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" INTRODUCCT ON

La substitucidén cuirdrgica éel eséfago, cuando esie ~
Srgano ha perdido su funcién, ha constitufdo uno de 108 ——m
grandes retos ds la Cirugfa. Son imumerabdles los nroblemas
que se deben de sunerar, tom

do en cuenta la situzcién anz
témica dificil del eséfaro v desde hmce ruchos afios los ci-
Thy -
renportes en la literatura de substitucidén esoffgica lesde -

“u;anos eripefiosanente busce

la soluecidn al nroble

nrincinios de este siglo con resulizdoes desalenitadores; sin
enbargo desde los =fog 50 a 1la Techa 1los resulizxCos naulati

namente han wejoradeo y actualmente hay suficiante inform
o/ v

o

.

cibn Ce buenos éxitos con los ai
Tirgices. (1,7,3,4,5,6,7,5,8,76).
Asi con los coentinuvos asfuerzes nor reducir la morbi-

erentes

ccedirientos qui,

Ly 1a mortalidad para realizar el reemplazo esoffgico,
ideado este procedimiento sin ftoracotoniz, ;n que en

, tredicionnl, 1a operacidn nracticnd= por las prtolo--

que obstruyen la continuid~d del tubo diges{ivo, con~--

. en ecofagectonia realizades nor via tfracosbdoninal,
et

o
1z cuzl ce acon de wen morvimortalidad muy elevnln, -
‘e

en relacién nfs oue con 1 nnturnleza de 12 enfermedad con

de =bordaje doble (#éraco-abdonizrl) y 1a loenlisa—-

cidn intr-tordicien de 1z ~n-stomosiz, rondn vor la aue sus

o1}
icaciones usden ser exira:ol-bles a log meientes opg

¢n cuienes e racticuve troto-



* Fara el reemlonmo exofigico
2z intestine delgado; sin enbargo solo oara substifu--

cibn werciel del esdfogo siendo cus resulinados poco satis-

el

factorios (5,6,31).

En la actualidad existen repories &n 1z liverntura -
de substi tuesof‘gl n3 altas con seghentos de yeyumo y anag
L cusllo con nicrocirugia, pero son

tonosis de sus vos B

estudios la mayor parte de cirugit exnerinmental y sin unz
buens exmeriencia cliniea, (11,24). .

Los 4 5 s cmawn

el eséfzzo son el colon y el esiémago; y la opera—-

Sromgnosicidn del -

a
cifn nds freou
colon, (7, 1

ou
2,

Tarbién se pue i czoffgico con
la'oneracibn de askiyrma, (4), cirmjeno daponds gues disedé
un nrocediniento mediznte el cu~l es posible efgctunr -~ -
4 ics hasta el cuello con esofagectorda tolt=l
fransnedizstinal, sin toracotoria ¥ restitucién del trin-
estinago 21 esbfago cerviecnl o o

sito con 2nzstoresie
13 faringe en un solo tiempo quirirgico,

wresente comwnicacidn e wmostrar 1z
oue se tiene en el Centro i7édico Nacional de

©,, pere el reennlazo ¥ hncer uns revisidn vi




.”l"" "D'..'I?TIJ') CIEHTIFICGS.,

La téemica de emufagectonmtn transhiatal sin tormeoto-

nia fué descrita inieialuzense nor Jenk desde el silo de 1913
(1,2,8), pero por uz largo i
fué usndo es"or".u_.c;u".e:ﬂ'l;u bR

1823, 7 solo hasta el afio ds ;
riommiente, Le (uesne y Danger 566 o I i
ble 7y los beneficios de la e:-o:“ﬁf;ecto:\. ] tomia en

el mtnejo de lesiones oue reaquder

g1
tordeico, (&,72), Iste proced
te las Gl%inas

acepinhle durente Ta disminucidnn  del
trawma quirdrgico es importante en preientes con enfermeda-

LA

des esoffzicas y= gue su estado nuiricionsa) y wulmonzr han

«
:

sido comnrometido \eseriocro de le dchucLon. L - -

reenplazo del es ~do, y= fea desnués

12 resec-

cidn,

cidn o exclusivements n-ra derd

bo ror uwno de loz %tres métodos sigulentess

de unn tuho de niel:; 2).- por internosici 6

unz wrdtesis de moteriasl e:{tr:’.;w.
ExFIZ0 DE UN TU20 DE rI=
In el seguento cervie2l se h nropuesto desde hace -

Auenos 2fioz 1z substitueidn por wn ingerto éel tubo, fe -~
piel, 21 procedimiento 1lleva mucho tienso, requiere o

5 laborioso,fncionzlmente ez voco satisfrcterio.




Tiende 2 12 formncidn de una o varins zonas de Estenosis, -
tanto en 1a unién de la niel con la mucosz, como e¢n la mis—
ma luz del tubo cutdneo, 31 fubo de piel, tuvo en la sejun-~

X1

I"E i

dz y tercera déczdas de este siglo varios seguidores y Al
Nnos nocos cesos sobrevivieron hnsta 17 =flos. Actualmente y2
no se practics.

