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JUSTLFICACION



METODOS DE SUSTITUCION ESOFAGICA

EXPERIENCIA DEL CENTRO MEDICONACIONAL VERACRUZ

JUSTIFICACION

Existen una serie de padecimientos esofigicos, que -
conducen inevitablemente a la estenosis y que en algln momen
to de su evolucibn, requieren alglin procedimiento quirGrgico
que mantenga la continuidad del tubo digestivo a ese nivel.
Tal es el caso de la estenosis por reflujo, las lesiones por

cafisticos, esclerodermia y neoplasias malignas. (20)

Se han utilizadodiferentes rutas de abordaje quirGr
gico para tratar el problema. De esta manera se ha empleado
la sustitucién esoffigica con est&mago, colon, intestino delga
do y en algunos casos, la aplicacifn de segmentos libres de
intestino delgado, a los cuales se les asegura su vasculari-
dad mediante microcirugifa, con anestomosis a las venas y ar-

terias vecinas. (15, 20)

En lo que se refiere al abordaje, se han empleado =
desgde insiciones triples, en abdomen, t&rax y cuello, colo-'-
cando el sustituto esofigico en situacibn subcutineo, xretro-
esternal-omediastinal, y Gltimamente se -ha popularizado la -
egofagectomia transhiatal como alternativa a la toracotomia.

(15-30).



Es motivo del presente trabatjo, identificar les pa -
cientes candidatos a sustituci6n esofdgica, buscar el mejor
segmento del tubo digestivo adeacudo a cada paciente, esta -~
blecer la experiencia obtenida en ¢l manejo de este tipo de
pacientes en nuestro hospital, conocer e identificar oportu-

namente las complicaciones y unificar criterio de manhejo.
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MARCO TFRORICO

Como ya s¢ menciond, la sustitucion esofdgica estd -
indicada en procesos benignos y malignos. De los primeros,-
la causa reportada como mis frecuente es la estenosis por in
gestidn de cafisticos (55%) seguida de la estenosis secunda-~
ria a reflujo gastroesoffigico (33%). La sustitucién esoflgi
ca se indica cuando ne son tributarias a manejo conservador,
es decir cuando no es posible dilatar a mis de 40 Fr. cuan-
do son mayores de 3 cm. de longitud o en aquellos pacientes
que rehusan segu.r con dilataciones (23, 20, 257. En los -
procesos malignos, la sustitucidn esofdgica se indica como -
medida paliativa en la mayorfa de los casos, contraindicacip
nes en aquellos pacientes con un tumor primario mayor de 10
cm., fijo an6dulos linfdticos o bien con metdstasis, ya que’
en estos pacientes se incrementa la mortalidad, con una po -

bre sobrevida. (42)
Estémagoe como sustituto esoffgico:

El estbmago puede utilizarse para reemplazar el eso-
f8go. a menos que 8ste sea muy pequeno o tenga un patrbdn vas
cular anSmalo (15). Posee la ventaja de ser isoperistaltico,
de gran tamafio, estrechable siendo posible conservar su vas-

cularidad. Cuando hay un fondo maligno se puede resecar par



te de la curvatura menur con las posibles diseminaciones -~

ganglionares sin menoscabo de sus caracteristicas. (15)

La esofagectomia puede realizarse por via transhia -
tal (sin toracotomia). Se remucve el EstSmago formando un -~
pediculo vascular basado en la arteria gaséroepiploica dere-
cha y la gastrica derecha. El ascenso puede realizarse por
via retroesternal o a través del lecho esofSgico en el me --
diestino posterior, realiz&ndose una anestomosis en un pPleno.

(3, 8, 15)

La mortalidad operatoria varia del 0.8 - 7.5% inclu-
yendo esofagectomia por neoplasias maligras (8, 14, 15). El
procedimeinto no esta libre de complicaciones. Intraoperato-
riamente, en un estudio de 100 pacientes, 63 requirieron son
das pleurales, dos presentaron lesién esplénica, dos con lace
raciones traqueales (4} por lo que el cirujano que realiza -
este procedimdento debe estar preparado para una toracotomfa
de der necesario. Postoperatoriamente se puede encontrar -
‘con disfonfas que regularmente cede espontaneamente, asi co-
mo guilotérax., De un 3-4,5% de los casQs desarrollan fuga -
de anastomosis (4.15). En el caso de esofagectomias por neo
plasias malignas se ha sefialado la necesidad de una reseccibn
radical a través de una toracotomia (5}). Sin embargo se ha

observado que la sobrevida de los pacientes con toracotomfa



y reseccibn radical no difiere de la de los pacientes con -
reseccibn transhiatal (4, 8) y la mortalidad para el primer
procedimiento es del 7.5 -~ 8.5%, es decir mayor que el segun

do. (2, 10, 18}

En un estudio realizado en el Instituto Nacional de
la Nutricifn con seguimiento de pacientes sometidos a esofa-
gectomfa a 4 aflos se encontrdé que estos pacientes en su mayo
ria, presentan:una notable mejorfa én su integracifn a la vi-

da cotidiana. (13)

En resumen, la esofagectomfa transhiatal es una téc-
nica segura y r&pida, aplicable tanto a proceéos benignos co
mo thalignos. El EstSmago es un Srgano excelente para la re-

construccibn, con baja mortalidad y morbilidad. (39)
Colon como sustituto del es8fago:

Para la utilizacifén de Colon como sustituto del esb-
fago es necesaria la realizacifn de un Colon por enema y an-
giograffa selectiva de la mesenterica superior e inferior, -
para evaluar la integridad de lag arcadas vasculares asi co-
mo el riesgo del compromiso vascular del segmento que se eli-
ja (24). Puede utilizarse el Colon derecho e izquierdo, pe«

ro se prefiere este (ltimo pues se han obtenido mejores re -~



sultados con este segmento (6), ademis due la arteria margi-
nal del Colon derecho puede ser incompleta en el 70% de los

casos y la cblica derecha ausente en el 12%. (24)

