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INTRODUCCION

‘a pesar de que ha transcurrido mis de un siglo desde --
que se realizd la primera reseccidn del eséfago por un carcino-
ma en 1877, no existe un acuerdo general respecto de cual es -~
la mejor técnica para el reemplazo visceral del esdfago. Ac---—
tualmente existe un consenso creciente respecto de que excepto
cuando el estdmago estd parcialmente o totalmente ausente debi
do auna reseccidén previa, es el Srgano que proporciona la me--
jor sustitucién esofigica.

En las opciones en él reemplazo del eséfago hay tres ~- -
visceras gue se utilizan: » . - -

El estdmago ya sea por franspoéiéién total o tubo‘ﬁéé-;
trico.

: El colon én sus diversas porciones como el hemicolon iz
_éuierdo, derecho, transverso o el segmento de el dngulo esplé-
nico,

por {iltimo el yeyuno, con transposicidn segmentaria, ra

ma én “y* de Roux (con alargamiento vascular) y el injerto li-
bge con ‘anastomosis vasculares con microcirugia.

. Ia eleccidn de la viscera sera la que resulte mejor de-

- acuerdo con las circunstancias particulares de cada paciente.-

w2 ‘ '

icada uno de estos procedimientos cuenta con ventajas y-.
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de'fugas’ anastomd-

tricturas que’ -—-.
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RS ’m:cnic:as DE  RECONSTRUCCION- ESOFAGICA.

”ELECCION DE LA VISCERA.
Las tres visceras standard que se ut i
tos del esSfago, en orden de frecuencia y: preferencia en’su’ ua:d_.' £

““gon el estémago, el colon y el yeyuno.

ESTOMAGO, La profusa :.rrigac:.on del estomago 1o’ conviex:-

_te en el Srgano mas confiable para el reemplazo :|.ntratoracico =

del esofago. De sus cinco fuentes or:l.g:.nales de’. :.rr:.gac:.on, la-_j

arteria coronaria, la arteria gastroepzploica :I.zqu:.erda y los G-

bvasos cortos pueden ser secc:.onados, deJando las azterias pild

rica y la gastroepiplo:.ca derecha como vasos"que“

el estémago transpuesto. La sedcidn de’ aquéliés'

sible por la presencia de extensas colaterales dentro de la pa;:' B
red gastrica. La segunda razdn que hace conf:.able al estomago ‘-":  :
eg su tamafio y contorno, que luego de la sepavracion de los ep:.- .,
lones menor y mayor y la liberacidn de la fijacidn peritoneal -
* del duodeno (maniobra de Kocher), permite su elongacidn hasta -

alcanzar el cuello.

El estdmago, en vez de aex.: utilizado en toda su e)c'ten-f—
sibn, puede facilitar la confeccidén de un tubo invertido de . cur
vatura mayor. En este caso, el tubo recibe su irrigacidn de la-
arteria gastroepiploica izquiert\i»a y por lo tanto exige la extir

pacién del bazo, la liberacidn de la arteria.esplénica y la sec




U’I»trida por la arteria colica izquierd

{cion de los vagos cortos del estomago

COLON. El hemicolon izquierdo o derecho puede ser utiliza 

‘46 para reemplazar o excluir largas extensiones del esofago - -—‘

(cuando es necesario alcanzar el cuello). Cuando se elige el co- 

lon izquierdo y se coloca enjposicion isoperistaltica conserva -

su irrigacidn a partif dé;l arteria mesehtérica inferior y a. --

’:traves de la colicavizquierda. .i'éé utiliza en direccidn antipe

-"ristaltica, la arteria cblica media ase convierte en la’ fuente de

i:rigacxon. cuando se ne e:mentos mis cortos las opcio

‘nes son 1a utilizacion de colon traneverso, apoyado en una base-~

que"contenga'la arteria colica media,.o-la flexura”esplenica'nq-

YEYUNO. El yeyuno se utiliza co mayor frecuenc;a para -

" los reemplazos esofagicos distales de corta longitud, mis a menu

. do en afecciones benignas y en eapec1al en las estenosis por re-

fluJo &cido. En estos casoa se utiliza el yeyuno proximal, con -

un segmento que comienza Justo en 1a zona diatal a la primera ra

ma arterial de la mesenterica superior. En los individuos asteni

‘i'cos, con mesenterio largo, el_yeyuno puede alecanzar hasta un ni-

vel uhicado por encima del_arco ‘aBrtico y en los nifios puede lle

'gar hasta el nivel cervical. sin embargo, en muchas ocasiones, -

':cuando esa longitud eata acompaﬂada por la ausencia de otras op-
ciones puede resultar necesario el alargamiento arterial utili--
zando la arteria mamaria interna para anastomosarla al arco arte