EFIZ0 DB OTRLS VISTZRAS DEL AFARATO DIGHITIVC:

a) Ietbuago

b) Asa de reyuno
¢) dsa de colon
2) .~ 2stbnzgo; el rrocedi

endo, ze reali-
23 el Wn solo tiemno y cumado el estdmago no se encuentra
afectado, utilizando 1o toitrlicdad del estbnrgo, un tubo -
ghstrico iconerictiliico o invertido., L= 4éenicr owirirgi-
ca consiste en rezecar la mayor narte del eséfago, con nre
servacidn 50lo de un segmento csrvienl

reconstruc-
el —

A
ur

cidn de 1z =nzsiomosis, B
abdomen, tdra
cuello, La in

general

rial o hien c=téter de flot~ se -
uractictr wia incicidn nedin, explorncidn » oepvided y -
liberseidn del estinago meélante divicidn del erinlén prs-

troedlico, arseria gastroepinloiea,

ligadura

N cortos y del eniplén menor,

con interrupcidn Jde Lo arteris o

origen de 1la wvena coronn

in——



do lo anterior se nrocede a reali

zar una piloronl-ctin de
Heinele-Fikulicz modificada por Weinberg; cue consiste en
colocar suturas guine en la linea media anterior del nilo
ro, a cz2da lado del sitio donde se hard la. incisién y - -
mientras se traccicnin ecias suburas se trasza wna incisidn
longitudinnal de 6 & 7 o de longzitud en 1 nared 2nterior
del piloro, Estn inecisibn ce extiende 3 2 4 cm en el lado
afstrico del piloro y unos 2.5 = 3 cn en el lado duodennl.
Lz traceidn

aternl del piloro seccionndo con lis suturas

guizs, hace rue 1z ineisidn lonsitudinzl se convierta en
wiz ineigidn fransverse. Lo ineisidn %4ronsversa ze cierra
en una gola linea de puntos seyarndos con suturs no nbsor
bible. Sobre la incisién se sutura en

61 »nara prevenir
~mejbr la filtracidn cdesde 1o luz ¥y pars cue no se formen .
ndherencias con L2 cuperficie interior del higndo.
L2 incisgidn cervierl =e c
terior del misculo esiarnccleidomastoidec lzouwdierdo hne-
42 la orquilla ectermal, se expone el esdéfago cervieal -

oue es rodeado con uvr tubo de penrose nnra fu traceidn, -

ATLY Y

con cuidndo de no lesienar el nervio laring2o recurrente
lredisnte diseccidn digital ne i

SN el

con 15 woreidn sunerior

del eséizgo y en form bimenual se condinun su diseccidn

L~ seccidn del estd-

nmgo e practicr incluyendo la curve
tando el fundus gdstrice, 1o cue nernite
fubular utilicz

Paetz y dos 1in

ndo no

ac de sutura de refuerzo, wn”

aboorvible y otre 1n externa con inaboorsible.
fng

5
it
extrafdo el eséfngo atrnv n ineisidn cervienl, el

estbiango se evonzp Al

leondo mmtoz de traceidn
una sonda de foley y nenrose Y ge »rocede o practicor 12

annstcmosis cervical utilizando i solzx 1inea de rutura



con rinterial inmboorbible, Ia cunl ge renlino sobre 12 co-
ra anterior del estdungo, fijandose 12 norcidn mis superior

2 la faseia sreveriebral. Adends se realiza yepunostonin na
r2r la alimentacidn desde el nostoperatorio irmedia
to, se dejan &renajes de penrose toanto en el hiato eso:ég‘.—
co como en el aren de la anastomozis cervicaly el 2bdoninal
es retirado en log primeros dias del postoperctorio y el sg
swido unz vez reamudads 1z via ornl en ausenciz de figtuli~

ién (l— 1'147)

Sa

© CCLPLICACT CHES

Tr’snsozueratorias.

Auptura plcu*‘al, ooz wd o bi" ferel, 1o eurl re—-
c_u:'i.ére.v de ~piicreidn de sondas intraplenrnles conectadns -
con un sello de ~gua,

.21 sangrado masivo es sumanente 1210 7.esto es debi-
do por lesiéi = grendes vncos por ejemplo la vens nzigos
o B 2 5 ’
siendo necesario renli oracotonia’ en el transonerato---
e

z
rio para identificmr el sitio de sangrrdo.

=1

a lesién del bazc, cu=ndo este se hoce imposible -

nor preservarlo ternis
27},
Postoneratoring

1> en uns esplenectorifa. (1,2,4 ,_,10,

Paresiz transitoria del nervio laringeo recurrente -

ocurre aproxinadamente en el 174,

cuilotbrax ea el 5% de los nacientes, tratfnécse ypor
nedio de %oracotomin, identificindo 1o leszién del conducio
tordicico y lizmudele dej-nde cremmjes intratorfcices, (15},
cervicnl, dcl 3 al 07

ciende el manejo conzcrvador. Istenosisz de 1o nnastomosis
ical, reeuiriendo en algunos reconsiruccién guimirgies



