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INTRODUCCION

La cirugfa esofagica constituye un gran desafi6 para el cirujano, por las interrelaciones
anatémicas y la localizacion de este érgano.

Comunmente la presancia de disfagia total significara el empleo de un procedimiento
que permita restablecer el transito esofdgico y que eventualmente puede ser la
" substitucién con un érgano abdominal.

~Lacirugla dei esdfago constituye uno de los grandes avance del siglo XX, paralelo a
los cirugla de térax.

Luego de la aparicién de las técnicas que permitieron toda la gama de operaciones
torécicas, pudo abordarse con seguridad fa porcién tordcica del eséfago.

Por otra parte las neoplasias del eséfago ya eran conocidas en el siglo XN, cuando
Avenzoar describié un paciente con dolor tordcico y disfagla.

~ Los primeros intentos de tratamiento de estos tumores, se iniciaron a mitad del siglo
XIX.

“En 1849, Sedillot, en Estrasburgo, realizé la primera gastrostomia en un paciente con
disfagla grave pro cAncer esofégico (1).

La primera intervencién del eséfago fue la esofagostom(a cuyo propdsito era la
extraccién de cuerpos extrafios detenidos en el eséfago, que no podian salir ni extraerse
por las vias naturales.

Esta operacién fue llevada a cabo, en el cuelio por un gran niimero de cirujanos:
Guattani, Goursaut y Rolland, la practicaron en 1854, y en los paises anglosajones
CHesver en 1864, quien menciona haber tomando la idea del cirujano Francés Velpsau.

Los primero intentos encaminados a eliminar el cancer esofégico 5o hicisron e los
tumores de los extremos superior e inferior del eséfago.

En 1877, el cirujano austriaco Vincez Czerny hizo la primera reseccion de un tumor del
esbfago cervical, al realizar esofagectomfa cervical sin reconstruccion(2).



" Los segmentos carvical y abdominal, podian ser operados, secclonados y resecados,
" peroy el eséfago toracico?.

El primer intento para saltar dicha barrera y encontrar un procedimiento, encaminado
a poder abrir la cavidad toracica sin la entrada brusca de aliro, se debié al cirujano
Ferdinand Sauerbruch, el cual desarrolio en 1904 una camara de presién negativa en el
cual se introducfan el equipo operador y el paclente durante la operacién.

En estas condiciones, el pulmén no se colapsaba al abrir el térax. Experimentos en
animales dieron buenos resultados, pero las operaciones sobre pacientes no fueron tan
eficaces.

Las Técnicas de intubacién endotraqueal y anestesia se desarrollaron paralelamente
con el deseo de hacer la cirugia del térax una realidad alcanzable a fines del sigio XiX.

Los primeros intentos quiriirgicos llevados a cabo con el intento de reconstruccion
esofagica consistian en la implantacién bajo ia piel de la pared anterior del térax de un
segmento de intestino, de una porcién del estémago, de un tubo de piel o de una
combinacion de estas tres técnicas.

En 1904, Wilistein, propone por primera vez ia utilizacién de un segmento de yeyuno
como un sustituto de! eséfago, después de estudios sobre cadaveres. El sugirié a la vez
una esofagoyeyunoanastomosis mediastinal o una substitucién esofagica con un
segmento de yeyuno pretoracico y un tubo de piel.

En 1907, César Roux, fue el primero en realizar y publicar a interposicién de un
segmento de yeyuno, como sustituto del esdfago en humano,

En 1908, Voelckler resecé el cardias e hizo una anastomosis esofagogéstrica mediante
abordaje abdominal.

Kelling, en 1911 uso el colon transverso isoperistaltico para substitucion esofagica y
Vullient (1911) también describié el uso de el colan transverso, paro colocado en posicion
antiperistattica.

En 1913, Torek, realizé la primera esofagectomnia torécica exitosa en EE.UU, fue el punto
de partida de la ¢irugfa esofagica moderna.



Diseco el eséfago torécico a través de una toracotomia izquierda, No intenté realizar
ninguna reconstruccién y ef pacienta quedé con una esofagostomia y una gastrostomla.

La primera reseccién esofégica transmediastinal sin toracotomia fue realizada por Denk
en 1913, en cadéveres y animales de exgerimentacién.

En 1920, Kirschner propuso la formacién de una anastomosis esofagogdstrica, luego
de la esofagectomia del terclo inferior (3) y en 1946 el mismo describié la anastomosis del
fondo géstrico al eséfago cervical, por un tine! subcutanec preestemal.

En 1921, Lilienthal hizo una escisién extrapleural del eséfago y Ach empled un método
de denudacién por traccién similar al que se emplea en el tratamiento de fas varices.

Rolth, en 1923, empled el colon derecho en una forma isoperistaltica preestermnal.

Los conceptos modernos para extirpar las neoplasias malignas del tercio medio fue
establecida por Lewis en 1948 y la del tercio inferior por Ohsawa en Japdn en 1923; y por
Adams- Phemister y Marshall en 1938 en EE. UU (4).

En 1933, Evans, realizd la primera resaccién de la faringe- laringe e incluyendo el
aesofago cervical,

Grey-Turner, en 1933, realizé la primera reseccion esofagica transhiatal por carcinoma
del esdéfago, restableciendo la continuidad digestiva con un tubo cutaneo pretoracico
- realizado en un segundo tiempo.

Wookey, en 1942, propuso Ia reseccion del eséfago cervical en pacientes con cancer
a este nivel y su sustitucion por un tubo de piel en una operacion realizada en dos tiempos.

Sweet (24) y Garlock (25), demostraron que el estémago puede ser movilizado a través
del térax con suficiente extension que permite la anastomosis entre el eséfago cervical y
el fondo géstrico.

Ralnhoff, en 1946, utilizé un segmento de yeyuno para ser implantado dentro del térax,
sustituyendo al esdfago en lesiones benigna, llevé a cabo en EE.UU Ia primera eso-
fagoyeyunoanastomosis en "Y" de Roux, que el propio Roux habfa realizado ya en 1902,



- En 1949 y en 1952, Brewer y Wyilis, extirparon todo el esdfago toracico y abdominal,
efectuando la anastomdsis del eséfago cervical, con el estémago en el cusllo, opsracién
que realizé por primera vez Garlock en 1944.

Una alternativa era usar el tubo gastrico tipo Jianu o bien un tubo gastrico revertido de
la curvatura mayor, como lo reporté Gabrieliu.

En 1950, Orsini y Toupst transpuso un segmento de colon izquierdo (utilizd el colon
descendente y la porcidn izquierda del colon transverso).

Robertson y col (1952), Battersby (1953) y Kergin (1953) Utilizaron un segmento de
colon, tanto en cavidad pleural izquierda como derecha, para sobrepasar obstrucciones
del esdfago inferior.

Harrison (1949) empled con éxito el yeyuno para sustituir todo el eséfago toracico,
implantandolo en la cavidad pleural izquierda y Roberstson y Sarjeant (1950}, asi como
Bettis y Col (1955), lo situaran en posicién retroesternat.

Lortat-Jacob (1951) y Rudler y Monod-broca (1951) presentaron casos en los que sa
habla hecho una implantacion retroesternal del colon derecho, anastomosdandolo al
esofago cervical y al yeyuno en el abdomen.

En 1955, Heimlich, ideo la operacién del tubo gastrico invertido de la curvatura mayor
del estémago, permaneciendo unido a la misma, con suficiente longitud como para
sustituir el eséfago.

Mahoney y Sherman, en 1954, publicaron el primer caso de Bypass completo de
esofago intratorécico colocando para ello el colon derecho en situacidn retroesternal,
anastomosandolo al esdfago cervical y al estomago. A partir de entonces salieron
numerosas publicaciones presentando casos tratados satisfactoriamente siguiendo este
método (Dela y Sherman, 1955; Haupt y col; 1958; Scanlon y Staley, 1958).

Merendino y Diliard, en 1955, propusieron un método quirirgico, para aliviar los
sintomas de la esofagitis péptica realizando la interposicion de un segmento de yeyuno
entre el eséfago resecado y el estdmago y para explicar los resultados satisfactorios de
esta operacidn se dieron dos razones.



En primer lugar, el segmento de yeyuno actiia como un esfinter cuando se coloca en
posicién isoperistéltica, lo que tlendse a reducir el refiujo géstrico en eséfago.

Segundo,el intestino delgado es més resistente al jugo gastrico que el eséfago, ellos
recomendaban la piloroplastia de Finney.

En 1959, Seidenberg y Hurwitt emplearon para la reconstruccién faringoesofagica un
injerto yeyunal libre.

Roberts y Douglas reemplazaron el eséfago cervical y la hipofaringe con buen éxito
colocando un injerto de yeyuno libre revascularizado con vena yugular interna y arteria
carotidea externa en el lecho cervical.

Espinosa y Col, en 1984, realiz6 con buen éxito, la interposicién de un Injerto libre de
yeyuno, que obviamente requirié de técnica microvascular, y un equipo multidisciplinario.

Ong y Lee, en 1960; y LeQuesne y Ranger en 1966 publicaron las primeras anastomosis
faﬂngogéstrlcas exitosas, posterior a faringofaringectomia y esofagectomfa torécica (6,7),
utililzando el abordaje transhiatal y cervical,

La eczofagectomiia radical, fue descrita inicialmente por Logan, en 1963, pero no fue
aceptada debido a su elevada mortalidad (5).

La factibitidad de este abordaje fue confirmada por Skinner y su utifidad ha sido
demostrada mediante una mortalidad aceptable equivalente a la que muestra la
esofagectomia estandar, una reducida posibilidad de recidiva local y una supervivencia
prolongada de los pacientes en estudios iniciales (51,52).

El objeto de la esofagectomia radical en bloque es la extirpacién completa del eséfago
considerando un margen de tejido sano de 10 cms a cada lado del tumor, acompafnada
de la reseccidn de los tejidos celulares adyecentes y los relevos ganglionares del tumor.

Se utiliza una toracotomia izquierda para resecar los tumores cuya localizacion se
encuentra a 10 cms o méas por debajo de arco adrtico.