La transposicién de Colon tiene<una mortalidad opera
toria del 5 - 6.8% (6, 24) con una morbilidad alta ya que el
29% desarrollan edema y el 31% fuga de anastomosis, siendo -
la mis frecuente la cervical (-24). Sin embargo el 62% de -
estas cierran espontineamente en ausencia de sepsis u obs —-
truccién distal o con nutricibn parenteral. Las estenosis -
Se presentan en un 593% y frecuentemente se presentan como re
sultado del cierre de una fuga o fistula de la anestomosis o
reemplazando &reas‘'con edema o en &reas con isquemia. (21, -

22, 24)

Observacioses con fluoroscopia sugieren que la mayo-
ria de los pacientes, transportan los sblidos o liquidos a -
través del colon por gravedad, con solo contracciones ocasio
nales, por lo que aguBllos colocados sin angulaciones funcio

nan mejor. (6)

En un seguimiento a largo plazo, de 92 pacientes, se
encontrf que el 88% toman una dieta sin restricciocens, aun -
que los otros, presentan disfagia, sensacién de saciedad tem

prana y requieren de liquidos al ingerir los.alimentos. (6)



El yeyuno como sustituto esofdgico.

Se ha dadouna mala reputacién a la transposiciﬁn de
Yeyuno, pues se reporta una mortalidad del 10% para el proce
dimiento, asf{ como una insidencia de fuga anastombtica del -
10%. Sin embargo, en un estudio de 30 pacientes sometidos =
al procedimiento, solo se encontr6 fuga en dos. En estudios
del trinsito esoffgico, se ha encontrado con una velocidad -
al paso de alimentos de 10.4 * 0.4 segqundos, en cambio, en -
pacientes con transposici6n de yeyuno fue de 3.6 a t 0.4 se-
gundos, por’lo que presenta la ventaja sobre la transposicién
de :colon, de un transporte activo de alimentos, libre de en-
fermedades intr!naecnq y con contenido esteril’(!O, 32, .33,-
34). oOtra forma de utilizar el intestino delgado es el in -
jerto libre vascularizado. En un estudio del Innéituto Na -
cional de la Nutricifn, aplicaron esta técnica en 15 perros,
logrando viabilidad del injerto en 11 (75%), por lQ que con-

sideramos debe evaluarse mis.

Se ha reportado en la literatura, el uso de engrapa-
doras para la realizacifn de anastomosis en estos procedi <~
mientos, sin embargo no se han visto buenos resultados ya —-
que no hay diferencia en cuanto la fuga anastomética, si se
realiza a mano o con engrapadora y se asocia a un {f.SQ de -

estenosis. (9, 19)



Para decidir el segmento a utilizar, deben estudiar-
se las posibilidades. Esto implica la realizacién de una se
rie esSfago-gdstrica, observando la talla del estémago, que
rara vez es pequeno, utiliz&ndose con mayor frecuencia, asi
como una endoscopia, tanto del estémago como del colon para
descartar padecimientos intrfnsecos. En pacientes que han -
tenido cirugfa en cuello estd indicada la realizacibén de una
laringoscopfa (6). Otros autores recomiendan efectuar angio
gramas, para revisar, previo a lacirugfa la vascularidad del
colon y segmentos del intestino delgado. Previo a la cirugfa
debe prepararse el colon mediante enemas y antibibticos, a --
fin de que se encuentre 'limpio, en caso de que se requiera o

planee usarse. (6}




TECNICAS QUIRURGICAS
Esofagectomfa Transhiatal (sin toracotomia).

Esta técnica consta de una diseccibn a ciegas y roma
del es6fago, por’oque el cirujano que la practica debe cono
cex las relaciones anat6micas del es6fago. Las 8reas de in-
terés en esta técnic¢a son la bifurcacibn de la trdquea, la -
cipula de la pleura derecha y el arco de la aorta, ya que --
son &reas de fijaci6n ant6mica del es6fago. Ademds la pleu-
ra derecha cruza la lineamediaentre la quinta y décima ver-
tebras dorsales asf{ como en la octava, localiz8ndose el es&-

fageo muy préximo a. estas estructuras. (Fig. 1)'(3)

El campo quirirgico abarca de las mandfbulas al pubis
Y lateralmente las lineas claviculares medias. En abdomen -
se inicia con una insicifn én la lfnea media, se estima si -
el estSmago es adecuado para el reemplazo. No se puede uti-
lizar si existe fibrosis cicatrizal, acortamiento por ulcera
péptica o por ingesti&n de algfin cafistico, debiendo utilizar
se colon o yeyuno en tal caso. Para movilizar el estfmado -
se seccionan los vasos coronarios estomiquicos y gastroepi -
ploicos izquierdos, preservando las arcadas de la gastroepi-
ploica y g8strica derechas (Fig. 2) el epiplbn menor se sec-

ciona a 2 ¢m: de la arteria gastroepiploica derecha para no
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Fig. 1:A) Relaclon con la pleura posterior, aorta y vena azigos. Note-
se que la pleura atraviesa la llnea media en TS, t8 y T10. B) Se-
muestra las areas de fijacion a) musculo broncoesofagico y bifur-
cacion de la traquea b) pomo de la pleura derecha, c)Arco de la =
aorta, D) Adehsiones entre la subclavia y la carotida,

- - .- Ovencwn cardia

3

Fig 2; Movilizacibn del estomago para hacer el remplazo, Notese la preser-
vacibn de los vasos gastricos derechos y gastroepiplolcos, la manio
bre de Kocher, la plloroeiotomia y el cardias reforzado con suturas
engrapado y seccionado. “n el recuadro se muestra la insicibn cervi
cal llevada al torax para hacer el bypass gastrico retroesternal. ~



Fig. 3: pivulsion del esofago inferior a través del hiato diafragma

tico. Se tracclona con un penrose suturado al esofago dis =
tal seccionado. El esofago totacico superior se moviliza de
manera similar a traves de una insicion cervical.