7 en ¢l resto con dilatrciones por neriodos voriables. Se
hon deserito tombidn comnlicaciones de nrocezos neundnicos
¥ nis rar

mente desarrollan obstruccidn nildrice nor roids

ntervencién ouirdrgien,

eibn géstrica, nue reouieren de rei

(1,2,9,10,27). También se encuentrsn los procesos sé.obicos

coro la medistinitis y =2bscescs subfrénico
1

nortelidad de este procedimiento es del 0 al 7.67%
segin varias series rewortadas. 4,9,10
pa Ll 2 N ]

AJAS AL USAR EL ZSTCIAGE CCGIlC RIELPLAZC.DE

e renliza unn annstomosis.:

de re:«l:.zraz‘.
DESVENTAJAS
Ce

ca la funeidén normzl de este Org
cue disminuye el trnafio del reservorio del estémzgo.,
alta incidencin de esofagitis por reflujo. (7,12,

v -

4},
A

A 5oy de unm percisiente secrecidn aci en el es-

es
témag intratorfcico vagotonizado, no se encontraron reflu

jo gnetro_.-o:r{gxco natoldgico ni asofagitis proximal o la

‘zmasto::‘.o.-._s cervicil., Las blopsizs gz gereralmente

revelan gastritis leve en la nucosa

nlisis ez rora, Z1 estinngo intraior requiere o

0
cedimiento de drecncje pnre faeilitar wlento de ali

nentos semisélidoz, ya aue el vacianiento del enténngo in-

tersuesto, sin pilorenlnstin, aurecid rignificntivamente -

aceler~do, no detectindcse residuo alimenticio en el ezt




nago'a la endosconiz desmués de unz noche de ayuno. Il ace-
lerado vaciamiento géstricec se correlacifna con reflujo gag
troduodenal espontoneo a través del niloro denervado.

Lz grstritis por reflujo nostoweratorin nuede ser nre
venida con 1z transnosicién intrntordcici total del estépa-
go con esofagogmctroanastorosis cervical. (29,30).

b).~ Asa de yeyuwno

zl

imer czso satisfactorio de substitucién visceral

pEYA reemplazgr un eséfago, Fué el publicado por Rowsz, de ~ .

de la piel del esternéh, ancstomoscndolo en forma termine-

terni

21 el eséfago cunerior ¥y termino-lateral en la c"r'w.
snterior del estémago
VINTAJAS DZ 2572 FROCEDIITIENTO :
Se incrementan con el tiempo la continua actividad =
peristditicn del agn interpuesta, '
Lo suzencin de las enfermedades intrinseczs del yeyu
no nudiendo ser wn atrnctivo substituto a largo plazo,
DESVIITATLS
Mtre las racones nor lo que un2 nsa yeyunacl no ha -~
&0 popularidsd como substituto esofifgico es que deman-—

da unn téenicn nfs estricta que en ofro $ino de procedimien
0 como son el uszar el estdmmsy o el colon.

El riego sanguineo es sumamenie inndecucdo.

Zudiste redundonci 1 yeyuno interrueg

to y relativanente wr mesenterio muy corto. Is verdad cue
e ente largo en couparacidn con la
1

o en desuro wrogresivermente nor’
w 2lta morbiliidad y sort=lid-d,
c).~ dsmn de colon



[

ers ver én el colon

En 1811, se usé nor ori

50, nor ¥Kelling en dirzecidén isoneristfliica en 7 cazos 7 ~
nor estn mismna énoca Vulliet 1o usé antiperistélticemente -

en tineles subcutdneos,

Roitch, en 1223, trensplanta con éxito el colon ascen
dente y el fransverso. Z: 1934 Cchsner y Cwens, revisen la
literafura 7 colectsn 20 cascs en aue se ha usado el colen,
llegzndo a la conclucién de ane es el mejor substituto perc
con wn indice mayor ée ccmnlicmeiones. Desde 1s ~marieién -
de loz Aanti

d~ con progresives frecusn
cia el colon, Pars 1952 125 nubliciciones

de Izlioney y Sher
non, 3calon 7 Cols y ofros mopularisaron el nrocedimiento y

demostrarea que con el avonce tecncldsico é

rel: mente focil de reslizar y de resud [©
nente buenos. Loz nrimeros ciruj=ncs ubili o i
colon derecho con lz ides de siturr en transplente i

izonerig

tdltieo facilitnndo la deglucidn e impidiende el reflujo.

¢ s mostraron sue cn
realidnd el nececffrgo trabajn como tubo casi inerte sin -

Fronto las observacicues cineradiogzs
que su nerisialeis interveng: significativamenie en la de--
glucibn. (32,10).

Algenaz dificuléndes téenicas con el uso del colon dg
rechn inclinarcn n »rodsr con el colon izguierdo obteniéndo
se resulindos funcional

pers con vent
jz indiscutible en 1m fmetura del fron vlﬂnte 7 on su visbi

-

id=d. (33). Mentener 1o rmitnd derecha del colen ern zu nosi
cibn natural nresenta dos ventajms
a) La funcidn de la vAlvula ileo-cecnl permmnece inte

%) Conserva 1n re:l.n reién del 1f{ouido del bolo nli-
menticio en ‘el cizcgo, m-.v.e;eh.ostrx worcidn del

! i

insortonte; (12,13,31).

intestino. --

£rUeso es g

e e e o e e e ot
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Téenica quinirgica:

Consiste en valorar le circwlzcién parginnl del intes
tino ocluyendo los vasos ileocblicos 7 célicos medios con -
pinzas vaseuwlares entes de seccionarloc; 1n reseccién del -
colon se hace en ileon terminal a 4-5 cm de la vdlvula fleg

cal y en Sransverso despuds de identificar 1z cblica me--
diz que va a nutrir el segmento ftranspuesto. Se hace =2pendi
cector

v se efectdn wna tronsversoanasionosis convencio--
nal. Tl colon derecho se pasa por detrds del esténngo nara
que el pedfculo vasculsr quede retrogfstrico y el cabo dis~
tal del colon se onnstonmenm o 1a cara anferier del estémzgo.

