigico yn que se puede obtener una buena longitud y el aporte
sanguinco es adecuado, Se prefiere en general el colon izquicrdo scbre el do
reche por su irrigacién més constante ya que lp arteris marginal se encucn--
tra casi en el 100% de lo8 casos, versus en ¢l colon derecho en donde esta -
arteria es inconstante en el 25% de los casos en el colon ascendente, por —

otro lado, ecl diametro es menor gque el del colon derecho y de moyor longitud,
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ambas cosas 10 hacen més utilizable que el derecho. El antiperistaltismo que
ocurre no es un gran problema ya dque se ha visto gue con el curso del tiempo
¢l 6rgano basicamente funcicna por gravedad (18).

El colon es el substituto ideal para pacientes due tienen una enferme-—
dad benipnn del esdfago y gque tiencn una larga espectativa de vida (4,5,18).

yeyuno - El uso de un segmento de yeyuno (fig. 5) es satisfactorio por su
longitud apropiada, la cicatrizacién es usualmente buena y se conaserva la —
{soperigtalsis, El suministro sanguineo es adecundo pero mfs frfigil que el -
del estémago y colon, pero tienc el inconveniente de que se requicren tres -
anastomosis y personal entrenado en microcirugia, ya que los mejores reculta
dos son con anastomosis arterial del sepmento cervicol a la arterlia tiroidea
inferior, lo que en af ya viene alendo un inconvenlente (18,20). Sin embargo
la experiencia de algunos autores es buena como Ong {16), en donde con mucha
frecuencia lo utiliza en forma preesternal para paliacién de céncer del esd-

fago.,
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Fipg. 1. Mymtra un aocono glstrico Fig. 2. Mxstra el tibo de Gavrilliu, el
a nivel cervical oon astomafs — anl es famdo do s arvatura myor —
esolgpgntrica, pllarplpatia, re- del estinyn ¥ es irrigado por laarterin
seceidn del tercio intermo de la — gestrcep!ploica izquierda.

clavieuln, irrigods por lm arte—

risg pllariea y gmtrocpiploica de

Fig. 3. Muestra um trengreeicién an Fig. 4, Muntra trangpoalcién con colon
colon derecto, avotonosis enofepeeati 1zquierdo, eroeteonis esofapecdlicn, —
ca, oolggsitrica, pilawplastin, oros- colcpfstrica, pilomplaatis, anstorois
tepenie ileoodlion; irrigedo por 1 celeodlica, irripado par la artoria e51i

artrrin  oblica media o i,



Fig, 5. Mestin ua troneposlcién yoyunl on
anstaresls escftpweyunl con microonastoms—
als 5 In arteria tirolden inferior y ancstom
els yepnsepistrien,
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PREPARACION PARA LA OPERACION.

Una inadecuada preparacidn del pacliente puede traducirse en males resul
tados quiriirgices, ailin en caso de procedimientos paliativos. A menudo es ne-
cesario emplenr tres a cuntro semanas en la preparacisn prequirmirgica. La hi
peralimentacidn y una cnérgica fisioterapia respiratoria pueden determinar -
el éxito del procedimiento. Habitualmente en estos pacientea el grado de nu-
tricidén es malo y pucden predecirne disminucién de la fnmunidad celular, que
puede corregirse con adecunda Buplementacién protéica (8,24,26).

En caso de que no sc pueda utilizar la via oral para mejorar el estado
nutricfonal del paciente con dictaa hiperprotéices, se debe practicar una —
gastrostomi{a o una yeyunostomia o administrarse hiperalimentacién endovencsa.

S{ ne renliza unn pastrostomin, debe tenerse mucho cuidado en no daflar
los vason gnstroeﬁiploicos y eato se logra ubicandc el tube de gastrostomin
a mitad de distancia entre las curvaturas mayor y menor del estémago. Por --
otro lado, sl se tiene e¢n mente realizar un tubo de Gavrilliu se debe evitar
ta gonstrostomia.

Un cuidadoso monitoreo de los inpgresos y egresos, de la ganancia de pe-
so y del incremento en el nivel de albimina sérica permitird determinar el -
momento Gptimo pnrn.cl tratamiento quirirgico.