lesionarle, asi mismo se separa del epiplbn menor. Una vez
separado el epiplén mayor, se inicia la diseccidn en el liga
mento gastrohepatico, dividiendo la coronaria estomiquica.
Se procede a dividir el peritoneoc sobre la unién cardiocesoffi
gica. Se tracciona el es6fago introduciendo la mano derecha
al hiato, movilizando por divulsifn los 5 ~ 10 cm. distales

del esbfago, respecto al mediastino. El hiato esoffigico se -

dilata introduciendo un dedo a la vez, hasta que se pueda in-

troducir toda la mano y antebrazo por el hiato, éentro del -
mediastino posterior (Fig.'3}. En caso de haber dificultad, -
puede insidirse ¢l pilar posterior derecho del hiato para --
permitir la maniobra. Se realiza la diseccidn digital del -
esbfago, siempre coﬂ los dedos bien aplicados al es6fago pa-
ra no entrar a la cavidad pleural, ni lesionar el &rbol tra-
guobronquial. Cuando se ha completado la disecci6n, se sec -
ciona el es&fago, suturandoc con dos puntos de seda 00 a el -
extremo proximal del estfmago, el cual se usard para colocar
el estSmago o el Srgano elegido como sustituto. Se realiza
una maniobra de Kocher amplia para mejorar la movilidad del
estSmago, de manera que el pfloro llegue hasta la apéndice xi
foides. A continuaciSn se realiza una piloroplastia. Se sa-
ca el estSmago de la cavidad abdominal, a la cara anterior =
del t6rax, busci&ndose el vértice del estfmago, no el cardias
seccionado, sino la parte gue llegue m&s arriba (Fig. 1).
Una vez que se ha diseCado el es6fago distal hasta el'nivel -

de la carina, se realiza una insicidn de 5 cm., paralela al -~

10



Fig 4: preparacion de la anastomosls eso-
fagogastrica cegvical, A)Corte oblicuo «
del esofago B)S uspension del fondo gas—
trico a la aponeurosis cervical, ¢) In ~
sicion vertical en el fondo gastrico. p)
Amputacion oblicua de la linea desutura.

Fig 5: Movilizacion a vielo ce-
rrado ‘del esofago superior para se
pararlo de la traquea y elementos =
del mediastino. .



borde anterior del externocleidomastoideo izquierdo (Fig. 1).

El externocleidomastoideo y la vaina de -la cardtida se recha
zan hacia fuera y la laringe y triquea hacia dentro. Se. --
identifica y protege el nervio laringeo recurrente, puede --
seccionarse la arteria y vena tiroidea inférior. La disec -
cifn se lleva a través de las l&minas aponeurSticas cervica-
les hacia la aponeurosis prevertebreal. El plano entre la -
triquéa y el esffago, se inicia con diseccifn cortante, una

vez movilizado el es6fago cervical en toda su circunferen -
cia, se le rodea con un penrose, se divulsiona el es8fago su
perior en el mediastino, siempre con los dedos aplicados al
esSfago superior en el mediastino, siempre con los dedos -~-
aplicados al esSfago, hasta llegar al nivel de la carina. Se
secciona el esffago cervicalan forma oglicua (Pig. 4), y se

sutura el penrose al extremo distal. Se introduce en la he-
rida cervical un cuadrado de gasa sujeto con una pinza a fin
de lisar las inserciones y fibras vagales remanentes en el -
esbfago (Fig. 5), estd se guia con la mano del ayudante en -
el mediastino superior. Una ver liberado, se saca el esSfago
por-la insicién abdominal, quedando el penrose en el mediasti
no. Se introduce la mano del cirujano, hasta que se ven dos o
tres dedos por.la insicibn cervical. Se pasa un cateter colec
tor al mediastino posterior y se procede a irrigar con solu-
cifn Eisiol8gica, para despufs aspirar la sangre y liquido a

trav€s del cateter, El mediastino puede rellenarse con com-

"



Fig 6:

Anastomosis esofagogastrica cervical. A) Colocacion de 1la primera
sustura en el vertice de la insicion gastrica y punto medio de 1a
pared esofagica B y C) Colocacion de suturas en los cuadrantes a-
los lados p) nl&as posterioc ya terminada, suturas con los nudos -
por dentro, E) “olocacion de suturas en los cuadrantes anteriores
F) Tres o cuatro puntos inversones de Gambee, G) Anastomosis ya -
completa, . -



presas quirfirgicas por 3 - 5 minutos. Se retiran las mismas
y se procede a fijar el penrose transmediastinal al vértice
del estbmago, para traccionar por’la insicibn cervical, a fin
de introducir el estémago en el mediastino posterior; median-
te traccién y orientaci6n a través de la insicién abdominal,
hasta que emerja én la herida cervical. El fondo gastrico -
se fija a la aponeurosis prevertebral con dos puntos de poli
propileno 000. Se procede a una anastomosis termino}ateral
en una sola capa del es6fago y fondo gistrico con puntos se-
parados de &cido poliglic&lico 0000 (Fig. 6). Cerca de la
anastomosis se deja un drenaje de penrose y la herida cexvi-
cal se cierra por planos con laxitud. Antes de cerrar la he
rida abdominal es conveniente dejar un cateter de yeyunosto-

mfa. (7)

Esta técnica ha sido indicada tanto en procesos be -
nignos como malignos (7), refiriéndose con una mortalidad —-
del 7.5% (8), con una morbilidad hasta del 25%, presentindo-
se neumotdrax, derrames pleurales y lesi6n del nervio larin-

geo recurrente como causas mis frecuentes. (7}

Cuando no se justifica hacer una esofagectomfa, se -
puede movilizar el injerto, para trasladarlo detr&s del es -
ternSn, salteando el esSfago torfcico excluido. La posicién

del paciente, asi como la movilizacidn del segmento intesti-



Flg 7: Reseccion de la par—
te medial de la clavicula, ar-
ticulacion'esternoclavicular y
angulo ‘superior del manubrioe.

Iminencla postenior de ¢
ta cabieza de 1a clavicula

vez completado.