En la reseccién en bloque de las neoplasias malignas del esdfago toracico medio y
superior se realizan una toracotomia derecha a través de quinto espacio intercostal.



En 1965, Bakamijlan, introduce la reconstruccién de la hipofaringe y dal eséfago con
colgajos deltopectorales.

Belsey, en 1925, reporta su larga experiencia con transplante de colon izquierdo en el
manejo de lesion obstructica esofagica irreversible,

Akiyama, describid la reseccién de la curvatura menor del estémago para obtener
mayor longitud. (8).

En 1975, Orringer y Sloan propusieron ia técnica de! Bypass géstrico retroesternal para
el es6fago excluido como método de pallacion de los carcinomas esofagicos incurables.

@).

Se han propuesto otros procedimientos para las obstrucciones esofagicas por neopla-
sias malignas, como el uso de endoprotesis esoféagicas que para su colocacion es
necesario efectuar laparotomia y gastrostomia, como ejemplo estan los de Moussen-
Barbin (1956), Celestine (1959) o Fell, Harring; o blen aquellos que se colocan mediante
el uso de! esofagoscopio (Souttar, 1924; Mackler) con resultados poco satisfactorios.

El tratamiento del cancer de esdfago con radiaciones fue utilizado por primera vez en
1920, con resultados muy pobres, seguidos de una alta tasa de complicaclones.

En 1942, Nielsen publicé sus resultados con irradiacién concéntrica rotatoria aplicada
a 174 paclentes con carcinoma esofagico, la dosis administrada fue de 5000 roentgens
durante 5 a 8 semanas. La mejoria de la deglucion se observé en 117 pacientes,

El desarrollo de Ia radioterarapia con magavoltaje, a partir de 1950, permitié el uso de
esta modalidad terapéutica en forma creciente y en los Gltimos afios la utilizacién de la
quimioterapia sola, o combinada con radioterapia o cirugia, constituye nuevos arsenales
para el tratamiento del cancer esofégico.

Anatomia descriptiva.- El eséfago es un tubo muscular de unos 25 a 30 ems de longitud
y 1.25 cms de diametro que se extiende desde la faringe a la altura del cartilago cricoide,
frente a la sexta vertebra cervical, desciende delante del raquis, atravieza el orificio
esofagico en el pilar derecho del diafragma a nivel de la décima vertebra dorsal, y termina
a nivel de el cardias en el estomago, a nivel de la undécima vértebra toracica. Carece de
serosa y de un mesenterio tipico.
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El eséfago cervical mide 5 cms. la mayor parte del eséfago estd en el mediastino
posterior, espacio anatémico situado en la Iinea media detras de! pericardio y del
diafragma y mide 16 a 20 cms, limitado por la pleura mediastinal y detras por la columna
vertebral.

Los otros elementos del mediastino posterior que rodea al eséfago son la aoria
descendente, el sistema venoso &cigos, conducto tordcico, cadena simpética, nervios
vagos; atravieza e! diafragma y a esta altura el eséfago mide de uno a dos cms; ilega el
abdomen a través del hiato esofagico diafragmético.

El eséfago se halla fijado al diafragma a través del ligamento frenoesofégico. El eséfago
abdominal mide en promedio de 2 a § cms.

El esdfago presenta varios estrechamientos a clerta distancia de los labios; a saber: a
15 cms de los lablos a nivel del cartilago cricoide; a 22.5 cms, a nivel de cruzamiento del
bronquio izquierdo y la aorta; y finalmente donde atravieza el diafragma, a 37.5 cms.

Desde el punto de vista quirdrgico, el eséfago consta de tres segmentos: 1.-Tercio
superior que va desde la faringe hasta encima de!l cayado adrtico. 2.-Tercio medio detras
del hilio pulmonar, desde el cayado adrtico hasta la vena pulmonar inferior y 3.- tercio
Inferlor que se extiende desde la vena pulmonar inferior hasta la unién gastroesofdgica.

El riego sanguineo del eséfago es segmentario, la porcién torcica es irrigada por ramas
esofagicas de las arterlas bronquiales, de la adrta, y de las arterias intercostales; e!
esdfago distal, recibe irrigacién de las arterias coronaria estdmaquica y frenica inferior.

El drenaje venoso del eséfago Inicia como un plexo venoso submucoso que atravieza
las capas musculares y drena en una serie de venas periesofagicas longitudinales.

En la porcidn cervical estas venas se comunican con las venas tiroideas inferiores que
drenan en los troncos venosos branquiocefalicos.

Las vanas perlesofagicas a nive! toracico se comunican con el sistema venoso acigos;
el segmento inferior del es6fago y la unidn gastroesofagica confluyen a las venas
coronarias estomaquica y gastricas cortas tributarias del sistema porta,

El eséfago recibe inervacion del vago y por las cadenas simpaticas.
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Su porclon superior. esta inervada por los pares craneales IX (Glosofaringeo) y X
(Neumogastrico o Vago), y por la ralz craneal del X! {(espinal) par y por los nervios
recurrentes.

El vago esta a cada lado del eséfago, en casi todo su trayecto, formando un plexo que
lo rodea, en el hiato, emergen dos troncos principales de los cuales el izquierdo pasa por
delante y el derecho por atras,

La abundante red de vasos linfaticos mucosos y submucosos comunicantes
desembocan en los ganglios linfaticos reglonales perlesofagicos.

La linfa del eséfago circula hacia atras por los ganglios mediastinales posteriores e
intercostales, diafragmatico: Hacia delante circula hacia los ganglios traqueales y
traqueobranquiales arriba y retrocardiacos e infracardiacos a bajo. En el eséfago abdomi-
nal la linfa drena hacia los ganglios cardiacos y ceifacos tributarios de la cisterna de quilo
o del conducto tordcico.

El esdfago sirve de conducto para el paso de los allmentos, de la faringe al estémago,
en sus extremos tisne mecanismo esfinterianos reguiadores, indispensables para su
funcion, presenta ondas peristalticas reguladas por actividad vagal.

Anatomfa quirirgica.- Los tres drganos que se utilizan como substituto del esdfago son:
Estémagos, colon, yeyuno.

En el Ascenso Gastrico se sacrifica la funcién del estdmago por la del eséfago y es
preferida por varios autores (6,7,19,21,24,25,38,44), en especial cuando fa enfermedad
es de fondo neoplasico, por ser una intervencién mas rapida que las otras, por la
realizacién do una sola anastomosis, lo cual es importante en estos pacientes tan
severamente comprometido. Ademas la utilizacién del estomago cuenta con otras
ventajas importante tales como irrigacion abundante, La arteria coronaria, la gas-
troepiploica izquierda y los vasos cortos pueden ser seccionados y ligados, dejando las
arterias pildrica y la gastroepiploica derecha como los vasos que irrigan todo el estémago
transpuesto, esto es posible por la presencia de una abundante red de colaterales.

El estémago tiene una localizacion conveniente, presenta una longitud y contorno que
permiten una elongacion adecuada hasta el cuello.
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El 1890, Koji Sasajima y Toshlaki, midieron el largo del tubo géstrico empleado para
substitucién esofagica, reportando una longitud de 29 1.6 cms, con un rango de 26 a 35
cms. (53)

La técnica quirdrgica para el Ascenso Gastrico se inicid con una insiclén media
supraumbilical hasta llegar a cavidad abdominal. Se procede realizar una exploracién
meticulosa en busca de matastasis, se valora si el estémago es adecuado para el
reemplazo. No se utiliza si se encuentra fibrosis cicatrizal por ticera péptica o como
secuela de ingestién de caustico.

Para movilizar el estémago se seccionan los casos coronario estomaquico y gas-
troepiploico izquierdo, preservando la arcada vascular de la gastrica derecha y gas-
troepiploica derecha, esto se logra disecando el epiplon mayor y disecando el ligamento
gastrohepdtico.

Luago de liberar fa curvatura mayor y menor de! estdémago, se incide el repliegus
peritoneal de la unidn gastroesofdgica para rodear y aislar con perose el esdfago
abdominal. A través del hiato esofagico, se moviliza por divulsién 5 a 10 cms inferiores de!
esdfago por la linea media, tenlendo cuidade de no entrar a cavidad pleural ni lesionar la
traquea, bronquio, aérta.

Para alargar al maximo el estémago se hace maniobra de Kocher, se hace una
piloromiotomia en vez de piloroplastia, eliminando de esta forma una linea de sutura, El
estémago se saca de la cavidad peritoneal y se lleva a la pared toracica, corroborando
que el vértice del fondo gastrico y no el cardias secclonado, es la parte que llega mas
arriba. Previamente se habla cerrado el cardias a nivel de la seccién de la unién
esofagogdstrica.

Se realiza la insicién, cervical, disecando por planos musculoaponeurotico, hasta
localizar el eséfago cervical. Se divulsiona el esdfago hasta comunicarse con el plano
abdominal.

Luego de disecar todo el esdfago toracico, sa corta a nivel cervical y se extrae el mismo,
Se procede a pasar el estémago por 2! mediastino hasta llegar al cuello para anas-
tomosarlo con el eséfago cervical en uno o dos planos. Se cierra la herida de cuello,
dejando drenaje y también se cierra la pared abdominal dejando drenaje.
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E! colon es empleado en muchas Instituclones por contar con algunas ventajas sobre
otros érganos, entre las que ancontramos fa preservacion del estémago y su funcion,
presenta una longitud adecuada, es de facll movilizacién, tiene un didmetro méas compati-
ble con el eséfago, cuenta con una muy buena irrigacion, es resistents a la erosién péptica
de jugo gastrico, presenta ondas peristélticas sincrénicas, secuenciales o progresiva y
segmentarias lo que coadyuvan al progreso del contenido coldnico al estémago y
aclararia el jugo gastrico (11, 12,13,14,15,16,29,30,31,32.)

E ]njeno de colon se emplea especialmente en paciente con patologfa benigna, como
en [os casos de estenosis péptica, caustica o congénita.

La valoraclén preoperatoria del calon a utilizar es importante, para descartar patologla
y determinar e} segmento con mejor irrigacién (11,14).

El colon derecho es preferido por varios autores por colocarse mas facilmente en
posicidn isoperistaltica, pero es el segmento mas pobremente irrigado (13,29).