31 ascenso al cuello ze realiza ner medio de un fiinel subeu

t4nco, resroectara=l o o erior (con 1= Wnica
} (24). T cuello -
el horde anterior
del esternocleidomastoideo izguierdo hasta descubrir el e56

ventajs cue estv |lt

se aborda por una incis

fago cervical el cual se seccionn haciendo la anastopmosis -
del segnento proximel a2l ciego en un planc de suturas inal—
sorvibles. {35).

Si se utiliza

[

1 colon izquierdo nara el reemninzo -

esofigico; ce mobilizn el colon del #Zngulc esplénico y un -

segnento del colon trnnsverzo izguierdo es nrepzrado baczado

en las remes de lo ariteria eblica izowderda. Iz internosi-—

cidén se realiza ya sea nor las tres vias onteriorss sefinla-—

dzs, €l segnento del colon intersuesto es 1scper1:tél’cico -
0

a
omozic del colon distal se re?_l‘ za en la2 curva-~
tura nayor nesterior del estém.”,'-‘o a nivel de un tercio de -

distancin entr 1 fundus y el gilore, prra asegurtr wn seg

e
nento de colon intrnabdomincl, Ia 2na E‘cor;or:':s e renliza en

una gola eana entre el colon préximel y el eséfago, Cuando
las anastomosis son completadas, el olon e¢s traccionado -
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gentilmente hacia abajo y suturendo cuidadosarente los mar-
genes del hinto para prevenir hernincibn del intestino den-
tro del térax, Z1 fundus gistrico ce sutura 21 diafragma al
rededor de los margenes aniterolaterales del hiato ocue sir--
ven cono un2 parcizl funduslicacién nera el colon intraabdo
rminal., (7,36).

Las complicaciones transoperztorias son idénticns a -
l2g reporiadas para cuando se usa el estémago (ascenso gds-
trico).

Las complicociones postoperatorias, se encuentron, -
fietulas de las annstomogis: colo-esoffgicas, ¥ colo-céliam
c2s, 28l conmo esiencsig o nivel de los anastormozis: coloeso
fégicas, grstroedlicas, tombién se encuentran renortadas en
menor frecuenciz, necrogis del colon transplentando, hernis
cibn gdstries y perforacibn emsiemz y newnonizs (7,12,13,14
15) v mfe rersmente se encuentrsn reportadas el fuilotbrax
{15), fistulmg colobronquinles ccmo una complicacibdn tardia
el cuzl debe ser considerndo en pacientes a guienes ce les

ha realizado interposzicién de colon y cue nresentan sinto-
-

mas respi recurrentes (18)., Tonbién se encuentra . -
reportade f{stuls cole-vetriculo izewiesrdo, (25).
En los pacientes que requirieron de revisién quirdr--

ca las indicaciones mfs frecuentss se encuentran: Esieno-

A
]

de zlzpunn de 1las mnnstonosis, Colon redundante, Compre-
rnoclaviewd r del colon, hermiz inecisional, vaclo-
obstruceidn intestinel y grstritis o

1

inales provlemes de este procedinien-
siendo las cervicales las més cemumes,
ce ha idendo coloenr wan malls absorti

cle c 0 imnregnada con colzgenn la cuel se -
T g
colocr alrededor de¢ 1- an~stomozis con buenos resulindos de
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roteceién cin complicociones debide n este material, (37),
otro método nare reconstruccidén de la anastomocis que ~uede
libre de tensibn es nediante colgnjos del misculo mectoral

nayor, usado como tubo miocutaneo cuando se quiere
el reemplano ya sea colon o ecctémage, (38).

calyar -

La mortalidad operatoria desrués de la interposicién
de colon para enfermedades benigas del esbingo, se estima
segin varias series del 5 al (%, nero si con una alta morbi
1idad como lo mencionado

Resnecto o log aspectos téenicos de ln operneidn ze -
encuentran los siguientes hechos relevantes;