Al preparar un paciente para transponicidn de colon debe tenerse mucho
culdado de evitar cambiar el ritmo normal de la ruta intestinal, por lo de--
mis la proparacifén preeperatorla es de tres tipos. El primero implica loa re
quinitos o estudios que debe tener todo paciente qﬁc vl a ser sometido a ci=
rugia mayor toraco-abdeminal, el sepundo es lo preparacidn fisica del &rpanc

que se vii n transplantar y el tercero y (ltimo el eatudio radiogrdfico con—
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trastado de la viscera que va a per utilizada para traneplante,

Respecto o laprimera fase ol pacliente debe contar con una valoracién --
cardicpulmonar completa, historia clinica, exémence delaboratorio precperato
rios y radicgrafias de abdomen y de térax.

En lo que respecta al segundo punto en el camo de que me vays a utilizar
colon la preparacién del paciente es la sigulente: Tres dias antes da la ciru
gia oo le indica al paclente dietn sin residuo o liquidos claros, dulcolan -
una gragea oral a las 18 ha; dos dias antes de la cirugfia dieta sin residuc
o liquidos claros, sulfato de mognesina 30 ml, de aclucién al 50% (15 g.) a -
las 10,14 y 18 ha,, enemas salinos por la noche hasta retornar limpios; la —
vispera de la cirugfa, dieta con l1iquidos claros, sulfatc de magnesia a los
10 y 14 ha., liquidos IV complementarios, neomicina-eritromicina } gr. oral
a las 18, 14 y 23 ha.; ol dia de la operacién enema, salino a las 6:30 he.

En lo que respecta al tercer punto, es imperative el hacer una buena sg
rie gastroduodenal, ya que muchos pacientes tienen ademds “quemndo® al eBté-~
mago, con alteraciones cicatriciales generalmente en el antro que puede lle-
gar a las estenosis preplléricas, y easto planten desde un principio el des—
cartar el eastémago como transplante, recomendando asi el ceolon y por otro ln
do el de efectunr ademfis una emofagoplastfa y una gostroplast{a para resolver
este problema secundaric, También e¢s imperativo que como rutina =e haga un -
enoma baritado con el fin de dosocartar patologin colénica y que éBta de es--
tar presente pea contraindicacién para utilizar este &rgano, Finalmente y de
ser posibla es recomendable una anglograffa de mesentéricas, con el fin de -
vor el patrdn arterial de la arteria marginal de Drumoend y llevar desde el -
preoperatorio un plan quirirgico preconcevido {(29}. Una alternativa, cuando

no se hace estudio de mescntéricas es al momento de la intervencifn inspec—-
cionar por medio de ln transiluminacién, palpar o pinzar la orteria mesenté-

rica inferior {11} y en este Gltimo caso con la arterin pinzada 10 mins. ob-
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servar la irrigacién en el colon derecha.
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CUIDADOS POSCPERATORIOS.

En ¢l caso.dg esofagectomia con esofagopastroanastemosis cs preferible
mantener a estos poclentes bajo ventilacién nsistida durante 12 hs. Es indis
pensable una radiografia de térax inmediata pra excluir un neumotérax del la
do izquierdo, en donde es mas frecuente.

No se permite la ingesta oral hosta que la evaluacidn radiolégica con-—
firme que la anastomosis estfl intactn, eato habitunlmente sc realiza a los -
B & 10 dias del posoperatorio, El paciente debe saber que no debe yacer en -
posicién supine inmedintamente después de las comidas,

En el caso de transposicién colénicn, la sondn de Levin debe estar a gra
vedad, ésta debe ir colocada en la parte mfis distal del transplante y debe de

"estar multiperfornda, es importante la descompresidn ghstrica por medio de -
una gastrostomfa. Se debe mantener la cabeza del pociente elevada a 15 proa--—
dos con el fin de evitar la repurgitacidn, yo que pedria ocacionar broncons-
pirncién de consecuencins serias (18). Antes de inicior 1la via oral se debe
investigar la integridad de ln anantomomis.

Por otro lado también en el ascenso glstrico, debe tenerse la extromn =
precaucidn de tener bien descomprimido el estémapgo con una sonda de Levin -

con e8] fin de evitar una dilatacién ghstrica apuda.
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MORBILIDAD.

Al hablar dc morbilidad en este tipo de pacientes en los cuales se ha -
substituido el esé&fago, es posible apreciar complicaciones leves como son: -
la diarrea, el dumping y la regurgitactén ghatrica, problemns leves y transi
torios que desaparecen habitualmente en la primera y segunda semana del poso
peratorio (15), Lo regurgitacién severa y que se puede presentar en la trans
poslcidn de colon izqulerdo, se debe principalmente a un problema de la anas
tomosis cologfistrica o una "redundancia" del colon a este nivel y que se de-
be evitar al hocer el transplonte. La complicacién mayor mfs frecuente en la
interposicién de colon es la oclusidn inteatinal, explicoble por las anasto-
mosis efectuadas y quc con clierta frecuencia requiere reintervencién.