Steward y Rankin (27), encontraron falla de la anastomosis entre la arteria ileocdlica y
célica derecha en 5% de los pacientes y entre la cdlica derecha y célica media en 5.4%
de los pacientes.

Kovalenko (28), estudio el flujo sanguineo del colon y noté un 30% de disminucion de
la vascularidad sobre el lado derecho y tinicamente un 7% de falla sobre el lado izquierdo
en 120 especimenes estudiados y en un pequefio nimero de paciente, hay insuficiencia
de la arteria marginal, mas frecuentemente sobre el lado derecho.

El colon transverso por lo general puede ser colocado en posicién isoperistaltica y tiene
una buena Irrigacion (30).

Robillard y Shapiro (26), reportaron falta de comunicacion arterial entre la colica media
y célica izquierda en unicamente 2% de los pacientes.

El colon izquierdo tiene una buena irrigacion y ademas un diametro mas parecido el
eséfago, lo que lo hace mas fisiolégico. (11,36).

Por lo que respecta a la funcién del segmento coldnico izquierdo interpuesto, los
resultados son excelentes como lo ha reportado RODDES desde 1976, ya el segmento
de colon interpuesto conserva actividad motora, mediante la presencia de ondas peri-
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stalticas sincrénlicas, progresivas y segmentarias que coadyuvan al progreso de con-
tenido colénico al estémago y modifica la composicién del jugo gastrico sl ocurriera reflujo
gastroesofégico.

\
La posicién antiperistaltica de! colon transplantado es asociado frecuentemente con
regurgitacién y sobre resultados funclonal (33,45).

Aungque NYHUS considera que la isoperistalsis no es importante para el paso del
alimento, ya que este se logra por efecto de la gravedad.

La técnica quirtrgica se desarrolla con una etapa abdominal, reafizando un Insicién
media supraumbliical hasta llegar a cavidad abdominal, se hace una revision ntegra de
la cavidad abdominal. Si la patologia, es maligna, es de gran importancia buscar matasta-
sis e Inspecclonar la trama vascular de colon.

En base a esto se elige el segmento a transponer que ordinariamente es izquierdo.

A continuacién se libera el colon transverso del estémago seccionando el ligamento
gastrocélico, se retira el epiplén del colon' hasta el lado derecho de la cdlica media y se
incide el peritoneo por fuera para poder reflejar el colon descendante y la flexura esplénica
hacia dentro, se libera el colon desde e! sigmoides hasta ia arteria céloca media, se hace
maniobra de Kocher, los vasos célicos medios se seccionan y ligan evitando Ia lesidn de
la arteria marginal de drummond, dejando la Irrigacién del segmento a transponer a través
de la célica izquierda.

Se mide el tramo de colon necesario para llegar a cuello, se coloca dable pinza y seccion
a nivel del trasverso y descendente sobre los sitios elegldos, se observa su vascularidad,
si es adecuada, se pasa el segmento por detras del estomago sobre un &rea avascular
del ligamento gastrohepatico, con esta maniobra se acorta fa distancia entre el pediculo
vascular y el cuello y se evita la tension que pudiera originar un estémago distendido.

Se realiza insicion cervical, se diseca por planos anatémico, hasta localizar el esbfago
se procsde a preparar el tunel retroesternal en forma roma por el hueco supraesternal y
a nivel abdominal se incide el tendén central el diafragma y diseccion manual de espacio
retroesternal hasta comunicarse con la insicidn en cueiio o a través del hiato esofagico,
si se realiza esofagectomia.
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" Se pasa el segmento por el tinel por medio de una ligadura de seda, previamente se
habia seccionado el eséfago cervical y cerrado el muifion distal, Se realiza las anastomosis
esofagocolénica en cuello en uno o dos planos dejando drenaje.

Se hace la anastomosis cologéstrica terminolateral en la cara anterior del estémago en
uno o dos planos, y la colocoloanastomosis terminoterminal en un plano.

Se palpa el piloro para determinar el drenaje gastrico, el cual es necesario cuando se
realiza esofagectom(a y vagotomia concomitante.

Se puede realizar gastrostomia o yeyunostomia, se dejan drenaje abdominales y se
clerra la pared abdominal.

Contra la gran experiencia de esofagectemfa transtoracica, surgid la esofagectomia
transhiatal sin toracotomia, que puede estar asociado con menos morbimortalidad (9,46),
pero con malos resultados a largo plazo, ya que su mejor indicaclén es como pra-
cedimiento paliativo y consiste en una laparotomia que permite el agrandamiento de hiato
y la diseccién esofagica digital transhiatal, combinada con un abordaje cervicai para la
diseccion del esdfago proximal y la realizacién de la anastomosis en cuello.

En la esofagectomia subtotal distal y en anastomosis por debajo del arco aértico se
prefiere utilizar una toracotomia Izqulerda o un abordaje toracoabdominal.

Con la reseccién de una costilla de ambos lados, la toracotomia doble de SWEET
permite el abordaje del es6fago toracico.

En los carcinomas esofagicos del tercio medio la laparotomia para la movilizacién del
injerto a emplear y una toracotomia derecha posterolateral para la reseccidn esofdgica
con anastomosis intratoracica al (IVOR-LEWIS), es el abordaje convencional.

La seleccidén de cualquier de las tres rutas (Mediastinal, retroesternal y subcutanea),
depende de la realizacion de esofagectomia (Transtoracica o transhiatal), el nivel y
oxtension de la enfermedad, la presencia o ausencia de enfermedad maligna residual, la
amplitud o anchura de la entrada toracica, el estado cardiopulmanar y la condicion generat
del paclente y la preferencia de el cirujano.

Ngan y Wong (50), midieron las distancias de las diferentes rutas de reemplazo,
encontraron que la media y la desviacién standar de e! largo de la ruta ortotdpica,
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retroesternal y subcutanea fué de :30.3+-2.1 cms; 32.2.-+2.6 cms y 34+- 2.7 cms
respectivamente.

. Ladiferencla de la media entre la ruta ortotépica y la retroesternal es 1.9 cms con 95%
de seguridad, limite de 1.4 2 2.3 cms; entre la ruta refroesternal y subcutanea 1.8 ems con
95% de seguridad, limite de 1.5 a2.1. cms y entre la ruta ortotdpica y subcutanea 3.7 cms
con 95% de seguridad y un limite de 3.7 a4.2 cms.

La via pre-esternal o subcutanea es la menos utilizada por el mal aspecto estético y
funcional debido a la dificultad en mantener un aporta sanguineo adecuado al segmento
de estémago, colon o yeyuno transplantado bajo la piel.

Las indicaciones de substitucién esofagica son:
1.-Etiologfa Maligna.
Carcinoma Esofagico.
Carcinoma del cardias.
Carcinoma géstrico con invacién a eséfago.
2.-Etilologia Benigna.
Estenosis por caustico.
Eséfago de Barret.
Perforaci6n esoféfica por trauma.
-Endoscopia.
-Escleroterapla.
-Terapia con rayos [asser,
-Sx. Boerhaave.

Trauma contuso severo.
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Trauma panetrante de cuello, tdrax, abdomen.
Perforacion esofagica latrogenica (Vagotomia, funduplicatura, reseccién pulmonar.)

En el Hospital de Especialidades del Centro Medico "La Raza" el método mas empleado
para substitucién esofégica es la Transposicién, de colon, con abordaje abdominal y
cervical, con o sin esofagectomia.

Este es un estudio retrospectivo, en el cual se analizan en forma comparativa la
Transposicion de Colon y el Ascenso Gastrico, teniendo en cuenta paciente con etiologla
benigna y maligna.
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OBJETIVO.

" El objetivo del presente trabajo es analizar en forma comparativa los procedimientos
quirdrgicos de substitucién esofégica, enfatizando patologfa benigna y maligna y
seleccionar la mejor alternativa quirtirgica (entre el estémago y colon.)
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MATERIAL Y METODO

De enero de 1982 a Diciembre de 1992 se analizaron un total de 60 pacientes con
disfagia severa por enfermedad esofagica benigna y maligna (ver tabla 1), y que fueron
sometidos a substitucién esofgica en el Hospital de especialidades de Centro Médico
Nacional Raza.

Se realizé un estudio retrospectivo, incluyendo a todos los pacientes sometidos a
transposicidn de colon y asceno gastrico.

Se revisaron los expedientes clinicos, obteniendo de ellos la edad, sexo, diagndstico,
estudios reallzados, tipo de intervencién, segmento transpuesto, ruta de reemplazo,
complicaciones tempranas y tardlas, mortalidad operatoria, inicio de la via oral, estancia
Intrahospotalaria.

En andlisis de los datos es de tipo descriptivo.
Se excluyeron aquellos pacientes con informacién incompleta en su expediente.

Las operaclbnes fueron realizadas por diferentes cirujanos, la valoracién preoperatoria
se establecié por histeria clinica, perfil bioquimico (BH,QS,TP,TPT, Plagustas, PFH), y
estudios de gabinetes como esofagograma, colon por enema, US Hepatico, gammagrafia
Hepatoesplenica, espirometria y diagnéstico confirmado por endoscopia con toma de
blopsia.

La indicacidn para la substitucion esofégicas en pacientes con enfermedad benigna
fue: Estenosis esofagica por caustico (25 pacientes), Estenosis péptica por RGE (4
pacientes), esdfago corto congenito (2 pacientes), Perforacion esofagica latrogenica (2
pacintes.

Por enfermedad maligna fueron: Carcinoma del eséfago toracico (14 pacientes),
Carcinoma de la unién cardiosofagica (12 pacientes), y un paciente con Linforma gastrico
con invasién a eséfago. Ver Tabla 2.

La disfagia es el sintoma cardinal que prevalece en la patologia esofagica y se presento
en 31 paciente con etiologia benigna (94%) y en 25 paciente con carcinoma esofagico



" (93%), el resto de sintomatologia en paciente con enfermedad benigna fue: Perdida de
peso en 24 pacientes(73%), slalorres en 9 paciente (27%), dolor en 8 pacientes (24%), y
en pacientes con carcinoma perdida de peso en 26 pacientes (96%), ataque al estado
general en 17 pacientes (63%). Ver tabla 3.