Fig B: vista lateral de bypass gastrico
del esofago toracico_ _excluido, una -



nal que se utiliza es idéntica. La insicifn cervical se rea-
liza hasta 2 -~ 3 cm, por encima del manubrio esternal y del -
sitio contrario de la mano dominante (Recuadroc Fig. 7}. Se -
secc¢iona el niisculo externoclejidomastoideo de su insercibn -
enla clavicula:y manubrio esternal, se protegen los vasos sub
clavios mientras se resecan la parte medial de 14 clavicula
y la articulaci6én esternoclavicular y-el &ngulo adyacente --
del manubrio (Fig. 7) agrandando la apertura superior del -
mediastino. La disecci6n del esbfago es idéntica a como se -
ha descrito. Desde la insicifn abdominal se seccionan ‘trans-
versalmente el peritoneo y el origen esternal del diafragma
detrds de el apéndice xifoides, y mediante divulsién se pre~-
para un ttinel de tres a cuatro veces el ancho del dedo pul =~
gar. Se debe disecar en la linea media pegado al esternfn.
Una vez terminado el tGnel se pasa a travég de &1 un drenaje
de penrose, hasta la insicifn abdominal, uni&ndose al fundus-
g&strico, y mediante traccifn de &ste, se coloca el estbémago
o el segmento intestinal elegido, hacia el tfinel hasta la in

sicibn cervical. La anestSmosis se reallza de manera similar.
Esofagectomia con toracotomia.
Con el paciente en posicifn de decubito dorsal, se -

abre el abdomen con una insici6n media (Fig. 9). Se decide -

la operabilidad yel'nivel de esbfago a ser resecado. Se ini-

13
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A y B) Preparacion del estomago ligando la arteria coronaria
estomaquica y colocando un calmp intestinal, C) Se extirpan-
los ganglios celiacos D) El1 esofago abdominal se diseca del-
mediastino y se tracclona al abdomen.



cia la diseccifn del estbmago evitando lesionar la arteria -
gastroepiploica derecha. Se localizan y ligan los vasos cor
tos, movilizando la curvatura mayor, preservando la gastro -
epiploica derecha, Se divide el ligamento gastrohepdtico, -
se eleva el estbmago y se ligan los vasos gléistricos posterio
res asi como la rema izquierda de la arteria frénica. Se lo
caliza la gdstrica izquierda colocéindosele una ligadura do -
ble en su origen del tronco celiaco. El estbmago es dividi-
do con una engrapadora a nivel del dngulo de la curvatura me-
nor, librando la lesibn. Se realiza una -insicibn tordcica iz
quierda a través del lecho de la octava costilla, sin resec-
cibn delamisma, se diseca el esSfago cortdndole por encima

de la lesi6n, pasando la porcibn inferior a la cavidad abdo-
minal. Se procede a pasar el remanente gdstrico a través de

hiate hasta el muiidn esofdgico realizdndose una anastomosis

en dos planos como se ilustra en las figuras 10 y 1l.

Transposicidn de colon.

Previa preparacidén de colon con el método que pre -
fiere el cirujano, se traza una insicifén en la linea media.
Se examina el colon para descartar una lesién insospechada,
as{ como se realiza una bfisqueda de la metastasis. Se juzga
la vascularidad del colon en particular la colica media, coli

cas izquierdas y sigmoideas, asi como la marginal de Drumond.



Fig 10z A) Insicidn cutanea del espacio intercostal izquierdo
entre la sexta y septima costillas, B) Se abre la sew
rosa del mediastino a lo largo del esofago toré&cico =
inferior. C) se pinza el esofago con un camp y se li-
ga, Se secclona entre el clamp y la ligadura, D) Se =
toma el cardias gastrico con un clamp y se le moviliza
hacla el mediastino.



-
Fig 11 : A) S colocan tres suturas erntre la muscular del esofago y la pa-
red posterior del estomago B) utura perforante total de la pared poste -«
rior de la apastomosis C) La pSred anterior se anastomosa con puntos to -
tales D) E) F) G) La linea de sutura total de la pared anterlor se cubre-
completamente al colocar las suturas entre la serosa gastrica y la del me
dlastino. -



Se libera el colon transverso del estbmago. Se retira el -
epiplén hasta el lado derecho de la cblica media y se inside
el peritoneo por fuera para poder reflejar el colon descen -
dente y la flexura esplenica hacia dentro. Esta reflexifn -
se prolonga hasta el sigmoide, se¢ pinzan y cortan la arteria
y vena célica iaquierda. Sc inside el peritoneo y se libera

el colon desde el sigmoide hasta la c6lica media, preservan-
do la arteria marginal de Drummond. El colon transverso se -
eleva lo mis posible, y se mide el tramo necesario parahha -
cerlo llegar al cuello. Se aplican, a continuacién, dos pin
zas al -colon sigmoide y su meso seccion&ndolo (Fig. 12). El
extremo sigmoideo se coloca sobre el t6rax para asegurar gue
llegard hastael'cuello. El colon y su meso se.seccionan pre
servando la arteria marginal. E1 color del colon debe ser -~
rosado. Se realiza una insici6n en un &rea avascular del 1ji* :
gamento gastrohepitico pasando el :sigmoides, a través de &st
te y por detrds del estbmago (Figura 13), evitando Ea tor -~
8ibn del pediculo vascular. Se realiza una insici6n en cue-
llo, la cual dependerd de la via de colocaci®n del injerto.

Se ha realizado una esofagectomia y se dejard el colon en via
mediastinal posterior, la diseccitn de cuello se realiza co=-
mo se describid en la esofagectomia transhiatal. Si se colo
cara retroesternalmente, se realizari como ya se ha descrito.
A continuacibn se procede a la anastomosis esofagoclica, -

{(Fig. 14} por lo general se traza un ainsicifn longitudinal
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vascular supply

Fig 12: Al colon descendente se le refleja hacia la linea media
respecto a su posicion peritoneal. Se seccionan los vasos colicos izquierdos
El colon y la arteria marginal se seccionan a nivel del s.lgmoide Yy de la = =
flexura hepatica, liberando todo el colon,



Surgical e penPidy
pastrohepatic

Fig:13: s_ pasa el colon por su extremo sigmoideo por detras del

estomago y haci§ delante por una abertura en el ligamento gastrohepati
COe X
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Fig 18: E1 exceso de colon se escinde en el %&tremo superior y
se realiza la an-stomosis esofagocolica. El exceso de colon se es-
cinde en el extremo inferior y se realizo la anastomosis cologastri
ca.



en la pared anterior del es6fago para ampliar la anastomosis,
Esta se realiza con un plano de sutura con &cido poliglic6li
co, enel lecho esoffigico se deja un drenaje. La cong}nuidad
colénica se restablece anastomosando la flexura hepdtica con
el meso y cerrando ¢l meso para evitar una hernia interna.