<5-



‘rial yeyunal, Esta manicbra debe estar acompafiada, por cierto,
de. la aprhpiada anagtomosis venosa. Para los reemplazos de seg
menéos'cortos del esdfago cervical se puede utilizar un autoin
jerto de intestino delgado; las anastomosis arteriales y veno-
sas se realizan con técnicas convencionales de microcirugia y-
se apoyan, por ejemplo, en la arteria tiroidea superior y en -
la vena facial anterior.
En la seleccidn final de la viscera que se utilizard pa
“ra el reemplazo del eséfago entraran en consideracién algunos-
'fgctorea especificos. Entre ellos se mencionan: 1) la disponi
‘;ﬁglidéd, relacionada con la existencia de resecciones previas;
lzfjias anomalias anatdmicas, en especial en la distribucidn --
Qascular; 3) la existencia de procesos patolééicos en las vig
céﬁaa consideradas; 4) la confianza que ofrece el aporte vas-
cular necesario para una buena cicatrizacidn de la anastomosis,
y- 5) siempre, la experiencia del cirujano actuante.
El primer y mis importante requisito para poder realizar
un reemplazo exitoso de esdfago es la presencia de una circula-
cién adecuada en el drgano que actiia de sustituto, tanto en el-

ingreso arterial como en el drenaje venosa.
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VARIANTES TECNICAS

‘Ade;mis de la seleccidn de la viascera a utilizaxr en-el -
reemplazb del esdfago, el cirujano debe considerar otros tres-
elementos cuando planifica una técnica operatoria ideal: = ~-
1) el tipo de abordaje quiriirgico, 2) la ruta que habrd de se

guir el "nuevo eséfago" y 3) el nivel de la anastomosis,

EMPLAZAMIENTO DE LAS 'INCISIONES. En la eaofagectom:'.a -
parcial distal y en las anastomosis por debajo del arco adrti-
co existe consenso general sobre el ugso de la toracotomia iz--

quierda o de la incisidn toracoabdominal. Con la extensidn pa-

ravertebral superior y la reseccién doble de las costillas (in

cisiones intercostales dobles de Sweet) el abordaje izgquierdo-
se puede extender, si es necesario, a cualquier nivel del esd-
fago intratoricico aunque la diseccidén de los grandes carcino-
ma.s a la altura del arco adrtico puede ofrecer importantes di-
ficultades técnicas.

’ En los carcinomas del eséfagO'medi.‘o‘el‘v abordaje’ conven-
cional consiste en el u;ao de la incisién' doble‘ de Lewis: una -
laparotomia mediana para la movilizacidn del estdmago y una to
racotomia posterolateral derecha alta para la diseccidn esofi-
gica y ejecucidn de la anastomosis alta en el vértice del t&--
rax, Este plan puede sep extendido con la inclusién de una ter
cera incigidn en el cuello, que permite dar mayor longitud a ~

-



. la reseccidn-del esbfago y un nivel mids alto-para las anastomo

‘es’la’ esofagectomia -~

-vffuna cervxcotomla se puede utillzar una 1nc1510n obllcua, a lo-

‘filargo del esternocleidomastoideo de echo o zzquierdc, o trans-

-,versal. como para una tiroidectomla que se extmende mis hacia

’el lado elegldo para una tiroxdectom;a ue se extiende mis ha

Cla el -lado elegidc para d;secar el esofago cervxcal

RUTA SEGUIDA POR EL REEMPLAZ En la eleccxon de la ru-

f'ta seguida por el reemplazo exxsten u tro opcxones- 1} La me

';dxastlnal posterior, que Bzgue e lecho_del esofago resecado; -~

‘2) la mediastinal anterior. en posxcién retroesternal, 3) la-
'transpleural lateral, en general por detras del hilio pulmonar,
ly 4) la subcutdnea pretorécica o preesternal. Esta Gltima Aun-
ca ha alcanzado aceptacidn general, en especial por razones es-~
téticas. La ruta mediastinal-posterior ortotSpica para la ubica