De 25 pacientes con estenosis secundaria a caustico el 64% fusron sometidos a
dilataciones por el servicio de endoscopia sin respuesta satisfactoria.

Por persistencia del reflujo gastroesofagico solamente 2 pacientes (50%) fueron
tratados con dilataciones y programados para cirugfa ante el fracaso del procedimiento -
endoscoplco.

La estenosis por caustico en 16 pacientes (64%) fue por intento de suicidio y en @
pacientes fue accidental.

Del total de pacientes con neoplasia maligna, la variedad histolégica fue: 20 pacientes
(74%) con adenaocarcinoma y 6 paclentes (22.2) tuvieron carcinoma epidermoide, uno
con linfoma gastrico de células grandes y pequenas con invasién a eséfago (3.7%).

De los adenccarcinos 5 casos fueron considerados secundario a eséfago de Barret's,

En cuanto al sexo de los pacientes con enfermedad benigna incluyen 18 hombres
(54.5%) y de 15 mujeres (45.4%) con un rango en edad de 16 a 70 aros (Media de 43a).

Por lo que respecta a los pacientes con carcinoma fueron 23 hombres (85%) y 4 mujeres
(15%), con un rango en edad de 34 a 75a (Medla 54.5a).

Todos los pacientes recibisron algin tipo de apoyo nutricional, de tipo enteral por
gastrotomia o yeyunostomia o nutricion parenteral total, durante el preoperatorio y el
posoperatorio.

La preparacién preoperatoria de colon consistié en la administracién de enemas
evacuantes 72 horas previo a la cirugia y el suministro de neomicina, metronidazol y en
{o (itimos afios cefotaxima.

La preparacion para el Ascenso Gastrico, se inicid con la colocacién de SNG y lavado
gastrico 72 horas previo a la cirugia, asi como antibioticoterapia.
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Se realizaron un total de 25 esofagectomia, de las cuales 15 (55.5%) fueron en paciente
con enfermedad maligna y 10 (30%) en pacientes con enfermedad benigna.

Se hicleron 51 Transposiciones de Colon (85%); un intento de Transposicidn de colon
(1.6%). En 8 pacientes se practico Ascenso Géstrico.

En el total de los casos, el abordaje mas utilizado fue el abdominal y cervical en 53
pacientes (98%) y solamente en un caso de decidid laparotoracotomia més insicién
cervical (2%). . ’
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RESULTADOS

De 1982 a 1992 se realizaron 59 reconstrucciones ésofagims, da las cuales 51 fueron
transposicion de colon (86%), y 8 Ascenso Géstrico (14%).

32 de las Transposiciones de colon fueron en pacientes con patologlia benigna (63%), y
19 fueron en pacientes con carcinoma esofagico (37%).

De todos los pacientes sometidos atransposicién de colon,sclamente a 17 pacientes se
leshizoesofagectomla (33%), de estas, Sresecclones esoféglcas se hicieronenpaclentes
con padecimiento benigno y 8 esofagectomias, fueron en pacientes con enfermedad
maligna, Todos los pacientes sometidos asubstituciéngéstricaseles practicoesofagectomia
delas cuales, 7 esofdgectomias fueron en pacientes con patologla maligna(87.5%), y una
esofagectomla en paciente con patologia benigna (12.5%).

En 24 casos las esofagectomia fueron transhiatal sintoracotomfa y una con
toracolaparotomla,

Las anastomosis se realizaron a nivel cervical y abdominal.

Se empled colon izquierdo en un total de 44 pacientes (75%),colon transverso en 5§
paclentes (8%), colon derecho en dos pacientes (3%), y estémago en 8 pacientes (14%).
Vertabla. 4

La nuta més empleada fué la retroestemal en 34 pacientes (58%), seguido de la ruta
mediatinal en 25 pacientes (42%).Ver tabla. No. 5

Enlos pacientes concancer el promedio de perdida de peso corporal fuéde 11.5 kgscon
un rango de 3 a 20 kgs en un lapso de & meses y los pacientes con patologfa benigna
tuvieron un promedio de perdidade peso de 17 kgs conunrango de3a 20kgs enunlapso
de Smesss yios paclentesconpatologfa benignatuvieronun promedio de perdidade peso
de 17kgs en un tiempo de 6 meses.

L.amayorfa de los pacientes con céncer o patologia benigna en especial ios que tenian
una enfermedad avanzada presentaban desnutricién proteicocalorica secundaria a la
obstruccion esofagica.

Todos los pacientes recibleron apoyo nutricional preoperatorio y postoperatorio por
yeyunostomfa (28%), gastrostomia (33%), realizado inicialmente en las clinicas de
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reférencias, en el servicio de gastroenterologla y de clrugfa de nuestro hospital.

El 60% de todos los pacientes recibieron nutricién parenteral total en nuestro servicio.

Con el colon derecho la morbilidad fué: en un paciente se presenté necrosls del tercio
distal de} injerto,reintervenido a las 24 horas, realizandosele reseccién parcial del injerto
y reimplantando el segmento de la ruta retroestemal a la via subcuténea.

Conelcolontransversoseregistraroncomplicaciones inherentes al segmentotranspuesto:
Tres fistulas, cervicales, una estenosis dela anastomosis esofagocoldnica, una estenosis
de la anastomosis cologéstrica, un STDA.

Con el colon izquierdo el indice de complicaciones fué: 15 fistulas cervicales (29.4%), 7
estenosis esofagocolonicas (13.72%), una estenosis faringocolonica (1.8%), una fistula
gastricolénica (1.9%), una trombosis del Injerto (1.9%), una isquemia de [a anastomosis
cologdstrica (1.9%), una estenosis cologastrica (1.8%), una fistula gastrocutanea (1.9%).
Vertabla. 6,7,8. '

Las complicaciones pleuropulmonares de todos los casos fueron en: Apertura pleuro
pulmonar transoperatoria en 26 pacientes (43.3%), con el consigulente neumotérax,
descubierto conla toma de RX de térax enla sala de quiréfano, resuelto con la colocacién
de sonda de pleurostomfa.

De todas las aperturas pleurales 13 fueron en pacientes con patologfa benigna (39%),
y 13 en pacientes con enfermedad maligna (48%).

22 de la aperturas pleurales fueron en pacientes sometidos a transposicién de colon
(43%) y 4 en pacientes con ascenso géstrico (50%).

10 pacientes (16.6%) presentaron insuficiencia respiratoria importante, necesitando
soporte ventilatorio durante el posoperatorio inmediato manejado en ia UTI de nuestro
hospital.

5 pacientes tuvieron neumonia (8.3%), de las cuales tres fueron en pacientes con
patologla maligna (11%), y dos en pacientes con enfermedad benigna (6%).

4 de las neumonias fueron en pacientes sometidos a transposicion de colon (7.8%) y una
en un paciente con ascenso gastrico (12.5%)
Durante la operacién dos pacientes (3.3%) tuvieron lesion incidental de bazo, terminando
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" en esplenectomia.

Las complicaciones postoperatoriag tempranas fueron: Un paclente con estenosis
péptica sometidoaesofagectomlatranshiataly transposicién de ¢olén presento sangrado
importants durante la cirugfa (2500cc), coregido con hemotransfusiones (3550c¢c),
presentando posteriommente a esto, dilucién de factores de coagulacién, plaquetopenia,
reintervenido a las 24 horas por hemoperitoneo, realizandosele favado y drenaje de
cavidad, empaquetamiento con cormpresas, que fueron retiradas 5 dias después.

Las complicaclones cervicales fueron: 18 fistulas de la anastomosis esofagocolénica
(35.2%), delas cuales 8fistulas cervicales fueron en pacientes con carcinoma (42%), y 10
fistulas en pacientes con enfermedad benigna (31%).

Dos fistulas de la anastomosis esofagogétrica (25%), de las cuales una fué en pacientes
con patologla benigna (100%) y otra en un paciente con carcinoma (14%).

La fuga de la anastomosis fué aparente entre ef 20. y So. dia del postoperatorio, conun
promedio de inicio de 6 dias.

Todos los pacientes fistulizados recibieron nutricién parenteral total hasta el cierre total de
las mismas.

El clerre deltotal delas fugas anastomotica selogroentre el 5°y fos los 22 dias de iniciada
las mismas, con un promedio de 13.5 dlas (en 14 pacientes).

Cuatro pacientes murieron sm haber cerrado fas fistulas (3 esofagocolénicas y una
esofagogastrica).

6 pacientes fistulizados desarrollaron posteriormente estenosis de la anastomoslé
esofagocolénica.

La presencia de estenosis postquinirgica se presenté a nivel cervical en 10 pacientes
(16.8%), de los cuales 8 fueron en la anastomosis esofagocoldnica (15.6%), una
faringocal6nica (1.9%), y otra en la anastomosis esofagogastrica (12.5%).

Eldiagnéstico de la cbstruccién ceivical postquinirgica se estableci® alos 6.25 meses de
la cirugia inicial y el tratamiento se llevo a cabo de 7 a 8 meses después y consistié en: 3
pacientes fueron sometidos a exploracién de la anastomosis esofagocolénlca 2y
faringocolénica (1) y se les hizo dilatacién con sonda de Hurts.
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A tres pacientes se les realizé reseccion del anillofibroso y plastia transversa
y a uno de ellos se les practicé ademas fistulectomia. )

Un paciente fué sometido a exploraci6n cervical encontrando [a anastomosis
esofagocolénica en su porcién coidnica infranqueable por fibrosis, con
estenosis de 5 cms. de la misma y no se practicé cirugia de ese sitio.

Otro paciente fué reintervenido practicandosele nueva transposicién con
colon derecho. :

En un paciente se desconoce el tratamiento quirdrgico realizado.

El paciente con la estenosis esofagogéstrica rechazo cualquier tratamiento
y pidié aita voluntaria, por considerarse fuera de tratamiento oncolégico, salié
con dieta por yeyunostomia.

La morbilidad mdés frecuente a nivel abdominal fueron: Un paciente con
estenosis cologastrica se le realizé remodelacién de la anastomosis a los 8
meses de su aparicién.