Otra complicacidn aungue menos frecuente es la fistula salival, la cual
habitualmente se rasuclve ml décimo dis de instaladn, pero o large plaza pue
de producir estenosis a nivel de ln annstomosis eacfagocelénica (18),

La complicacién més meria y que de no tratarse es de consccuenclies fato
les, ee la necrosis temprana o tardia del érgano transplantado, eata compli-
eacifn ac ha reportado en el 8% de los pacientes en lop que se rcalizb inter
posicién de colon (23).

La infeceién de ia heridn cuya complicacidn no es un problema es fre-—
cuente, ya een o nivel cervical o abdominal.

Otra complicacién de menor frecuencla, pero de importancia vital en la
evolucién de los pacientes es la neumonip, la cual responde a medidaa ndecun
das y al uso de antibidticos, sin causar sintomas éruvea a los pacientes (15).

La dehigcencia anagtomética ha sido la mayor complicacién de la clrugia
reseccional restourando la continuidad esoféigica con el estdmogo (9), la ——

cual ae ha disminuido con la utilizacién de aparatos de sutura mecénica, pe-
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ro con este procedimiento aumenta ln frecuencla de eatenosis, la cunl no es

de gran consecuencla ya que responde adecuadamente a dilataciones (9,10}).
Otras. complicaciones que se pueden presentar son: neumotdrax, por lo que

es recomendable el tomar upn radiografia de térax posterior al amcto quinirg}

co {18) y dafio al nervio laringeo recurrente.
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MORTALIDAD.

La mortalidad ha disminuido progresivamente con el paso de los aflos, de
bido a los avances de la cirugia y dal reconocimiento temprano de las causas
que se han invocndo come las més frecuentes y que tienen relaclén directa —
con el procedimiento en s{, las causas mia frecuentes son dehiscencia de —ew
anastomosis ¥ la necroasis del transplante. Por otro lado, los avances de la
anentesin también han sido factor para obtener mejores resultados.

En algunos reportes como el de Postlethwnit (18} quien recopilé de mu—
choa cirujanos 1183 paclentes a los que se les practicé transpoasicién coléni
ca por leslones benignas, reporta una mortalidad glcbal del G6.8%. Eorle y ~-
Wilkina {29} de 40 pacientes, reporta unn mortalidad del 6.6% en clrugia de
transpoalcidn de colon. UJjiki (27) de 42 paclentes n los que se les practicd
intarposicidn gfstrica, reporta una mortalidad del 19%. Akiyama (1) de 295 -
pacientes a los que 8o les practicé resecciones paliativasm y curativas por -
cfincer del enffpgo, reporta una mortalidad cperatoria del 1.7%.

Terz {24) de 39 paclentes a los que se lee practicd esofngoctomiam trana
hiatal reporta solo dos defunciones, Isolauri (11) de 248 paclentes a los -
que se les practicé interposicién colénica por céncer del easdSfago y cardias,
reporta unan mortalidnd del 16%. Sufirez A. de 40 paclentes con cfincer del cab
fago, reporta unn mortalidad operatoria del 7.5%.(22}.

Finalmente Sufrez A. en 40 pacientes con céncer esofidglco, reporta una

mortalidad operatorin del 27.5% (23)
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MATERIAL ¥ METODOS.

Se revizaron los expedleontes de loz pacientes a logs cuales se les prac-
tied substitucidn esofégica total por estenceis benigna o malipnn del eséfa-
go, practicndos por el grupo de cirufanos del Hospital Reglonal lro, de Octu
bre del ISSSTE, en un lapso de 12 afios.