cién del sustituto visceral es la mis utilizada cuando el esdfa

-8~



: ’gc ha sido extlrpado. Es el camino mas dlrecto y mas corto y

frno requlere diseccion de un segundo acceso. ST ﬁ; e

Ia ruta retroesternal se utiliza con mayor frecuencla -

o en los bypass,del esofago cuando se ha decldido abandonar e1 -

“tumor, por ‘gu; irresecabllldad, el mal estado del paciente o su

‘" 2estadio avanzado. Esta elecclon puede necesitar el agrandamien

a entrada superlor del- térax mediante la reseccidn de -

‘la cabeza de la. clavlcula y el extremo anterior de la primera-

,;cqgtil;a,'para asegurar un.espac;oAcqmodo para el reemplazo y-

lugar de la anaatomosisfﬁé’convierte en‘algo




‘f vel se debe ‘elegir. de manera que permita la extirpacidn comple

ﬁta del tumor ademds de un margen de seguridad que deje un bor-

v]dq libré de extensiones microscdpicas del cancer. Este nivel -
‘Bébé'éefmitir la realizacidn de uné anastomosis segura en con-
diciones ideales y bajo visidn directa. Por ello, en general,-
las anastomosis intratordcicas en la zona media o alta se rea-
lizan mejor a través de una toracotomia derecha.

» El aspecto mias importante de una esofagectomia exitosa,

" ¢on reemplazo (al menos en relacidn con la recuperacidén posope

‘gratoria) es la ejecucién de una anastomosis intacta y segura.-

fAdemaa'de una buena irrigacidén, la excelente vigibilidad y ex-
'éosicién son requisitos importantes para asegurar el buen re--
sultado. EL objetivo técnico de todo cirujano de esdfago es al

canzar un indice cero de filtraciones anastomdticas.

-10- ..



RECOMENDACIONES PARA LA ELECCION.

En las afecciones malignas el estomago es en forma espe

‘ ;ial, el: reemplazo mis confiable del esSfago. Su irrigacidn in
trinseca es muy amplia y su elastlcidad permite alcanzar el ni
‘velbneéesa¥ié. Su utilizacién involucra la ejecucién de una so
Vié‘énaséomosis. Esta téenica ha soportado la prueba del tiempo
ﬁ'ée utiliza en forma general en los iltimos 50 aflos. Su prin-
(cip;l inconvenigﬁﬁg'as su asociacién con el riesgo potencial -
:bde éé§afr§1ioVae‘ésofaéitis bbr reflujo, que puede producir eg
Vtenosls a nivel de las anastomosis o por encima de ellas. Aun-
‘iLque se utillzan los drenajes pildricos y laa técnicas de envol
_tura para reducir la posibilidad del reflujo, la prictica ha -
mostrado gue cuanto mis es el lugar del esdfago donde se ubica
la anagtomosis menor es la posibilidad de desarrollo de la eso
fagitis. El hecho de que la mayoria de los pacientes no sobre-
vivan demasiado tiempo no debe convertirse en un factor que de
eida la'eleccién de ia'viacera apropiada para el reemplazo.

En los pacientes gue presentan uné estenogis péptica no
dilatante del esS&fago distal, ia interposicidén de un segmento-
de intestino delgado es el método preferido para reemplazar el
segmento esofdgico resecado. La eleccidn entre colon Yy yeyuno-
8se realiza en forma especial en relacidn con las preferencias-
experiencia del cirujano. Ambos Srganos pueden aportar una “ba

11



Qrefé; fisi&légiea paré el reflujo gastréesofégiéo al mismo. --

i'tiempo que el estdmago permanece en su localizaclon abdominal-
normal. Las anastomosis esofagogistricas, en ESPECLEl a nivel-

" del eséfago distal que ge realizan para el tratamiento de la ~
enfermedad por reflujo, estin amenazadas por una elevada inci-
dencia de esofagitis posoperatorias y el peligro de aspiracidn
traqueobronquial nocturna con riesgo de muerte.