4) .- La distribucién arterizl del colon izgquierdo es
muy uniforme en todos los pacientes y la amplia y ciemnre -

sresente anastomozis entre las ¢bli

e media e isguierda -
nroporciona unz muy satisfretoria irrigaeidn del transplan-
te aln en los nis largos que fué necesario tomar. 3in embar
£0 1la cédlica medi= muectra variontes anatémicas importantes;
estz nuede estar formado por dos o Tres ramas, aparentenen—
e anastomorzadas entre sf, Por 1o oue deben de respetarse -

ke
todow los elementos gue integran ecte comnlejo "célica me--

dia", va > rana existe el peligro

o del transplonte se vuelve ffcil de cal-
tica y siempre na sido pozidnle llevarlo -
hasta la orof ringe en log cascs que fué necesario, Zz fre-
cuente gue resulten algo més largos de lo necesario; éste -
hecho no se reconoce siempre en el nomentn de la interven--
¢ién y se vuelve apzrentenmente hasta que se praciticzn los -

studios rodioldégicos nmostoperntorios en 1os aue se obhserva
1o redundancia

1 sroblema mfs frecuente surge siempre en la snnsto-

nosis faringo o eséfago-cblicas situndas en el cuello ¥y es~
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v Ans estenozis, Resulia discutidvle el
a resultndo de lz fistulizacidn pues en

eno [
al mos pacientes la estenosis surge sin nprevia fistulizo--

s
c:.én. Lo mfs rasonable es cue ambdis compliciciones son pro-
ducto de unz irrigncifn pobre del extreno dictal del trans—
plenie, suficiente ner- nermitirle vivir, pero no nara aue
se 1lleve = cabo wn~ cicatrizaciéa normel ¥ rénida.,

En rezunen, lz fistwlizacidn vrocticomente corece de

importancia no nef 1n estenosis ocue obligz casi siennre a -

practicar un~ segunda intervencidn ammlisr la boca. Ca

e mencion~r cue cuzndo se nracticn ests reintervencibn  se

o

ién probablemente -

encuentra cue el colen tiene wmn irrigs
nejor estabilizada que cuando se practicd 1z primers inter-

vencibn y efe nte, 1a cicatrizacidn franscurre normel
mente. No puede considerarse error téenico el abrir unz - -
nleurz al $2liar un twel reiroestsrn~l y el nroblema es de
facil solucidén si se agvierte oportunamenie,
VENTATAS D2 REALIZAR INTIZRCSICION DE CCLCY oCi0 - -
REZIFLAZC E3SCFAGTICC.

Minimice la incidenciz de egscfngitis nor reflujo .

Preserva la funcidn de recervorio ghstrico,

Puede pronorcionar sctividnd peristdliica que no cuen
ta el estémago. (21,12).

DESVEITAJAS.

Mayor mimero de anactomoris en relacibn a cuando se -
realizan asceso gfstrico, )

Linyor incidencic de morbilidad postoperatoria (por -
falt= de un ~decuzdo riego senguineo, redundanciz, etec.).
(12,13,14,26,36).

Alpgunos puntes inmportntez rue cabe la peno recalenr:
es que es indiscutible 1= utilidnd de colon nara substifuir
al esbfago en parte o en su botalidsd., Por mejor y mds irri



gacién.y por mayor calibre es preferible é1 colon izquier-—
do a2l derecho. La situacién 1nt1per"st4lt1ca de los trans-
nlantes no tiene traduccién clinica.

£l colon también puede servir como substituto cuando
la enfermedad abarca esdfago, estémago y duodeno cono suce
de cuzndo erxiste ingestién de causticos, realizando Eséfa-
go-Gastro-yeyunectomia, reconsiruyendose con internosicién
de colon. (39).

EMPLEO DE PRCTESIS DE MAPERIAL INZRIE (NO BIOLOGICO)

El Cirujano inglés Souttar, entre otros, trabajo ex~
perimentalmente y en humanos, la substitucién del eséfago
con tubos de material de plfstico, no se tuvo éxito, pues
la cicatrizacién no es nosible sobre todo en segzmentos lay
gos. El évito depende de gque pueda mantenerse una unién ip
permeable entre 1los segmentos seccionados del esdfago y el
tubo, de que no se contamine el fubo, de que transcurra el
tiempo suficiente para la formacidén de tejido conjuntivo y
ain 1z epltel1:a¢16n, objetivos rara vez alcangables. Sin

enbargo se obtuvieron elgunos éxitos en tramos cortos, a -

nivel del eséfago cervical. Actualmente no-se utilizan, sg
lo en algunos cascs parz prevencién de la estenosis del -
eséfago secundaria’ a quemadura por ingestidn de cdusticos
(31,40).

INDICACIONES PARA EL REENPLAZO E50FAGICO.

La utilidad de 1la esofagectonia transhiatal en el -
o tratamiento de estenosis esofdgicas bhenignas ha sido amplia
mente demostrada. Su indicacidn se linita a2 los nacientes
con afeccidn extensn o localizada resistente a dilatacio
nes, o bien ante la persistencia de la misma posterior a -
otras intervenciones quirdrgicas como ocurre de reflujo -



gastroesofigico. Su principal punto de controversia es el -
tratamiento de las estenosis del tercio inferior ante la ne
cesidad de sacrificar un fragmento sano, sin embargo pensa—
nos que los beneficlos que se obtienen a2l evitar una anastp
mosis intratordcica, compenszzn este inconveniente, cuya re-
percucién funcional es practicamente inexistente,

Zntre las crusas mis conunes de indicacidn quirdrgica
pers los pacientes' con disfa

2 nor enfernedad beniga son:
Estenosis (secunderin a reflujo gasiroesofigico, ingestifn
s). (9,10,11,33,236).

Disfuncién motora (Acnlazia, espmaesno difuso del esé
fago, escleredernia), (9,10,11,12,72,23,13,36).