Otro paciente con fistula gastrocutanea secundaria a la gastrostomia se
resecé quirirgicamente.

La oclusién intestinal se observo en 9 pacientes (15%), de los cuales 8
fueron en paclentes tratados con transposicién de colon (15.6%), y en un
paciente con ascenso gastrico también se observo.

De todas las oclusiones intestinales 6 fueron en pacientes con enfermedad
benigna (18%), y 3 con patologia maligna (11%).

Cinco de las oclusiones Inteétlnales (55.5%) se resolvié con manejo médico
y cuatro pacientes (44.4%) sufrieron laparotomia exploradora.

De los paclentes laparotomizados, a uno se le practic6 reduccién manual de
una hernia interna.

A ofro paciente se le drend un absceso pélvico. Todos los pacientes
laparotomizados se les realizé lisis de adherencias.
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Un paciente presenté una Glcera marginal del borde géstrico dela anastomosis
cologastrica, se lerealiz6 laparotomia exploradora, gastrotomla y hemostasia
con punto transfictivo.

Dos pacientes con ascenso géstrico presentaron compiicaciones inherente
a tal procedimiento, tales como gastritis alcalina severa, gastritis por
compilobacter pilori y ulcera géstrica, tratados medicamente.

Las otras complicaciones se describe en las tablas No. 6,7,8,9,10.
Se hicieron 20 piloroplastias de Weimberg (33.3%), y una piloropiastia de
Helneke-Mickuliez (1.6%).

Del total de las piloroplastias, 12 fueron én pacientes con padecimientos
maligno y 9 con enfermedad benigna.

13 piloroplastias (25.4%) se realizaron en pacientes tratados con
transposicién de colon y 8 en pacientes sometidos a ascenso gastrico (100%).

Ademas se realizaron para proporcionar alimentacién enteral un total de 17
yeyunostomia (28.3%) y 7 gastrostomla (11.6%).

13 yeyunostomfa se practicaron en paclerites sometidos a transposicién de
colon (25.4%), y 4 yeyunostomia en pacientes tratados con ascenso géstrico.

9 yeyunostomia fueron en pacientes con carcinoma y 8 en pacientes con
patologfa benigna.

Todas las gastrostomias se realizaron en pacientes tratados con transposicién
de colon 13.7%), de las cuales 7 fueron en individuos con padecimiento
venigno (21.8%) y una en un paciente con neoplasia (5.2%).

Otros procedimientos quirargicos durante la substitucion esofégica fueron:
Dos apendicectomias en pacientes sometidos a transposicién de colon
derecho, tres gastrectomias totales (una por linfoma gastrico de celulas
grandes y pequeftas con invasion a eséfago, dos por adenocarcinoma
esofagogéstrico).

También se realizaron dos gastrectomias proximales del 30 y 50%
respectivamente en pacientes con adenocarcinoma de la unién
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esofagogastrica. :

Dos omentectomias, cuatro esplensclomfas (dos incidental y dos con
indicacion oncologica en pacientes con carcinoma de la unién cardioesofagica),
una colecistectomfa por colecistitis cronica, una gastroyeyunoanastomosis
laterolateral en un paciente con estenosis pillorica por caustico, dos
procedimientos antireflujo del tipo Belsey y una hemifunduplicatura en
pacientes tratados con transposicién de colon, un cierre primario de duodeno
y colocacion de parche de Graham por ulcera duodenal.

El inicio de la via oral en el 70% (42) de los pacientes se estableci6 entre el
50.y49 diasdel posoperatorio, con un promedio de Inicio de lamismade 15.5
dias.

En los pacientes con patologlia benigna el 69.9% (23) iniciaron la via oral
antes de los 12.9 dias.

En enfermedad maligna el inicio de la via oral fue en promedio antes de los
18.7 dias en el 70.3% (19) de los pacientes.

En los pacientes tratados con transposicién de colon el inicio de la via oral
fue en promedio de 15.8 dias en el 70.5% (36) de los pacientes y aquellos
sometidos a ascenso géastrico iniciaron la via oral con un promedio de 13.6
dias en el 75% (6) de los casos.

Tres pacientes fueron reintervenidos y sometidos a nueva reconstruccion
esofagica.

Un paciente con estenosis por caustico presento a las 24 horas deil
postoperatorio necrosis del tercio distal del injerto colonico derecho
retroesternal y fué reintervenido practicandosele reseccion parcial del injerto
y recoiocacion del segmento a nivel subcuténeo.

Posteriormente presento mediastinitis restita satisfactoriamente. Un mes
después fué reoperado por escuelas de un empiema pulmonar requiriendo
decorticacion pulmonar.

Otro paciente con adenocarcinoma bien diferenciado del cardias en su 1era.
operacion se le realizé ascenso gastrico por medistino posterior y a los dos
afios de intervenido, presenta fistula gastrotraqueal.
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Se le coloca una sonda de yeyunostomia para alimentacion enteral y se le
inicia NPT, a los cuatro dias de operado presenta evisceraciénes relntervenldo
practicandosele plastia de pared.

Se le realiza endoscopla con reporte de gastritis alcalina severa y tlcera
gastrica, nuevamente se eviscera, haciendosele nueva plastia de pared.

Debldo a la persistencia y a los gastos tan elevados (1000 cc) por la fistula
gastrotraqueal, se le hace transposicién de colon izquierdo retroesternal, sin-
desmantelamiento del ascenso gastrico, dejandose una gastrostomiacervical,
evoluciona torpidamente y a los 10 dias de operado presenta fistula
enterocutanea y a los 20 dias fallece por sepsis y falla orgénica muitiple.

El 3er paciente con linfoma de células grandes y pequedias a nivel gastrico
con invasién a eséfago, se le hizo transposicién de colon izqulerdo por
mediastino, al tercer dia de operado presenta fistula cervical, al septimo dla
sufre edema pulmonar secundario a sobrecarga de liquido,al noveno dia es
reintervenido por oclusién intestinal, se le hizo Lisis de adherencias con
hallazgos transoperatorio de isquemia de la anastomosis cologastrica, recibe
quimioterépla dada por el servicio de hematologia, dos ciclos con PROMAC,
CITABON.

Durante todo el tiempo se les administro NPT, persistiendo con la fistula
cervical y estenosis esofagocolénica,

Se e realiza nueva transposicién con colon derecho mas apendicectomia a
los ocho meses de su 1era reconstruccion esofagica.

A los cuatro dias de Intervenida presenta nuevamente fistula cervical,
desarrolla neumonia lobar derecha y fallece por sepsis y EOM.

La mortalidad total hasta el momento del cierre de!l estudio fué del 16.6% (10
pacientes), de los cuales siete tenian transposicion de colon (13.7%), y tres
ascenso gastrico (37.5%).

Siete por patologia maligna (25.9%) fallecieron por: carcinoma epidermoicde

deltercio medio del es6fago, un caso que falleci6 por actividad tumoral, fistula
cervical y estado nutricional muy deteriorado, a los 23 dias postoperatorio, a

R 2]
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este paciente se le realizé un abordaje toracoabdominal y cervical.

El segundo paciente fallecido fué por insuficiencia respiratoria secundaria
a una mediastinitis ocacionada por una fistula cervical més insuficiencia
cardiaca a los 27 dias de la ciruigla, su padecimiento inicial fué un
adenocarcinoma del eséfago.

Ei tercer paciente fallecié a los 7 dias del ascenso gastrico por arritmia
severa a insuficiencia cardisca, tenfa como patologia de base un
adenocarcinoma del cardias.

Un cuarto paciente murié por un bloqueo auricuiovascular completo, paro
sinusal con rescate ventricular, se le coloco marcapaso epicardico no
respondiendo a este, presento asistolia falleciendo a las 24 horas de
intervenido, tenla como enfermedad de fondo un adenocarcinema del cardias.

El quinto paciente fallecié por STDA y choque hipovolemico secundario.Tenia
como patologla de base un adenocarcinoma del tercio distal de eséfago
irresecable durante la cirugia, murié a los cuatro meses de intervenido.

Los otros dos pacientes con neoplasias que fallecieron se citaron previamente
en los reintervenidos.

Tres porenfermedad benigna (9%) fallecieron por: estenosis por caustico un
caso murié por insuficiencia renal aguda e insuficiencia cardiaca a los 8 dias
de operado.

El segundo paciente con diagnéstico inicial de estenosis por caustico, sufrié
ascenso géstrico, durante el posoperatorio se [e hallé textiloma reintervenido
para extracclon del mismo, posteriormente desarrollo abceso subfrenico, se
le hizo drenaje de lacavidad abdominal, evoluciono torpidamente presentando
fistula cervical falleciendo a los 35 dias de la cirugia por sepsis y falla
organica multiple.

Un tercer paciente con patologia de fondo una estenosis pép!icé, presenté
una Ulcera terebrada de eséfago a aorta a los dos meses de intervenido,
operado de urgencia, falleciendo en el transoperatorio,

La mortalidad operatoria total fue del 8.7% correspondiente a 5
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i paclentes de estos el 7.8% se llevo a cabo transposicién de colony el 12.5%
ascenso gastrico.

Los pacientes intermedios por carcinoma fueron enviados al servicio de
oncologia para completar el tratamiento abyuvante, perdiendose el contacto
con muchos de ellos.

La funcionabilidad de ambos procedimientos quirirgicos (Transposicién de colon
y ascenso géstrico), se vi6é comprometida por las complicaciones que
afectaron directamente la anastomosis (Fistula y estenosis).

E! promedio de la estancla intrahospitalaria fué de 27 dias, con un rango de
11 a 60 dlas en patologia benigna, de estos 14 pacientes (42.4%)
permanecieron menos de 15 dias; 10 pacientes (30%) menos de 27 dlas.

El promedio de estancia intrahospitalaria en los pacientes con carcinomas
fué de 38.5 dias con un rango de 7 a 128 dias, de estos 13 pacientes (48%)
permanecieron menos de 30 dias.