El tipo de procedimiento operatorio que se reanlizd estuvo condicionado
en cado coso en particular, tomando en concideracién, etiologia benigna o ma
ligna del padecimiento, ednd del paclente, estado del &érgano a transplantar
y condicionen genernlen del pacients. En todos los enfermos sometidos a esta
operacién, el requisito fué el de que presentaran estenoais esofépica en to-
don o casl toda su longltud y estrechez totnal o casi total de su luz y revel-
dia al tratamiento médico tratandose de estenosis benignas por cAustices y -
en las molignas se condiclond el &rgano a transplantar con fines puramente ~
palintivos, ya que en los casos en que Be indled, eataban fuera del compo de

1a curaciédn.
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REPORTE DE CINCO CABOS,
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Caso Ne, 1

Paciente masculino de 16 afios de edad, estudiante de preparatoria, que
en forma accidental ingirid medio baso de cdustico equivocandolo con agua, -
poaterior a ello y de forma inmediata la vomitd., Se desconoce el tratamiento
médico que recibié en su lugar de origen. A las tres semanas inicia diafagin
a aélidos que s& hace posteriormente a lfquidos en el transcurao de cinco me
883 eny que es visto por primera vez en la consulta. Sa le rcéliz& SEGD en -~
donde se obaervd eatencsism casi total de todo el trayecto esoffigico, mis —-
acentundo en el tercio diatal en donde con dificultnd pass el materipl de —
contraste a estémogo. El paciente por su mal estado nutricional en que Be en
contraba se aometld a quince dias de Nutricidn Parenteral Total, posterior a
ello ne prepar§ para transpesicién de cclon, procedimiento quo me 1levd a ca
bo ccn colon derecho anastomosandolo al esSfage cervical, utilizando para es
to el segmento distal del ileon terminal. Su evolucidn postoperatoria fud sa
tisfactoria, egresandose al décimo dim de postoperatorio. Su seguimiento clf

nico fué por un aflo, estando asintomAtico, postericrmente se perdid de la --

conaulta externa y se desconoca su estado anctual.
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Gaso No, 2

Paciente masculing de 65 aflos de edad, con antecedentes de alcoholismo
¥y tabaquismo intenso en los Gltimos 20 afics, que reflere evolucién de su pa-
decimiento iniciado hace cinco meses con disfagia a sdlidoa que progresa a ~
liquidos, asi como pérdida de peso y atoaque al estodo peneral, los Gltimen -
quince dias presenta tos, la cual se exacerva o la ingesta de alimentos. Se
realizéd esofoposcopia encontrande una tumoracién vegetonte en el eadfage to-
ricico. La bipsim fué de carcinoma spidermoide.

Se afectud unn esofngografia con medip hidrosoluble en donde s¢ mottrd
una fistuln traquecesoffigica (fig. 6). E} dlagnéstico final fué de carcincma
epidermoide con f{stula traquecesofdgica moligna.

El} tratamienta quirdrgico realizado fud substitucién total del esdfago
con ascenso gdstrica cervical preeaternal y ansstomosis esofagoglstrica sin
egofapectomia, cerrands el extremo proximal del eméfago y el distal fijando-
la al diafragma intraabdominalmente {(fig. 7).

En o1 postoperatorio dessparecid la toa y 1la neumonitis frecuente con lia
que curaaba,

Se eprend nl octavo dia de postoperatorio con un trago de bario normal.

Seln meses despuén el paciente fallece victiman de su enfermedad maligna.
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fig. 6, Se aprecia el paso de medio de con-
traste del esdfago a la triquen y al bron—-

quio derecho.
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Fig. 7. Sec aprecia en una incidencia obli-

cua el pecenso gistrico preesternal.
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Caso No, 3

Paciente masculino de 42 aflos de edad, con el antecedente de que cinco
meses antes y en forma accidental ingiere un 1fquido de composicidén y canti-
dad desconocidn, presentando de inmediato deolor urente intenso en boca, re--
troateranl y en eplgastrio, seguido pocos minutos después por disfagla, odi-
nofagin y sialorrea. De inicio se ndministraron corticosteroides. Veinticua-
tro horas después presenta sangrado masivo de tubo digestivo. Se did manejo
médico a bnse de antificideoe, anticolinérgicons, antibidticos y se suspendie—-
ron lon corticoateroides. A los doce dias de su ingresao presenta nucevomente
sangrado de tubo digestivo, sin poderse realizar ecrie esofngogastroduodenal
¥ cndoacopla, por lo que se realiza arteriografia solectivn observando extrn
vazacidn del medio de contraste a nivel del fundus gistrice; se inicla trato
miento para sangrado de tubo digestivo inactivandoso é€aste, Mea y medio des—
pubs inicia con disfagia a sélidos, mostrando el esofagograma estenosis mode
rodn por lo que se efectud gastrostomln, posteriormente dilataciones esofigl
cas con sondas de Tucker por tres meses y con malos resultadoe. La SEGD de -
control mostrd castrechoz del 95% de la luz del esdfago en toda su extensidn
y una entenoals prepilérica. Se prepard para cirupgin efectuandosc gubhstituy--
cién del es&fago en forma total saln reseccidn del mismo, con tranpposicién -
de colon lzquierdo antiperistéltico, en situacién retroaternal, con anastomo
sis a la faringe lateroterminal, plloroplastf{a tipo Mickuliecz y antroplastia,
resecclén del manubrio esternal y del tercio interno de lo clavicula, ananto
mosis cologistrica y colocélica. El postoperatorio se complicd con atelecta-
ala pulmonar que se resolvid con broncoaspiracién transendoscdpica, presentd
una fistula salival eervical que con medidns conservadoras cerrd en 10 dias.
Su evoluecidn fué satiafactorin, recuperd 20 Kga. de peso y actualmente ingie