Perforacién aguds por lesidn por ingestién de cdusti
coz (21,39).

Cuando existen di

de cfusticos ¥ oiro

ieultades téenicas, y los fracasos
del tratamiento de las vérices sangrantes mediente anasto-
amoeis portosisitémicas, han inclinndo a resecar el segen-—
to sangrante y substituirlo con colon en cnsos bien selec-
cionados en que estudios nreliminnres han renortado resul-

tadoz favorables, En este ¢~ s0 solo cnbe sefialay wna nortg
1idad no mayor ¥y en cunpio, un excelente resuliado en los
sobrevivientes ya aue no volvieron 2 tener hemorragiss ¥ -

dz wor la snastomosis norio-sistemica, o el 2 amiento -

de la cirrosis al sriverse al higado, en mfs o en nmenos, -
del reflujo mortel (33)
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PLANTEATENTO DEL FROZLENA

Con el propdecito de reducir 1la tasz de morbilidad y
mortalidad para la reseccidn y reconstruccién esofdgica ~
con la téenice de esofagectomfa sin toracotomfz, en pa--~
cientes con enfermedad benigna del esdfago y en algunos ~

it}

pacientes con enferﬁedad mzligna que requieren de reenmpl:
zo esnfdgico; se remueve el esbingo enfermo y se restavlg
ce la continuidad del tracto alimentarioe, siendo la .meia
fundamental paraz estos pacientes el que puedan deglutir -
los a2limentos sin restriccidn. Y este procedimiento se ~
realiza ein la necesidad de un abordaje téracoabdoninel -~
que es de mayor morbimorialidad,
Dado gue esta téenica quinirgica es poco frecuente

y relativamente fécil de efectuar, nos oblign a conocer =

[

a
2 experiencia en el nmanejo de estos pacientes por medio
de laz literatura y tratar que exisia igualdad dé criterios,
con resnecto & los diferentes procedimientes narz el Le:.-
reemplazo esofdgico, de acuerdo a diferentes institucio—-
nes & nivel muwndial, ¥ asi beneficiar a nuestra poblacién
edscrita que requiera de este procediziento,



0BJETIVOS

GENERALES:

Conocer la experienciz cue se tiene en el Centro Né-
dico Hacional de Veracruz, Ver., sobre el reemplazo esofd-
gico sin toracotomia en enfermedades benignas del eséfago

¥y conocer por medio de la literaturs médica mundial los di
ferentes procedinientos, asf{ como ventajas ¥ desventajas.

ESPECIFICCS:

Conoeer la lorbilided y Kortalidad que se tiene so—
bre este procedimiento en nuestra institucion, asi como en
otras instituciones, baszdos en la literatura,

Valorar ventajrs y desventajzs del reemnlazo esofﬁ.g—_i_
co con un segnento de colon, X

Valorar ventajae ¥ desventajas del reemplazo esofdgi
co con un ascenso gdsirico (éenica de Aki:fa.ma, (4)).

Valorer ventajas y desventajas del reemplazo esofigi
co mediante un segmento de yeyuno.

Conocer 1las principales indicaciones quirdrgieas pa-
ra los pacientes con enfermedad del eséfago.



TIPO DE ESTUDIO:

Retrospectivo y revisidén bibliogrdfica.
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UWIVERSO DE TRA3AJO:

BIBLIOTECA

llaterial bibliogrifico de las dlversas rev:qtps pu-
blicadas en el pais, asi como en el e)r.,r'mgero' T

ARCHIVO:

Pacientes afiliados al C.M.N.7del

de Vera- -
cruz, Ver. B
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WATERIAL ¥ METODOS .
Se revisaron los expedientes clinicos de siete - - -
reemplazos esofdgicos realizados sin toracotomia, de Enero
~de 1987 = Noviembre.de 1989, en el Centro Médico Nacionzl
I.i.5.5, de Veracruz, Ver., snalizando la indicacién gqui--
rirgica, caracteristica del procedimiento quirdrgico, nor-
bilidad asocizdz y reswltzdo del seguimiento.

RESULTADOS:

De los siete pacientes analizados, se excluyeron cus
_tro del estudio por haber sido la indicacién quirdrgica, -
enfermedad naligna del eséfago, por lo que en esie informe
solo se incluyen tres casos.

CAS0 1. '

Fenenino de 18 afios de edad, sin antecedentes para -
su padecinmiento actual, el cual Lo inicin 15 dfas antes de
su ingreso, 2l ingerir sosa cdustica con fines suicidas, -
siendo tratadé, en un hospital privado a base de esteroi--
des, sin especificar dosis ni +tiempo, evoluciona en termi-
no- de una semana hacia la disfagin progresiva refiriendo
perdid=a de peso 5 kg en este lapco de tiempo. Ingresz a -
nuestra institucién rezlizéndose endoscopfz, con hallazgos
de una estenosis casi total del eséfago, con una luz aproxi
nnda dé 4 mm. Se inicis con Wutricién Porenteral Total - -
(WPT) nreoperatoria y se nrogramn nora cirugfa 4 dfas des—
pués, realizando, ascenso gistrico, previz reseccién esoff



21

gica transhiatal sin toracotomfa. (téenicn de Akiyama). Las
complicaciones transoperatorias fueron: 1.~ Desgarro del ba
20, que amerité esplenectomia.
2.- Desgarro pleural, ocasionando neumotdrax, amerité apli-
cacién de sello de agua.

entre las complicaciones postoperatorias, cursé con -
fistula de la anastomosis cervical sieando su evolucidn favo
rable hasta los 20 dfas del nostoseratorio en cue se inicia
la viz oral, durante todo el tiempo se mantuvo con NPT, lo-
grando inducir la fase anabélicr. Tué egresada del hospital

raly

sin commlicaciones y tolerando adecuadamente laz via oral ¥y

actualmente controlada en la consulta exiterma asintondtica.