31

" INDICACIONES PARA LA SUBSTITUCION ESOFAGICA

(60 pacientes)

Causas No. Paclentes Poroenta]é

1.-Patologia Benigna (33 Pacientes)

Estenosis Esoféafica por Caustico 25 76
Estenosis Esofagica Péptica 4 12
Estenosis por Eséfago Corto 2 6
Perforacidn Esofégica latrogenica 2 6
Total 33 100
2.-Patologia Maligna (27 pacientes)
Ca del Tercio Superior 2 7
Ca del Tercio Medio 6 22
Ca del Tercio Inferior 6 22
Ca de la Union Cadioesofagica 12 44
Linfoma Gastrico con invasién a Esof. 1 4
Total ) 27 100

Fuenta: Archivo Clinico HIZ

Tabla No. 1



DISTRIBUCION DEL CARCINOMA ESCAMOSO Y DEL ADENCCARCINOMA
DEL ESOFAGO Y CARDIAS DE ACUERDO CON EL. SITIO ANATCMICO

" Carcinoma Epidermolde Adenocarcinoma Total
Terclo Superior 2 -0- 2
Terclo Medio 4 2 6
Tercio Inferior -0- 6. 6
Cardias ‘-0- 12 12
Total 8 20 26

Fuente: Archivo Clinico HE

Tabla No. 2



DISTRIBUCION DEL CARCINOMA ESOFAGICO DE ACUERDO CON EL SITIO ANATOMICO

14
12}

10}

S388%2

Epidermoide



Etiol. Benigna Carcinoma Total

Sintomatologia
: No. Pac. % No. Pac. % No. Pac. %
Disfagia 31 94 25 93 56 93
Perdida de peso 24 73 26 9% 50 83
Dolor 8 24 1 40 19 32
Atague al edo. Gral. 2 6 17 82 19 32
Slalotrea 9 27 9 15
Vémito 7 21 7 12
Regurgitacion 4 12 3 1 1 7 12
" Odinofagia 4 12 3 "7 12
Pirdsis 2 6 3 1 »5 8
Nauseas k<] ‘ 9 1 "4 _ 4 ‘ 7
- Hematemesis 1 3 3 n" ' 4 7
Pienltud posfprand 4 15 . 4 7

Fuente: Archivo clinico,

Tabla No. 3



SINTOMATOLOGIA EN PACIENTES CON OBSTRUCCION ESOFAGICA

ETIOLOGIA BENIGNA (33 PACIENTES)




SINTOMATOLOGIA EN PACIENTES CON OBSTRUCCION ESOFAGICA

ETIOLOGIA MALIGNA (27 PACIENTES)

Hemaiemesis
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AECONSTRUCCION ESOFAGICA (59 Pacientes)

~ Etiol. Benigna (33)  Carcinoma (26 Pac) Total
Organo utllizado : .

No. % No. % No.
Estémago 1 3 7 27 8
Colon lzqulerde 26 79 18 69 44
Colon Transversoa 4 12 1 4 5

Colon Derecho 2 6 2

Fuente: Archivo Clinizo.

Tabla No. 4



RECONSTRUCCION ESOFAGICA

ETIOLOGIA BENIGNA (33 PACIENTES)

COLON IZQUIERDO

) ESTOMAGO
1

2 COLON
DERECHO
(6%)

4 COLON
TRANSVERSO




RECONSTRUCCION ESOFAGICA

ETIOLOGIA MALIGNA (26 PACIENTES)

7 ESTOMAGO

1

COLON
TRANSVERSO

(a%)

COLON I1ZQUIERDO



TIPO DE RECONSTRUCCION ESOFAGICA

 Reconstruccion R Benigna No. Carcinoma  No. Total

v Eéolagocoloanastomosls
- ' 3 19 50
‘ ARvuta Retroesternal 22 on 33
Ruta Mediastino Post. ) 9 8 17
Faringocoloyeyunoanast, 1
Ruta Retroesternal 1 1
Esofagogastroanastomosis
cervical 1 _ 7
Ruta mediastino Post. 1 7 ‘ 8
Total 3 33 26 26 59

Fuente de: Archivo Clinico.

Tabla No. 5



TIPO DE RECONSTRUCCION ESOFAGICA

ETIOLOGIA BENIGNA (33 PACIENTES)

tinal
0 - 1 2 3
1. Esofagocoloanastomosis cervical
2. Faringocoloyeyunoanatomosis cervical
3.Esofagogastroanastomosis cervical



| TIPO DE RECONSTRUCCION ESOFAGICA

ETIOLOGIA MALIGNA (26 PACIENTES)

1.Esofagocoloanastomosis cervical
2.Esofagogastroanastomosis cervical



COMPLICACIONES DE LA RECONSTRUCCION ESOFAGICA CON COLON

" ETIOLOGIA BENIGNA (32 Paclentes)

Causas

 TEMPRANAS
Apertura Pleurat
Fistula Esofagocolénica
Insuficlencia Respiratoria
Infeccion de HQx
Insuficlencia Cardlaca
Chogue Hipovolemico
Derrame Pleural
Hemoneumotérax
Neumonla
‘Hemotérax
Mediastinitis
Fistula Gastrocoldnica
Fistula Gastrocutdnea
Lesién incidental de Bazo
Lesidn Incidental de Yeyuno
Necrosis del Terclo Distal Injerto
Coldnlco Izquierdo

Insuficiencia Renal

No. Pacientes

13

-
(=]

4
4
2
2
2
2
2
1
71
o
L
;1"

Porcentaje

41%

7 R et I R AR S S N )

Coagulopatia
Fuente de: Archivo Ciinico HE
Tabla No. 6



COMPLICACIONES DE LA RECONSTRUCCION ESOFAGICA CON COLON

ETIOLOGIA BENIGNA (32 PACIENTES) TEMPRANA
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COMPLICACIONES bE LA RECONSTRUCCION ESOFAGICA CON COLON

ETIOLOGIA BENIGNA (32 pacientes)

Causas No. Pacientes Porcentsje
TARDIAS .8 25
Estenosls Esofagocoldnica -] 19
Oclusién Intestinal 1 3
Estenosis Anastomosis Cologastrica 1 3
Paquipleuritis 1 3
Absceso Residual 1 . 3
Fistula Enterocutanea 1" 3
Ulcera Sangrante anastomosis Cologastrica 1 ‘3

.

Empiema Pulmonar

Fuente: Archivo Clinico HE

TablaNo. 7



COMPLICACIONES DE LA RECONSTRUCCION ESOFAGICA CON COLON

ETIOLOGIA BENIGNA (32 PACIENTES) TARDIA
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COMPLICACIONES DE LA RECONSTRUCCION ESOFAGICA CON COLON
ETIOLOGIA PALIGNA (19 pacientes

Causas No. Paclentes Porcentaje -
TEMPRANAS ’
Apertura pleural 9 47

Fistula Esofagocolénica 8 42
Insuficlencla Respiratoria 3 16
Hemﬁneumotorax 3 16

Qclusién intestinal 2 1
Mediastinitis 1 5
Trombosis del injerto colénico izq. 1 5

Edema pulmonar 1 5

Isquemia de la anastomosls 1 5

Choque hipovolémico 1 5
Deshicencia de fa HQx 1 5 ‘
Hematoma HQx 1 5‘ :

STDA 1 ] -
Neumonia -2 t

TARDIAS -

Estenosis anastomosis esofagocolénica

Fistula pleurocutanea

Fuente de: Archivo clinico HE.
Tabla No. 8



COMPLICACIONES DE LA RECONSTRUCCION ESOFAGICA CON COLON

ETIOLOGIA MALIGNA (19 PACIENTES) TEMPRANAS




COMPLICACIONES DE LA RECONSTRUCCION ESOFAGICA CON COLON
ETIOLOGIA MALIGNA (10 PACIENTES) TARDIAS -

Estenosis cervical Fistula pleurocutanea
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COMPLICACIONES DEL ASCENSO GASTRICO
ETIOLOGIA BENIGNA (Un paciente)

Causas No. Paclentes Porcentaje
| TEMPRANAS 1 100%
Textiloma . 1 100%
Absceso Subfrenico ' : 1 C 100%
Fistula anastomosis esofagogastrica 1 100%
Sepsis ! 1 : 100%

FOM 100%

Fuente: Archivo clinico.

Tabla No. 9



COMPLICACIONES DEL ASCENSO GASTRICO

ETIOLOGIA BENIGNA (UN PACIENTES) TEMPRANAS




COMPLICACIONES DEL ASCENSO GASTRICO
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ETIOLOGIA MALIGNA (7 Paclentes)

Causas No. Pacientes Porcentaje
TEMPRANAS ‘
Apertura pleural 4 57
Insuficiencia Respiratoria 3 43
Enfisema subcutaneo 1 14
Derrame pleural 1 14
Lesién incldental de Brazo 1 14
Insuficlencla Cardiaca 1 14
Fistula anastomosis Esofagogéstrica 1 14
Neumonia 1 14
TARDIAS

Evisceracién 2 23
Oclusién Intestinal : 1 14
Estenosis anastomosis Esofagogastrica 1 14
Fistula Enterocutanea 1 14
Gastritis alcalina severa 1 14
Ulcera géstrica ot 14
Gastritis por Campilobacter 1 14
Esofagitis péptica por RGE 1 14
Sepsis 1 14
FOM 1 14

Fuente: Archivo Clinico.
Tabla No. 10



COMPLICACIONES DEL ASCENSO GASTRICO

ETIOLOGIA MALIGNA (7 PACIENTES) TEMPRANAS




COMPLICACIONES DEL ASCENSO GASTRICO

ETIOLOGIA MALIGNA (7 PACIENTES) TARDIA

0 AP

bacter
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FUGA ANASTOMOTICA DESPUES DE LA SUBSTITUCION ESOFAGICA

' Frecuencia de la Fuga

Tipo de reconstruccién Carcinoma ! Benigna Total
No. % No. % No. %
1. Eofagolonoastomos .

“cervical 818 42 10/32 31 18/51 35
~— Ruta Retroestemnal 6/11 55 8/23 35 - 14/34 41
~ Ruta mediastino Post. 2/8 25 2/9 22 417 24

2. Esofagogéstroanastomosis
cervical 17 14 171 100 2/8 25
—Auta mediastinoPost. | 177 14 11 100 2/8 25

Fuente de: Archivo Clinico HE .