re todo tipo de alimento y lleva una vida normnl.{fip.8)
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Fig. 8. S¢ aprecia en una incidencia late-
ral la transposlcién retrosternal de colon
izquierdo ¥ en la parte inferior la conti-

nuidad cologlstrica.
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Cana No, 4

Paciente femenino de 35 afios de edad, sin antecedentes de importancia,-
que ingiere accldentalmente ciusticos, siendo manejada iniclalmente con ayu-
no, alimentacidn parenteral total, se instald un hilo ain fin, so le ndminis
tréd corticosteroides y antibidticos y se le practicé gastrostom{a. Se efec--
tuaron dilataciones pericdicas con sondas de Tucker con malos resultados, ~-
por lo que se prepard para intervenclén quiriirgica. Se le practicd transposi
cién retrosternal de colen izquierdo, agregando reseccién del terclo internco
de la clavicula izquierda, apendicectonia, colecistectomia por litiasis y pi
loroplnatfa tipo Mickulicz (fig. 9).

Su evoluclén poacperatoria fué satisfactoria, inicid la via oral al ce-
tavo dia y oe egresd en bucnas condiciones tolerando en la actualidad una -
dieta normal sin dificultad.

A los ocho mssos de posoperatorio refiere repurpitaciones y aercofagla,
sc hizo un control radigrfifico de la esofagoplast{a en donde se moatré un co
len redundante cerco de la annstomonis nl entémngo.por lo que se le practicd
plicatura del colon obteniendo una resoluclén definitiva.

Actualmente se encuentra asintomética y en buen estado general, con un

peso de 70 Kags.

ESTA TESS WD
SAUR DE LA BIBLIGT .
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Fig. 9. Se aprecia en una incidencin ante-
roposterior ¥ en una lateral la presencia

de transplante retrosternal de colon.
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Cagzo No. &

Paciente masculino de 52 afios de edad, con antecedente de tabaquismo po
sitivo desde los B aflos de edad, alcoholismo frecuente coda cuatro o clnco -
.diaa hasta la embriaguez, con padecimiento de tres meses de evoluclén carac=-
terizado por tos en accesos frecuentes ¢ incohersiblea, productiva con expec
toracién blanquecina y en ocaclones con hemoptdices que cedld espontunenmen—
te 8in tratamiento, disfagia para sélidos y ifquidos, ataque al estado gene-
ral y pérdida de peso,

El estudic de endoscopfa reveld estenosis esofdgica a 22 cms. de la arca
da dentaria, el eatudio patolégico de la biopsia endoscdpica reveld carcino-
ma epidermcide bien diferenciado.

Previo al acto quirirgico el paciente fué mansjade con alimentacién pa-
renteral para mejorar su estado nutricional. Previas incieiones cervical iz-
quierda, reseccién del tercio interno de la clavicula del mismo lado & inei-
616n media supra e infraumbilical, se le practicd ascenso pdatrico retroater
nal, con anastomosie esofagogistrica cervical en un sclo plano y piloromiotg
mia {fig. 10). Se instalé también scnda pleural a nivel del Go espacio fnter
costael izquierdo a nivel de la linea media axilar por presentar neumotérax,

Su evolucidn postoperatoria fué satisfactoria egresandose o loa 15 diaz
del postoperatorio tolerando la via oral.

En ¢l poastoperatoric tardio preasenta diafagin progresiva y constante, -
ani como disfonia, observandose la boca anastombtica eatenética en el estu--
dio radiogrifico de contol, todo ello condicionade a recidiva de su enferme-
dad mnj igna.