CASC 2.

Femenino de 24 afioc de edad, sin anfecedentes patolé-
gicos de importancia para el padecipiento actual, que ini--
cia cuatro meses antes de su ingreso = nuestra institucién,
2l ingerir céusticos, se ignorz el tratauiento inieial, asi
como el mediato.-Al ingreso la paciente cursa con desnutri-
cién grado III, (pérdids de peso aproximadanente 15 kg). Re
fiere disfegfa a tods tipo de alimertos, inclusive al paso
de la saliva, ce realiza endosconia siendo el hallazgo de:
unz fronca estenosis o 20 cm de la nrcada dentoria imnosi--
ble de ser tratada con dilataciones, por lo gue se inicia -
con NPT preoperatorio 7y se progrena para cirugia cineco dias
después, realizando transposicién de colen derecho, con la
téenica ontec deserita, por vin retroesternal.

Las complicaciones transoperztorias fueron: 1l.- HMeux
4$8rax por ruptura pleural, irotada con nleurotomia cerrada

e
Tn el postoperatorio cursa con ffstula de 1z aAnastomosi
cervical y posteriormente desarrolla un absceso 2 nivel cer



Tistula evoluciona favorablemente. Un mes después desarro-
1la estenosis a nivel de la anastomosis cerviecal, la cual -
he sido tratada mediante dilatacidénes esofdgicas con resul-
tados aparentenente satisfactorios, se encuentra en control
por la consulta externa y en el momento actual solo refiere
- disfagia para los alimentos solidos, ha auwaentzdo 8 kg pos-
terior a la cirugis.

CASO 3

Femenino de 18 afios de edad, ho antecedentes patolégi
cos de importancia, Inicia el padecimiento actual 21 dfas -
antes del ingreso al hospital al ingerir £ecido nuridtico -
con finee suicidas, por lo gue al ingreso presenta disfazia
a los alimentos sélidos, Se realiza endoscopfa siendo los -
hallazgos de una estenosis a 24 cm de la arcada dental, - -
siendo su luz de aproximadarmente de 4 mm de didmetro se tra
to de realizar diletzcién, pero en unz segunda endosconin -
se aprecid un pseudodiverticulo en el mfirgen de laz estenc--
sis que contraindicé las futurss dilatnciones, por lo gue -
la paciente es sometida al tratamiento quirirgico previa -
NPT nor cinco dins realizando: transposicidén de colon dere-
cho con la téenica habituzl. Las complicaciones traznsopers-
torias fueron: ruptura pleurzl ocazionendo neumotérax dere-
cho, ameritnando pleurot

cerrnde, desarrollé neunionfa -
ocasionendo una sepsiz grave, ameritando ventilaciin asisti
a2 por cinco di+s en el npostoperatorio. Las complicaciones
postoperatorias, desarrollé fistula de la arastomosis cervi
c2l, evolucionondo favorablemente hasta el mes del posione-
cunl no es - -
aceptads, ce realiza un esofagogranmn, en el que revela este

rotorio, en el aue se intentd la via orzl 1

osis comnletn a nivel de la anastomosis cervieal, d2mbién
se realiza endoscopia corroborando dicha estenosis vor lo -
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que se somete a reexploracién realirando nlastfa de la cnag
tomozis siendo su evolucidn favorable.

Todos los pa dentes fueron nanejados en la unided de
cuidados intensivos en el postopercatorio con un periodo de
-3 a 10 af=s.

La nortalidad operatoria fué nula.
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COLTHTARTOS

lag substituciones del eséfago, cusndo este 6rgeno -
hn perdido su funcién, sigue siendo un gran reto narn los
cirujenos. Ia reseccién y reconstruccién esofigica nara en
fermedndes benignas, la princinal meta es remover el esdfn
go enfermo v reestablecer lz continuidad del iracio alimen
tario de una monere sezura y lo mds eficientenmente posidble.
El criterio de decisién es en relacibén a la morbimortalidad
asociada a los diferentes procedirientos quirdrgicos y vias
de abordaje para la substitucibn esdfégica. Ast por ejemplo
la nortalidad oneratoria, informada por la mayor parte de -
los aubtores utilizando conmo via de enterada al térax varia
de 11.4 al 37.5 por ciento, en contraposicién con 1la que lo
acompaila a la reseccibn transhiatal.sin toracotomfa, cue se
encuentra por debajo del 11 por ciento (1,7,10,12,27,28,32).