Tabla No. 11 .



FUGA ANASTOMOTICA DESPUES DE LA SUSTITUCION ESOFAGICA

ETIOLOGIA BENIGNA (33 PACIENTES)

8 series 2
B Series 3

1. Esofagocoloanastomosis cervical
2. Esofagogastroanastomosis cervical



FUGA ANASTOMOTICA DESPUES DE LA SUSTITUCION ESOFAGICA

ETIOLRGIA MALIGNA (26 PACIENTES)

1. Esofagocoloanastomosis cervical
2. Esofagogestroanastomosis cervical
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ESTENOSIS ANASTOMOTICA DESPUES DE LA SUBSTITUCION ESGFAGICA

Frecuencia de la Fuga
-Tipoda reconstruccidn - ©  Benigna a - - _Carcinoma Total
No. % " No. % No. %
1. Eofagolonoastomosis .
Cervical . 7/132 22. 1/19 5 8/51 16
Ruta Ratroestemal 523 22 o/ - 5/34 15
Ruta Mediastina} 20 22 ] 1/8 13 317 18
2, Faringocoloanastomosis :
Cervical 7N 100 171. 100
Ruta Restroesternal 171 . 100 7 100
3. Esofagogastrianastomosis
Cervical . \ 114 14 17 14
Ruta Medilastinal . 1w 14 i 14

Fuente: Archivo Clinico HE

Tabla No. 12




ESTENOSIS ANASTOMOTICA DESPUES DE LA SUBSTITUCION ESOFAGICA

ETIOLOGIA BENIGNA (32 PACIENTES)

1. Esbfagocoloanastomosis carvical
2. Faringocoloanastomosis carvical

B

. P




ESTENOSIS ANASTOMOTICA DESPUES DE LA SUBSTITUCION ESOFAGICA

ETIOLOGIA MALIGNA (28 PACIENTES)

1.2

0.8

0.6

0.4

0.2

0

1. Esofagocoloanastomosis cervical
2. Esofagogastroanastomosis cervical

M1
M2
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DISCUSION

La substitucién esoféfica con colon o estdmago, es una alternativa adecuada en
paclentes con dlsfagla severa ocaclonada por estenosis benlgna o maligna.

En el Hospltal de Especialidades del Centro Médico Naciona! La Raza, la experiencia
con este tipo de cirugla se ha incrementado con el tiempo.

Desde 1940 ha surgido la controversia sobra la reconstruccién esofigica mas adecuada
del tubo digestivo, en particular en las lesiones de hipofaringe y del eséfago
torécicocervical.

En 1966, May y Samson (10), en una revisién general de la reconstruccién y reemplazo
del eséfago, afirmaron que cuando se conslderan los distintos esquemas utilizados y los
diversos tipos de reconstruccién visceral aplicados, se puede advertir la complejidad de!
problema y las razanes por las cuales no se puede decir, todavia, cudl es el mejor métado.

En nuestro servicio, la intervensidn se ha practicado tanto en pacientes con enfermedad
maligna como benigna, con una mortalidad global del 16.6% y una mortalidad operatoria
(antes de los 30 dlas) del 8.47%, pero llama la atencién que solamente el 13.7% del total
sometidos a trasposicién de colon fallecleron con respecto al 37.5% de los tratados con
ascenso géstrico. Aclarando que el menor numero de casos tratados con el segundo
metodo.

£1 25.9% de los pacientss que fallecieron tenfan céncer y el 8% patologfa benigna.

Las complicacionas posoperatorias mas frecuentes observadas en nuestros pacientes
fuercn: Las pulmonares, las fistulas y estenosis a nivel de la anastomosis.

POSTLETHWAIT (11), hace una revisién extensa de la experiencia con interposicién de
colon, reportada por varios autores y en 2067 pacientes intervenidos la mortalidad
operatoria global es de 11.4%.

De los pacientes con enfermedad benigna, es esta recopilacién la mortalidad es del
6.5%, que es mejor al 9% en nuestra serie.

Otros reportes como el de Hankins (12) y Ming Ho-Hu Wei (13) que dan cifras nulas de
mortalidad.



Nerville y Najem (14), reportaron 4.7%, Curet-Scott y Fergunson (31), 3.8%; Little y
Nauhein (17), 7%; Gerzic-Knezevic (16), 5.8% cifras estas menores a la nuestra.

Negre y Markula (15), reporta 9.8% equiparable a nuestra mortalidad del 9% en
patologia benigna,

Para enfermedades malignas el panorama es diferente. Cuando se publicaron los
primeros rasultados con este tipo de tecnicas quirurgicas, la mortalidad operatoria
alcanzaba el 40%.

En la revisién de Postlethwait la mortalidad en estos pacientes es del 20%, en nuestra
casuistica es def 25.9% superior a la anterior.

. La mortalidad general observada varia entre el 20 y 50% en la mayor parte de las
publicaciones (49), equiparadas con nuestros resuitados. Launols (18), reporta una
mortalidad del 15%.

E! porcentaje de mortalidad operativa publicadas por otros autores que han realizado
mas de §0 esofagocoloplastia es de un promedio del 1.2 a 6.8% (32, 33, 34, 39).

Nuestra experiencia con substitucion gastrica es pobre, en nuestra casuistica sdlo se
realizaron 8 )13.5%).

7 en pacientes con carcinoma y una en un paciente con estenosis por caustico, teniendo
una mortalidad global de 37.5% (3), de las cuales el 7.4% (2) de las muertes fue en
paclentes con enfermedad maligna y el 3% en pacientes con patologla benigna.

Liang-Shum y Min-Hsiung (19}, en una serie de 1188 pacientes con carcinoma esofégico
reporta una mortalidad después de la esofagogastroplastia del 6.5% equiparable al 7.4%
en nuestro estudio. :

Otros reportes como el de Mathicen y Grillo (20) de 2.9% solamente; Goldberg y
Freeman (21), en su expariencia con substitucién gastrica trashiatal, después de
faringolaringoesofagectomia, en 41 pacientes con cancer faringolaringeo reportan una
mortalidad del 18.5%.

. La mortalidad que tuvimos en pacientes con enfermedad benigna fue del 3% menor al
7.6% obtenida por Orringer (22).
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En ofras series publicadas teniendo en cuenta estas dos técnicas quinirgicas se reporta
una mortalidad del 8% (46) y 2.7% (23).

En nuestro estudio encontramos que un total de 33 pacientes presentaron com-
plicaclones (55%), comparados con el 156%, 26.3%, 32% reportadas en la literatura (20,
19, 13).

Nosotros en 58 pacientes utilizamos la substitucién esofégica tragnshiatal con colon o
estémago con o sin esofagectamia sin toracotomfa, con anastomesis cervical y abdominal
buscando disminuir la morbilidad de la toracotomia y la catéstrofe que representa la
deshicencia de la anastomosis a nive! tordcico (9,46), técnica propuesta por Ong Lee,
popularizada por Orringer-Sloan.

Algunos autores describieron esta oparacién como peligrosa porque viola los principlos
basicos de la clruglfa de una exposicién adecuada y una buena hemostasia.

El indice de mortalidad con este abordaje ha disminuido al 8% con respecto al promedio
del 15 al 20% de aiios previos.

La fuga de la anastomosis Intratoracica ha sido largamente reconocida como un
problema potencialmente fatal (35).

La técnica de esafagoplastia con colon requiere tres anastomoslis y con el estémago
una sola.

Para muchos autores es mas adecuado emplear estémago, ya que efectuan menos
diseccion, tiena buena longitud y elasticidad, cuenta con una abundante red vasculary
puede alcanzar la faringe distal, pero tiene el inconvenlente de una larga linea de sutura,
presencia de regurgitacién 4cida y alcalina, conserva la capacidad acido secretara, puede
originar Esofagitis por reflujo y Ulcera, representa un continente que reserva muchos
fluidos por debajo de la faringe y que potencialmente puede ocasionar brancoaspliracin.

El colon tiene la caracteristica de ser resistente a la erosién péptica del reflujo géét:ieo.
es de facil movilizacién, tiene longitud, grosor adecuado y un didmetro compatible can el
esodfago, permite conservar la camara gastrica y una anastomosis cervical con relativa

facilidad.



Los aspectos basicos para Ia desicion de tomar un segmento radica en las posibles - '
complicaciones que son mas frecuentes de acuerdo al segmento utilizado asf como las
ventajas que presenta.

Hay autores como Mansour y Col (29) y Ming Ho y Col {13) que prefieren el colon
derecho o bien el transverso como Kotsis y col (30).

El colon derecho tiene la ventaja que faciimente se coloca en Isoperistalsis, Irrigado por
la célica derecha, pero es el segmento mas pobremente irrigado, y por tanto més labll a
las complicaciones isquemicas, el ascendente tiene un diametro muy amplio y si se elige
dejamos al paclente sin valvula ileocecal,

Algunos autores (13}, utllizan el colon derecho habillitando la vélvula ileocecal para
prevenir la regurgitacién con buenos resultados funcional. ’

La Necrosis del transplante ha sido reportada en un 6 a 8% de los pacientes (32, 33,
34).

En nuestra experiencia solamente tuvimos una necrosis del injerto de colon derecho
(1.6%) a nivel del tercio distal, el cual se resecé y de retroestemnal se ilevd a subcutaneo,
debido a la medistinitis existente.

El colon Izquierdo cumple con el diametro, longitud, grosor e irrigacidn requerida y
ademds conserva la valvula ileocecal,

De la experiencia obtenida en este estudio, nos permite decir que la interposicién de
colon izqulerdo es una alternativa Util para fa reconstruccién esofégica y se coloca en
forma Isoperistaltica, manteniendo su irrigacidn por la célica izquerda.

Polk (47}, y Wrigh-Cuschieri (48) prefieren la interposicién yeyunal en pacientes con
enfermedad esofagica cornplicada, que necesitan reseccion esofagica.