El paciente fallece o los neis meses ponteriores a la cirugia victima -

de su pndecimjento de fondo,
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Fig. 10. Se aprecia la transposicidn ghs-

trica retrosternal con un buen vaciamiento.
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COMERTARIO,

Se desprende de los conceptos vertidos en este trabajo varios hechos dg
rivados de lo revizado y de nuestra experiencis eon nuestros pacientes opera-

dos.

l.~ Las estenosis totales del es&fago tanto benignms como malignas son
un problema complejo de resolver y sc requiere de experiencia para obtener -
un buen resusltado.

2.~ Los procedimientos de esofagoplimntia pora substitucién total del -~
esbfogo, requieren de conceptos bien fundamentados de la cirupfa do abdomen,
de térax y do cuello.

3.- En las estenosie malignas, en pacicntes bien selecclionndoa, las ﬂub!
tituciones egoffAgicas totales pallativas sin lugar o dudas tienen un valer -
indiscutible.

4.- En las subntituciones totales por lesién benigna no cabe d uda gque es
1o dnico vAlido que ol cirujano puede y debe ofrecerle al enfermo.

5.= En general, la alternativa mejor que se puede ofrecer n loa paclen-
tes con clncer con indicacidn de esofagoplantia es el ascenso ghistrico por -
lan peculliaridndes especiales de doble irrlpacidén phstrica, de ropldez qui-.
nirgica y por menor posibilidad de fracpso por dehiscencia.

G,- Porn los pacientes @M indicacién por patologia benigna, la transposi
cién de colen, en general, es el procedimiento mis recomcndable.

7.~ Do esta ultima alternativa, el colon izquierdo es el mAs usual, debi
do n Bu moyor longitud, irrigoclién mis constante y similitud de calibre con -
el casdfapo, dejondo de ser su antiperistalsis un problemn preocupante para el
paciente ¥y ¢l cirujano.

8,- Como alternativan de reemplazo quedan el colon derecho ¥ el intesti-

no delgade. El pro del colon derecho es de que es isoperistfltico, por lo de-
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mis no hay ventaja nlguﬁa gobre el colon izquierdo. El intestino delgado, —-
por las caracteristicas de sus arcadas arterinles e¢s menos dtil y en caso de
utilizarse, el dominio de la microcirugin es indispensable, lo que en =i lo
hace poco préctico para autotransplante.

9.~ Una aportncidn o la técnica de ancenso ghstrico o de la trangpoai-—
cién de colon es la reseccién del tercio internc de la clavicula ya que esto
favorece ol buen funcionamiento del transplante a nivel cervical, evitando —
una potencial obstruccién a este aitio. Otra aportacién es la de pinzar la -
arteria mesentérica inferior, mientras se hace el tiempo cervical, lo que di
un periodo de observacién de unos 15 minutos de ver la rcspuesta de lao vascu
laridod del eolon y ver sl hay o no imquemia en uno u otro lade, lo que indi
carin el hemicolon a utilizar.

10.- Los procedimientos de esofagoplastin llevadon a cabo en nuestros —
pacientes fueron desarrollados siguiendo estos conceptos ortodoxos de la oubn
"titucidn, Del por qué utilizamos colon derecho en un caso, fué por que se pu
do utilizar el segmento distal del ileon para la anustomosis {esto ne eicm--
pre es posible). Lan otras transposiclones izqulerdas se efectuaron por los
requinitos explicados con anterioridad y por enfermednd benigna. lLas substi
tucionea por enfermedad maligna fueron con eatdmage, pero eatamos conclentes
que la alternativa de usar colon es bien vélida. En cuanto se refiere al tra
tomiento de las fistulas traqueoesoffigicon malignas aomo en el caso No, 2, -
el dnico tratamlento posible y aceptable es la substlitucién esofigica tal y
como ae hizo,

11.- De todo o anterior se desprende de que hay diferentes formag de ma
nejar bien las eaofagoplantian, cada una de ellas con sus prefesrenciaos, El -
cirujano debe estar fomiliarizado con todas ellas para que en caoo de¢ ser no

cesario tenga el recurso de hacer cualquiera de ellns cuando por razones na-
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peciales aunque no asea el érganc idenl parn transplantarse se tenga un Eegun
do o tercer recurso como alternativa.

12.~ Finalmente todo ser humano que ha sido privado per su enfermedad —
del inmenso placer del beber y comer, debe caer en manos de un profesional -
capaz de curarlc o al menos reabilitarlo y devolverle ese gusto del cual ha

sido privado,
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