La frecuencia de complicrciones pulmonarés en los na-
cientes trata con esofagectorii{z transtordecica en la (ltima
déeadz oseils del 2 al 203, lo nue rejresentz del 10 al 7079
de la mortalidad operatoria, a difersncia de un 6% de morbi
lidad pwlnonar para 1n esofagectonfa transhiatal, aue reper
cute dn,25% de la mortalidad y por oira parte en los cacos
de anastomosis intratéracice, la ffstula de esta snastomo-
siz es responsable del 40 =1 70% de las muertes. En conbrag
te con lo informado de un solo caso de nuerte por fistula -
de 1a sn~stomosis cervical en 40C casos con intervencién -
cervico~ibdoninal oin torzcotonfz desde 1978 (3).

Los resultados de nuestro estudio muestran unm fre~-
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cuencia de complicaciones discrefamente superior a lo repor-
tado en lag diferentes series que revisanmos en la literatura
nundial. Aungue en nuesira institucién no existieran muertes
operatoriss, el nimero de pacientas es bastante rcducido pa-~
ra nosotros noder lleger a cierias conclusiones,

TFero si podemos explicarnos,que nuestra alia tasa de -
norbilidad pueda ser debido a la poea experiencia que se tie
ne en este procedimiento, ya sez por no confar con un tuen -
ndnerc de pacientes nue requieran dicho procedimiento, (solo
tres pacientes en $rec nfiog). Los tree cursaren fistulas de
1la snastomosis cervical y de estos, dos desarrollzron esténg
sis en in wisne annstorosic y fué en los nacientes = los oue
caciones
nrobablerente serinn explicndns a un resuliado de unz irrigr
cién pobre del extreno distal del transplonte, suficiente 2
ra mantener visbilidsd, pero no =

se les rea2lizd transnosicidn de colon, estns co

2rz cue se lleve a cabo unn
cicatrizacién normel v rdpida. dentras cue en la paciente -
se realizd la substitucién con el estémago (ascenso géstrico),
su evolucién fué favorahle, 12 fistula cerrd 2 los 20 dizns -
del postoperatorio y fué egrecsds del hospiisl sin complica-
ciones y tolerando adecundrmente la via orzl, También en log
tres pacientes desarrollaron fewnotérax tratfndose con plen~

rotonfas cerradas. Bn ningin npmeiente el sengrado fué iumor-

tante.

alta frecuencia nosotros

viven estos pacientes nue accidentsl o enc19nv1nente in~
gieren cubstencias cliusticns cue dnfinn el eséfngo, se nro--
longz en no nocas ocnsiones tor varios afies ¥ ce ve rodends
de csufrinientoz, smcrificios r decepciones cue son comprridi

M

dos por las faniliss y nor los médicos tratantes.
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De vital importancis son 1la profilaxis y el menejo inicial
en estas situaciones, y» que de existir rmedidas gque pudie—-
ron evitar o disminuir la frecuencia de los casos 2ccidenta
les y el tratamiento injcial fuera siempre adecuado, menor
seria el minero de enfermos en los due se tuviers oue recu-
rrir a los procedimientos descritos anteriormente.

En resunen consideranos que la esofagectionia transhiz
t2l sin foracotonia parc las enfermedades benignas es una -
onerzciln bien toleradr y segurz, con lz espersnza nue esta
pueda realiparse con las minines complicaciones por unn téc
nica cuidadosa ¥ con la euneriencia que reguiere dicho pro-
cedimiento. ¥ wno de los nds corunes métodes nara lz recong
truceién del esbfzgo es usando el colon. Nientras gue o -
esofagonlastin con el colon requiere de tres snastomosis, -
con el esténngo isoneristdltico (4scenso gistrico), es com-
pletado con unn solz anastomosis, adends aue el riego intra
maral del estdémago es basiante efectivo, en relacién al - -
transplante con el colon. ¥ en c2sc de que se utilice ya -~
sea estémego 0 el colen existe sierpre la posibilidad de -
que curse con ectenozis de la anastomosis cervical, por lo
aue el paso de un dilatador es generalmente bastonte fécil
¥ seguro en ln snastonosis esofagogistrica en contraste pa-
ra la tentztiva de dilatsr 1o anastonosis esofagoclica -~
existe un potencial sunmente alto de perforacidén (10).

Por lo cue de acuerdo a esitos detrlles sugerimos que
nientras el estémago~se encuentre respetado y no exista ci-
rugfn previa en este 6rgsno, se-~ el srimero en usrrse y so-
1o cono segunds opeidn el colon, y el segiento que es mejor
por su mfs segure irrigacibn y por mayor calibre es preferi
tle el cegrento del colon izeuierdo ol derecho, ym cue de -
esto derende la efectividad &el srocedimiento,

En términos generales el uso de intestino delgido es
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inadecuado por los problemas de vasculesrizacién,

Por 1o que nuestro imnresidn ocue 1z esofagectomfa trans
hiatal constituye un procediriento rdecuzdo mars el trata-—-
riento de las diversas enfermedades obsiructivas del eséfago
el cual ademds ofrece una calidad de vida satisfactoria, -
(20), ¥ oue es susceptible de ser realizado por cirujanos -
generales familiarizados en estn 4rea sin endrenamiento es-
pecializado en cirugiz de térax,
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