Se realiza la anastomosis cologdstrica en la cara posterior
del estbmago, rotando para tal efecto la curvatura mayor:del
est6mago, con una doble linea de sutura ya que &sto reduce -

el reflujo,
Transposicién de Yeyuno.

Se realiza una insici6n en la linea media, se explo-
ra la cavidad abdominaf, se procede a inspeccionar la vascu-
latura del intestino, mir&ndole a trasluz. Se recomienda --,
pinzar termporariamente los vasos y el intestino en las 1f -
neas proyectadas de insicién. Las grandes cantidade{ de gra=-
sa en el mesenterio obstaculizan mis la preparacibn ;n el ye
yuno que en el colon. Los largos segmentos de intestino~movi
lizado no merecen confianza porque el factor decisivo, es la
longitud del meso, que es m8s corto que el respectivo tramo
de intestino. Pueden ocurrir dos situaciones extremas. En -
la situacién favorable, la mesent&rica superior se divide en
pocas ramas principales unidas entre si por arcadas (estruc-

tura en manojos). En las situaciones desfavorables, la meg -
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Fig 16; A) Distribucion de los vasos del intestino delgado, pueden
ocurrlr dos situaciones extremas, La arteria mesenterica superior -
se divide en unas pocas ramas principales (tipo ramillete) o se di-
vide en ramas individuales ( escalera) B) Alargamiento del segmento
de intestino delgado haciendo insiciones paralelas en el mesenterio



Figs 17, 18 y 19 : sSelaccion del segmento yeyunal, se liga la arteria
marganal y el yeyuno es dividido, se completa el pediculo vascular
Se restablece la continuidad del tracto intestinal. rLa mucosa es -
cartada 1 cm por debajo de la muscular. .



sentfrica se divide en multitud de ramas pequefias e indepen-—
dintes (Estructura de escaleral). Entre estos dos extremos --
existen numerosas variantes (Figura 16). La longitud del ye-
yuno dispenible depende de la longitud del tronco vascular y
por ende del mesentério. Este tronco vascular solo se puede
alargar en la operacifn, en la medida en que se pueda prepa-
rar la raiz del mesentério desde la aorta en el retroperito-
neo. En principio el intestino delgado siempre ser& lo sufi
cientemente largo, si se le pudiese estirar, pero el mesente
rio no lo permite. En ocasiones se puede tratar de alargar

el segmento del intestino delgado tras haber disecado el seg
mento vascular mediante insiciones radiales en el meso, pero
con tales medidas solo se pueden ganar algunos centimetros.

Una vez que se ha delineado el segmento a utilizar, con res-
pectivo pedfcule vascular, se le coloca a través de la via -
elegida. La continuidad intestinal, se restablece mediante

una anastomosis t&rmino terminal, en una sola capa guedando

por debajo el pediculo vascular (Fig.18). El segmento pasa-
do por un orificio en el mesocolon transverso. En el extre-
mo esoffgico al gue se anastomosara, se debe dividir la muco
sa de la musc&lar en un centimetro, lo cual facilita la colo
cacibn de las suturas. Se realiza una anastomosis t&rmino -
lateral en un solo plano con suturas no absorbibles. Se rea
liza entonces la anastomosis yeyunogfstrica en la cara ante—

rior del estbmago, cerca al cardias, &sta se realiza con su-
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rig 20; En la parte superior, se prepara la region en que se reali-
zara la anastomosise En la inferior se restituye la continuidad in
testinal. -



Fig 21y A y B Tecnica de reseccion del yeyuno redundante
C y D anastomosis yeyunogastrica con vavuloplas =
tia, para evitar el reflujo.



tura no absorbible en un solo plano, con puntos continuos
en su pared posterior y separados en la anterior, se realiza
una funduplicatura alrededor de &ésta, modiante 2 - 3 puntos

seromusculares, a fin de evitar el reflujo. (Fig 21 ) (20} .



A) anatomosis cercical terminoterminal. B) Anastomosis
terminolateral C) Si se tiene un cavo de intestino lar
go y movil, se lo puede plegar y emplear para cubrir =
la pared anterior de la snastomosis,



0OBJET IV OS



-

-

-

OCBJIETI1IVOS

Identificar las patologias que requieren resceceibn esoff-

gica,

Sefalar& la sintomatologia mis frecuente gue motivé el es

tudio del paciente.

Identificard los estudios realizados asf como la terapéu-

tica empleada previamente al procedimiento.

Sefalard la cirugia empleada.

Verificari la presencia de complicaciones post-operato -

rias.

Sefialar3 el estado del paciente, posterior a la cirugfa.

Sefialard el tipo de procedimiento empleado.
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MATERIAL Y METODOS
Disefio Experimental:
Revisidn de casos.
Universo de trabajo:

Todos aquellos pacientes que hayan sido sometidos a
algfin procedimiento de sustitucifn esoffgica en el C.M.N.V.
desde Enero de 1985 hasta Junio de 1990. Se excluirin aque-
llos en que no fue posible realizar el procedimiento.
Tratamiento Estad{stico:

Descriptivo.

Material de Investigactn:

Expedientes clinicos y el utilizado en la elabora =

cifn del presente trabajo.

20



RESULTADOS



RESULTADOS

Se encontraron los expedientes clinicos de 13 pacien
tes, 4 hombres y 9 mujeres con relacidn hombre mujer de -—--
1:2,2, con edades que fluctfian entre 18 y 72 afios. Edad pro
medio de 46 afos. El cuadro clinico fue predominado por la
disfagia progresiva hasta llegar a ligquidos en el 84% de los
casos (10 casos), perdida de peso en el 53% (7 casos), regur
gitacibn y vémito en el 15% (2 casos), hematemesis y sialo -

rrea en el 8% (1 caso}.