En practicamente todos los estudios, s hace énfasis en la conveniencia de colocar el
segmento en posicion retroesternal, en especial cuando hay carcinoma, ya que el riesgo
de recurrencia local o presencia de metéastasis no interfieren con la permeabilidad,
permitiendo la aplicacion de radioterapia posoperateria sin compromise del segmento
transplantado, y por ende la integridad y continuidad de! tubo digestivo, ademas por esta
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ruta se lleva Ia anastomosls a nivel cervical y en caso de deshk:endayﬁsmla estaesde
més facl manejo, esto fus corroborado en nuestros pacientes,

La ruta mediastinal es mas corta y dabe ser utilizada cuando la lorigltud del érgano no’
©s la adecuada; una fuga de la anastomosis a este nivel equivale a un problema séptico
severo que llevaré al paclente a ia muerte en peco tiempo.

En nuestra casuistica fa colocacién mediastinal no presenté esta camplicacién y fue
elegidacuando se reafizo esofagectomia.

La via preesternal o subcutdnea no es recomendable por la longitud mayor que se
requlere para colocar el injerto y por el mal aspecto estético que ocasiona al paciente. En
nuestra serle solamente utilizamos esta vias en un paclente que originaimente se utilizb
laruta restroestemal, sin complicaciones posterior a esto.

Las complicaciones pulmonares han sido fas mas frecuentes fuente de morbilidad en
pacientes que sufrieron esofagectomia (35).

En nuestros pacientes el 44% (26/59) presantdé neumotorax intraoperatorio reconocido
y tratado con sonda de pleurostomfa en quiréfano, un poco menor, comparado con la
frecuencia obtenida por ORRINGER del 51% al 58% (22, 46).

El problema de mayor magnitud presente en casi tados los reportes de Ia literatura, es
ta fuga de la anastomosis cervical (con colen o estémago), con consecuente fistula
cervical,

En nuestros pacientes la frecuencia de esta camplicacién, es muy elevada, alcanzando ’
un promedio del 33.8% (20/59), de las cuales el 35.2% (18/51) fueron en pacientes tratados
con transposicion de colon y el 25% (2/8) en los sometidos a ascenso gastrico.

Nuestros resultados teniendo en cuenta la fistula esofagocolénica son semejantes a los
de LARSON y Col (36), que en su estudio reporta una cifra del 34%.

El 35.2% obtenida en nuestra serle es mayor a los reportes de otras series tales como
la de POSTLETHWAIT (11) del 25%; GERZIC-KNEZEVIC (16), del 11.3%; Ming Ho y Col
(13), del 6.7%.
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Con respecto a la fistula a nivel esofagogastrica se representd en el 25% de nuastras
pacientes, resuitado que es mayor comparindalo con los reportes de ORRINGER-SLOAN
(22-46), de 5.6% a 12%; GOLBERG (21), del 22% y LIANG-SHUN y Col (19}, del 13.2%.

Algunos autores relacionan la fuga anastomatica a la tensién de fa anastomosis, una
_ Irrigacién sanguineo inadecuada o retencién del alimento causada por redundancia del
injerta (13).

SUGIMACHI y Col (40) sugieren que la fislopatologla do la fistula carvical, sa debe ala
tensién intermitente a la que se somete esta anastomosis con los movimientos de
deglucién Invaluntarios, propone en una primera intervensién dejar un estoma esofégico
y géstrico para croar fibrosis clcatrizal Y @n un segundo tiempo, realizar al anastomosis a
este nivel, ya con tejido cicatrizal firme que impedirdn la tensién de la sutura lo cual no ha
conslderado real por las complicaciones locales severas.

La complicacién tardia mas comin es la estenosis de la anastomosis cervical que
ocaslona incapacidad funcional grave.

Las causas posoperatorias de estenosls anastomotica han sido consideradas: La fuga
de la anatomosis, el reflujo alcalino 4cido, anastomosis con una circunferencia pequefia
. causada por error técnico y recurrencia local del tumor (19).

La frecuencia de estenosis cervical reportadas por otros centros es del 4%; 7.3% (13,
16).

Otros tienen un promedio dsl 17 al 25%, nuestro promedio fue del 16.6% de todos los
pacientes estudiados por nosotros, equiparable a los ultimos reportes.

La piloroplastia recomendada por muchos autores, inclusive como rutinaria, en nuestro
astudio el 35.5% de nuestros pacientes se les realizé un procedimiento de drenaje, no
escontrando complicaciones debido a esto. Aunque en nuestro servicio no se han
realizado estudios para detectar complicaciones secundarias a la plioroplastia.

Collis (37) y Shapiri (38), creen firmemente que un pracedimiento de drenaje gastrico
es innecesario en una esofagoplastia alta para la reconstruccion del tracto gastraintestinal,
excepto en paclentes con evidencia de obstruccion parcial ds! piloro.

ESTA TESIS NO ©cise
SALR BE LA BIBLIOTECA
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En una serie de refiujo billar y 4cido y el sihdrome de dumping aparecidé mas
frecuentemente en paclentes con piloroplastia o piloromiotomia. (18).

Durante la esofagectomia, se realiza vagotomia troncular, lo cual puede retardar el
vaciamlento gastrico (41), en estos casos esta indicado un procedimiento de drenaje.

LARSON Y LYCKE reportan un nuevo procedimiento antimefiujo, creando una vélvula
de Intusuccepcion a nivel de la unién cologéstrica,

El esdfago cercivotoracico puede ser afectado por lesiones malignas de origen laringeo,
tranquel, esofdgico o tiroideo.

Los tumores que invaden el esdfago y la tréquea en la entrada toracica, pmduee disfagla
o insuficiencia respiratoria.

ORRINGER Y SLOAN (43), recomiendan una traqueocstomia mediastinal anterior y llevar
a cabo la laringofaringoesofagectomia sin toracotom(a y siempre que sea posible testaurar
la continuidad alimentaria utilizando el estdmago.

Los resultados obtenidos en nuestro estudio, no son o mas satisfactorio que es-
perabamos, aunque los porcentajes de morbilidad obtenidos son iguales a los reportados
por otros centros asistenciales, las consecuencias de estas complicaciones son graves,
ya que requiren mayores recursos humanos, tecnoldgicos y econémicos para
soluclonarlos, aumentando los costos de tratamiento y el tiempo de internamlento, ya que
requlere de manejo especializado como apoyo nutricional total por tiempo prolongado,
dilactaciones esofégicas endoscopicas por tempo indefinido o reintervencidn, por lo que
es necesario encontrar la técnica quirirgica mas adecuada y selecclonar al paciente en
forma estricta.

“
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CONCLUSIONES

Los resuitados de morbilidad y mortalidad obtenidos, siguen siendo ligeramente
superiores a los obtenidos por otros centros hospitalarios, reportados en ta literatura,

Sugerimos emplear el colon porque es un organo que proporciona longitud suficiente,
Irigacién adecuada, didmetro compatible con el esdfago, se puede utilizar cualquier via
de acceso (ortotopica, retroesternal, preesternal), es el que ha sido reportado
frecuentemente con mayor periodo de supervivencia e inciusive se utiliza con buen éxito
en pediatria.

La mortalidad observada con e! erﬁpleo del injerto colénice es moderadamente mayor
a la media informada en la literatura.

La racuperacién de la funcién del tracto gastrointestinal se vié comprometida por la
presencia de complicaciones tales comoa la fistula cervical y la estenosis a ese mismo nivel.

La estencia intrahospitalaria fue menor en pacientes con patologia de fondo benigna,
probablemente debido a una mejor reserva proteica y un estado inmunolégice mucho
mas compstants, suficlente para sopontar el trauma quirtirgico.

El inicio de la via oral fue ligeramente més retardada en la transposicién de colon,
aunque no hubo una diferencia significativa con respecto al ascenso géstrico, sin embargo
se debe sefialar que el iniclo de la via oral fue mas répido en pacientes con padecimiento
benigno.

Cuando la patologla de fondo fue maligha la complicacién porcentual es
significativamente mas importante con el ascenso géstrico, aunque se empled como
procedimiento paliativo.

Por otra parte la presencia de fistula cervical fue mas frecuente en la transposicion de
colon pero por llevarse a cabo en mayor nimero.

La presencia de hemoneumotarax fue privativo de la transposicion de colon, sin
embargo la incapacidad para mantener una funcidn respiratoria adecuada fue mas
importante en el ascenso gastrico, en paciente con patologia maligna.
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Con respecto a la estenosls cervical se encontro diferencia slgniﬁcétlva. por ser mayor
el nitmero de casos tratados.

En patologfa benigna, no fue posible establecer una diferencia porcentual porque
solamente se le efectuo ascenso gastrico a un paciente. Sin embargo en transposicién
de colon la eventualidad encontrada mas comdn fue la lesién pleural y fistula cervical en
forma temprana y en las complicaciones tardias la estenosls esofagocolénica.

La fistula cervical probablemente de debe a:
— Tensién de la anastomosis
— Ralizaclén de la anastomasis en tejido enfermo (Nosoplasico, fibrotico).

- La no reseccidn de la cabeza de la clavicula y una parte del manubrio esternal, para
aumentar el espacio de entrada toracica, y de esta forma evitar la isquemia.

-~ Inadecuado aporte vascular el injerto, debido a un pediculo mal seleccionado o por
. un acceso inadecuado debido a un tune! estrecho.

- La presencia de un Injerto colénico mal preparado (Contaminado).

Finalmente se escoglé en este estudio la transposicién de colon por las siguientes
razones: La preservacién de ia camara géstrica, lo que permite conservar la fisiologia
normal gastrica, ademas se cuenta con esta opclén si fracasa el injerto colénico, esta
respaldado por una gran experiencia a nivel mundial, con reportes hasta de 25a con
adecuado funcionamiento, tiene una longitud suficlents, Irrigacién adecuada, diametroy
grosor compatible con el es6fago, conserva la actividad motora con ondas peristaiticas
sincrénicas, progresivas y segmentarias importante para el progreso del contenido
alimentario al estémago, existe escasa presencia de reflujo acido y billar en el injerto
colénico, y porque contamos con mayor experiencia utilizando colon en vez de estémago.

De esta manera el estudio analiza fundamentaimente las complicaciones tempranas y
tardias de la utilizacién de colon y secundariamente de ascenso gastrico.
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