El diagnéstico seestablecif con serie esofagogdstri-
ca exclusivamente en 1 paciente, endoscopia exclusivamente -
en 4 pacientes y una combinacifn de ambas modalidades en 9 -

casos. Se realizf tomograffa computada en dos casos.

Bl djagn8stico preoperatorio fue de estenosis por in
gestifn de cafisticos en 6 pacientes {(46%), carcinoma esoffigi
co en 6 pacientes (46%) y un paciente con estenosis por re -
flujo gastroesoffgico (7%). Dos pacientes con estenosis re-
cibieron manejo con dilataciones sin buenos resultados y uno

con plastia de su estenosis previa.

Los 7,pacientes con estenosis benigna presentaron un

rango de edad de 18 a 60 afios con promedio de 30 afos (Cua -
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EDAD E.MALIGNA CAUSTICOS RER.UJO TOTAL
11-20 ANCS 0 4 0 -4
20-30 ANOS 0 1 0 ‘ 1
31- 40 ARCS 0 0 0 0
41- S0 ARQS 1 1 1] 2
S1- 60 AROS H 0 1 6
MAS DE 60 0 0 0 0
ToTAL 6 6 1 13

CUADRO1: DNVISION POR EDAD

SEX0 E.MALIGNA ) CAUSTICOS REFLUJ0O  TOTAL
MASCULIND 3 0 1 4
FEMENNO 3 [} () N 9
TOTAL 6 6 1 3

CUADRO 2: DISTRIBUCION POR SEXO
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dro 1). En los pacientes con estenosis por ingestifn de ===
caisticos, no se cuenta con la descripcién del agente causal
En este grupo se utilizé el estOmago como sustituto esofdgi-
co en 4 casos (57%) mediante esofagectomia transhiatal sin -
toracotomia, colocfindolo en mediastino posterior. En dos ca
sos (20%) se utiliz6 colon izquierdo, uno colocado en medias
tino posterior y otro retroesternalmente. EL paciente res -
tante (12%) se le realiz6 una transposicifbn de yeyuno sin --
esofagectomfa, por el antecedente de mediastinitis por perfo
racién instrumental {(dilataciones). La estenosis benigna --
del es6fago, se presentd predominantemente en el tercio me -
dio (4 casos con 47%), un paciente en el tercio superior --

{12%) y dos en el inferior (20%).

En los 6 pacientes con neoplasias malignas, el prome
dio de edad fue de 60 afilos con rango entre 42 y 74 afios. La
lesifén fue predominantemente del tercio inferior, con 4 pa -
cientes con adenocarcinoma (66%), m&s un paciente con carci-
noma epidermoide en el tercio superior (12%) y otro en el --
tercio medio (12%}. En todos se utilizb el estbmago como —-
sustituto esofigico, dos a través de un procedimiento trans-
hiatal con anastomosis cervical y cuatro con toracotomfa y -
anastomosis en mediastino. (Cuadros 1, 5, 6)

El abordaje quirGirgico mis empleado fue la esofagecto

23



SINTOMAS No.

DISFAGIA

SoLidas 3

LiQuibos 10
PERDIDA OE PESO 7
PIROSIS 4
REJURGITACION 2
vaMiTe 2
HEMATEMESIS 1
SIALORREA 1

CUADRO 37 SINTOMAS

ESTUDIO No.
SEGD "
ENDOSCOPIA 1
TAC 2

CUADRO 4: PROCEDIMIENTOS DIAGNGSTICOS



LOCALIZACION CAUSTICOS E. MALIGNA  REFLUJO

TERCIO SUPERIOR 1 1

TERCIO MEDID 4

TERCIO INFERIOR 1 4 1
TOYAL 6 6 1

CUADRG 5: LOCALIZACION DE LAS LESIONES

PROCEDIMIENTO . No.
ESORAGECTOMIA TRANSHIATAL ]
ESOFAGECTOMIA CON TORACOTOMIA 4

CUADRO 6. PROCEDIMIENTOS EMPLEADOS
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mfa transhiatal sin toracotomia c¢n 8 pacientes (61%) con --—
anastomosis cervical, de &stos se utiliz6 un tubo gistrico -
como sustituto en 6 (75%) y colon izquierdo en 2 (25%). Se
utilizé la reseccibn esofSgica mediante toracotomia en cua-
tro pacientes (33%), utilizando el estfmago como reemplazo.
A un paciente se le realiz6 una transposicibn de yeyuno sub-

cutdnea, sin reseccibn esofigica.

A los (ltimos tres pacientes a los que se les reali-
z6 ascenso gistrico se agregS reseccién de la primera costi-
lla, cabeza de la clavicula izquierda y del manubrio ester -
nal para aumentar el tamaiio del estrecho superior.

Los 8 pacientes sometidos a esofagectomia sin toraco
tomia, presentaron 11 complicaciones post-operatorias, una ='
neumonfa (11%), 4 fistulas en cuello (50%), 3 estenosis de -
la anastomosis (37%), 2 derrames pleurales (25%) y yna infec
ci6n de herida (12%). En ellos se efectuaron 15 cirugias.
Dos paclentes con plastia de la estenosis, otro con esteno -
sis recurrente sometido a dos plastias, otro al que no fue -
posible realizar la anastomosis esofagogdstrica por presen -
tar estenosis total del esbfago, dejindose el tubo gistrico
unido al misculo digdstrico, requiriendo piriformoplastia pa
ra realizar la anastomosis, presenta posteriormente compromi

so vascular del tubo §8strico por lo-que se realiza reseccibn
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ORGANO E. MALIGNA CAUSTICOS REFLUJO TOTAL

ESTOMAGQ 6 4 0 10
COLON [ 2 g 2
YEYUNO 0 0 1 1

CUADRO 7: ORGANO EMPLEADO

VIA DE COLOCAQON E. MALIGNA CAUSTICOS - REFLUJO TOTAL

MEDIASTINAL POST. 6 S ] 1
RETROESTERNAL 0 1 0 1
SUBCUTANEQ 0 0 1 1

CUADRC 8: ViA DE COLOCACION DEL [INJERTO
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TECNICA No,

ESOFAGECTOMIA - TRANSHIATAL 4
ESOFAGECTOMIA CON TORACOTOMIA 0
CUADROQ 9+ COMPLICACIONES TRANSOPERATORIAS

INCUSYE 3 LESIONES PLEURALES v

UN PROCEDIMIENTO CON DIFICULTAD

T ECNICA.
COMPLICACION E. TRANSHIATAL  E.CON TORACOTGMIA
NEUMONIA 1 0
FISTULA:
CUELLO 4 0
MEDIASTIND 0 1
ABDOMEN 0 0
ESTENOSIS :
CUELLO 3 0
MEDIASTING 0 0
DERRAME PLEURAL 2 1
EMPIEMA 0 2
INFECCION DE HERIDA * 1 0
MUERTE 0 2 -
CUADRO0  COMPLICACIONES DE ACUERDO AL PROCEDIMIENTO

EMPLE ADO
28



delmismo y transposicidn de colon izquierdo, reintervenida -
por oclusién intesitnal por adherencias. El porcentaje de re
intervenciones es del 56%. La mortalidad operatoria fue nula
para el procedimiento original. Sin embargo hubo una muerte
durante una reintervencidn, al practicar una plastia de este
nosis cervical al perforar inadvertidamente las vias aé&reas

superiores.

En los 4 pacientes sometidos a toracotomfa se encon-
traron 6 complicaciones. Una fistula en mediastino (16‘), un de
rrame p{eu:al (16%), dos emplemas (33%) con una mortalidad del
50% (dos pacientes). En estos casos se realizb una sola rein-

tervencién (20%) por sospecha de abceso residual sin encontrarlo.

El Gnico paciente al que se le realiz8 transposicifn
de yeyuno se reintervind en tres ocasiones, por eatenosis en

dos y dehisencia de anastomis en una.

Al comparar los pacientes intervenidos por carcinoma
contra los intervenidos por estenosis benigna, en los prime-
ros se encontr8 con una mortalidad global del 50% con una --
morbilidad del 83% y finalmente un buen trinsito alimentario
(visick I-1II en el 33% (Cuadro 15) ). Los intervenidos por -
ingestifn de cafisticos mostraron una morbilidad del 100%, .--

con mortalidad del 18% y un tréinsito alimentario libre en el
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COMPLICACION

E.BENIGNA E. MALIGNA

NEUMONIA
FISTULA
CUELLO
MEDIASTINO
ABDOMEN
ESTENOCSIS
CUELLO
MEDIASTINO
ABDOMEN
DERRAME PLEURAL
INFECCION DE HERIDA
EMPIEMA

MUERTE

1 a
4 ]
0 1
0 0
3 0
0 Q
(i 0
2 1
0 1
0 2.
0 2

CUADRO 11:° COMPLICACIONES DE ACUERDO A LA ENFERMEDAD



LOCALIZACION No,

CUELLO 9
MEDIASTINO 4
ABDOMEN 2

CUADRO 12: LOCALIZACION DE LA ANASTOMOSIS

TECNICA FISTULA  ESTENOSIS TOTAL
UNA CAPA 3 2 5
DOs CAPAS 3 2 S

CUADRO 13: TECNICA DE LA ANASTOMOSIS E INCIDENCIA DE
FETULA Y ESTENGSE

N



50% (tres pacientes, cuadro 15).

Del total
en mediastinao y 2
ca de anastomosis
enunplano y 5 en

y dos estenosis.

de 15 anastomosis, 9 fueron en cuello, 4 -
en abdomen. Se encontr6 descrita la técni
solo en 10 casos. De &stas 5 se realizaron
dos planos. Cada grupo con tres fistulas

El material utilizado para la anastomosis

varid de acuerdoc a la preferencia del cirujano.
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MATERIAL No. FISTULA ESTENOSIS
CATGUT 4 1 1
SEDA 4 2 1
VICRYL 2 1 1
DEXON 4 3 2
ETIBOND 1 1 1
CUADRO 14: MATERIAL DE LA ANASTOMOSIS E INCIDENCIA
DE FISTULA Y ESTENOSIS
ESTADO E. BENIGNA E. MALIGNA TOTAL
VISICK 1 2 1 3
VISICK 11 1 1 2
VISICK 11! 0 1 1
VISICK IV 1 0 1
MUERTE 2 1 3
SE 1GNORA 2 1 3

CUADRO 15: ESTADO FINAL
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COMENTARIOS

La disfagia progresiva de origen benigno o maligno,-
es una condicién clinica, que conduce inevitablemente al de-
terioro progresivo, y a menos que se restablezéa el trfinsito

digestivo conduce inevitablemente a la muerte.

Una de las sensaciones mis plenamente incapacitantes
para el individuo es la de verse incapacitado para pasar los
alimentos a través del es6fago, y aun en los pacientes con -
estenosis de origen maligno, es un imperativo el tratar de -

restituir el trédnsito esofigico.

En nuestro hospital, encontramos 13 pacientes dividi
dos en dos grupos. El primero formado por obstruccidén benig
na del es6fago en 7 pacientes, 6 de ellos por estenosis por
cafisticos y uno por reflujo gastroesofdgico. La literatura
menciona los cafisticos-como agente causal mis frecuente de es
tenosis, en el 53% de los casos, seguida del reflujo gastro-

esofigico en un 33%.

El segqundo grupo se formd con 6 pacientes con esteng
sis por neoplasia maligna (46.2%) y aunque se ha reportado -
més frecuente en hombres con relacibfn 3.5:1 en nuestra mues-

tra no encontramos diferencia en la distribucifn por sexo,
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Los procedimientos diagnbésticos deben incluir endos-
copia, serie esofagogdstrica, toma de biopsia, tomograffa ~-
computada, valoracién del estado nutricional, valoracibn de
la reserva cardiorespiratoria y en casos malignos, os impera
tivo valorar el estadio y la resecabilidad, asf como el abor
daje y el m&todo de sustitucibn esoffigica en su caso. En ca
s0 de decidirse por intestino grueso o delgado, serdn impera
tivos los estudios angiogr&ficos para determinar el segmento
a usar, ademis de estudios contastados y andoscbpicos del cof

lon, si es el que se decide utilizar.

En nuestros casos encontramos que la evaluacidn pre-
operatoria, en algunos. adoleci6 de estudios suficientes. Lla
ma la atenci6n que s6lo dos pacientes con neoplasia maligna
se les realiz6 tomografia computada a pesar de que estd de -
mostrado, que este estudio es capaz de:informarnos si existe
invasidn localo regional, que indique irresecabilidad. tal -
es el caso de extensidén al drbol tragueobronquial, grandes -

vasos, ganglios celiacos, higado, etc.

Encontramos tambi&n que en pacientes con transposi -
cibn de colon no se les efectud colon por enema ni colonosco
pia.

Es imperativo el conocer el estado nutricional del -

paciente antes de ser sometido a cirugfa. Se encuentra des-
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crito que la nutricifn parenteral pre, trans y post operato-—
ria es un medio eficiente para prevenir y aun revertir el de
teriore nutricional, <on menor morbilidad y mortalidad. (26)
En nuestros casos, sblo a dos se les aplicd nutricién paren-—
teral preoperatoriamente y en 6 como mancijo de fistulas anas

tombticas.

El organo sustituto preferido del esf6fago fue el es-
tfiago en 10 casos {60%) preferencia mencionada también en la
literatura, mencionindose como el mejor sustituto ya que --
cuenta con una irrigacibn m&s constante y abundante, puede -
alcanzarzas hasta el cuello y en caso de enfermedad maligna,
tolera mejor las radidciones. La via de acceso mis utilizada
en estos casos (61%) tanto como para disecar el es&fago como
para c¢olocar el sustituto fue el abordaje abdominal con -
diseccibn transhiatal sin toracotomfa, procedimiento que en
aflos recientes se ha popularizado, y algunos autores afirman
que es un procedimiento seguro con menor morbi-mortalidad me
nor tiempo quirGrgico, y mejor aceptade por los pacientes gque
la toracotomia tradicional (7, 8, 27). Sin embargo, otros -
autores mencionan que no hay estudios concluyentes de su su-
perioridad al compararles con la toracotomfa. Foc (29} com-
par6 ambos procedimientos encontrando una mortalidad para el
procedimiento transhiatal del 8% y del 5% para el transtoré-

cico con igual morbilidad (13%). Hankins (43} encontrd una
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mortalidad similar para ambos procedimientos, 6% para la ==
transtor8cica y 8% para la vitranshiatal, sin embargo encon-
trd una morbilidad alta siendo del 75% para la transtordcica
y 85% para la transhiatal. En el presente estudio encontra-
mos una morbilidad del 100% para la via transhiatal, sin mor
talidad para el procedimiento original y para el procedimicen
to transtordcico una morbilidad del 75% con una mortalidad -
de el 50%. Al parecer ennuestro grupo, aunque las complica-
ciones fueron mis frecuentes para el procedimiento transhia-
tal éstas fueron de mejor control que con la via transtordci
ca, aungque con mayor mortalidad en ambos procedimientos de
lo reportado en la literatura.

Por lo anterior, consideramos que se encontrf una -
morbilidad y mortalidad exageradas, por complicaciones previ
sibles y en la mayorfa de los casos evitables. Las cuatro --
fisculas de cuello y las estenosis encontradas en }a esofa-
gectomia sin toracotomia, fueron debidas aanastomosis con #-
tensibn del segmento gdstrice, evitable si se logra un pe ~-
diculo mis largo y se promueve una mayor viabilidad del estd
mago transpuesto en su extremo proximal, si se realiza la -~
apertura de una ventana en el estrecho superior mediante la
reseccidn de parte del manubrio esternal, cabeza de la clavi
cula y primera.costilla. Adema$§ se ha recomendado que las -

anastomosis a este nivel se realicen en un plano con mate --
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rial no absorvible. En nuestros casos, tal vez por el poco
nimerc no se observaron difarencias al rezlizar la anastomo-

sis en una o dos capas, ni al material utilizado.

El derrame pleural observado en tres pacientes y el -
empiema subsecuente en dos mids, es un acompahante frecuente,
tanto si se realiza toracotomfa como si no se realiza. En es
te iltimo caso debe tenrse encuenta la intima relacibn de la
pleura en algunos sitios como entre la quinta y décima verte
bras dorsales asfi como en la octava {3}, a fin de evitar es-—

ta complicaci6n.

La infeccifn de herida quirGrgica, presente en un pa
ciente, es atribuible a varias posibilidades, dentro de -
ellas, deficiente técnica quirfirgica, paciente inmunosuprimi

do, deficiente preparacifn nutricional preoperatoria.

Se ha descrito en la literatura la utilidad de la ra
dioterapia preoperatoria, en pacientes con neoplasia malig -
na, que aungque no mejora la sobrevida, si disminuye el tamafo
del tumor y aparentemente facilita la diseccifn y resecabili
dad en el carcinoma epidermoide. Ninguno de nuestros pacien
tes se sometif a esta medida, la~cual deber&8 valorarse para

futuros pacientes.
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ESTA TESIS MO pepr

SRi A N e
SRR B2 LA DiBLoVEsA

El estudio final de los pacientes con enfermedad be-

nigna muestra un 42% de resultados favorables, 14% de modera
dos, 14% de resultados malos con una mortalidad dentro del -

grupo del 14%, se ignora su estado actual en el 28%.

Los pacientes con enfermedad maligna presentaron un
resultado final favorable en el 33%, moderado en el 16%, no
hubo malos resultados, pere si una mortalidad del 33%, se ig

nora el estado de un paciente (16%).

El presente constituye el primer grupo analizado de
pacientes sometidos a sustitucibn esofdgica, que incluye pa-
decimientos benignos y.malignos, con diferentes grados de —-—
desnutricisn, manejados por diferentes cirujanos en turno, -
con resultados finales que consideramos lejos de ser los 6p~
timos. Si bien que el 38% del total de los casos se logrb --
restablecer adecuadamente la continuidad esofdgica,.confia =
mos que a medida que se forme experiencia la préfxima evalua- '

cidén serd mis favorable.
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