Por otra parte, en los pacientes de edad avanzada © mal
estado general se puede utilizar la anastomosis esofagogéstricg
distal porque es un procedimiento expeditivo que se acompaﬂa'dg
una circulacidn confiablé.

En los reemplazos esofigicos largos, efectuados en pa---
cientes con afecciones benignas (estenosis pépticas o por cdus-
ficos) el colon es considerado en forma inicial. Su confiable -
circulacidn arterial marginal, en especial entre la rama iz----
quierda de la cblica media y las arterias cdlicas izquierdas, ~

. permite la colocacidn del colon izguierdo en forma isoperistdl-

tica y a todo lo largo del mediastino posterior, en el lecho -~

original del ‘esdfago, hasta alcanzar el nivel del cuello, Un;v—,,:.f'J

ruta alternativa, aun Qespués de las resecciones, es a través.-' = :

de un' tiinel retroesternal.
En los bypass esofiagicos sin»reseecién,'élvépidn es tam-
bién la viscera de eleccidén. Se coloca por detrés_ael estérnén.

-12-,



a menos que exista obliteracidn delAmediéétino anterior por --
operaciones previas; irradiacidn del mediasﬁino, o en afeccio-
nes malignas gque reguleren una colocaéién‘transpleural. El la-
do v la posicidn del reemplazo (por delante o detrds del hilio
pulmonar) es optativo para el cirujano. Se puede elegir el by-
pass en vez de la reseccidn sea por la extensién de un carcing
ma invasivo o por el estado general del paciente, factores am-
bos que militan en contra de la reseccién transpleural exitosa.
Ademis, algunos cirujanos tordcicos prefieren tratar en dog -~
" tiempos las destrucciones esofigicas producidas por agentes co
rrosivos: primero un bypass, y segundo la reseccidn del eaSfa-

‘go.

-13-



ESTUDIOS UTILES PARA LA ELECCION.
'1 ‘No se puede utilizar una viscera determinada como reem-
'»plézo del eséfago si no se tiene la seguridad de su integridad
(iibré de patblogia) y de la existencia de adecuada irrigacidn
arterial y drenaje venoso, Existen tres formas de establecer -
esas caracteristicas: 1) endoscopia, 2) arteriografia y - -

3) radiografias con contraste baritado.

ENDOSCOPIA. cuando se util%za en forma apropiada, la en '
‘doscopia proporciocna abundante y valiosa informacién. Por ejem
blo, si se puede pasar el esofagogastroscopio a través de un -
carcinoma esofigico o de una estenosis, proporciona suficiente
informacién respecto de: 1) la presencia o ausencia de idlce--
ras pépticas o gastritis erosivas, y 3) la integridad del ca-
nal pildrico. La colonoscopia es esencial cuando se evaliia el-
colon para su uso como reemplazo del esdfago. Con esta técnica
se aprovecha la oportunidad para realizar una ingpeccién total
y eliminar las posibilidades de la existencia de pdlipos, car-
cinomas pequefios u otras lesiones insospechadas asi como para-
establecer la presencia de otras lesiones de importancia en el
colon que no ha de participar en el reemplazo. No proporciona-
informacién respecto de la diverticulitis a menos que sea muy-
amplia o haya determinado obstrucciédn,

-14-



ARTERIOGRAFIA. El uSO'de ;;Té}éégi;éréfia'se presta a -~
opiniones encontradas. La irrigacisn'é;terial del estdmago es-
_tan abundante en relacidn cqnléus SVfQénﬁea'de origen y la red
intrinseca de comunicaciones, comovparé,hacer innecgsaria la -

-

arteriograffa. Las anomalias de la irrigacidén no son comunes -

ni graves como para crear preocupaciones respecto de la cali-- "~

dad de la circulacidn arterial, aun cuando resulta necesaria -

Vla desconexién con el epipldn mayor, el.bazo, el colon y'el %-'
tronco celiaco. sin embargo, en el colon la necesidad ‘de la ar
teriografia se basa en razones opuestas, ia competencia del‘;-
'segmento arterial correspondiente y la frecuencia de anomalias
son inconstantes. Primero, el compromiso arterioescleroso de -
las arterias del colon es una posibilidad cierta, en especial-
en especial en sujetos de edad que con tanta frecuencia se ven
afectados por el carcinoma del esSfago: por otra parte el ori-
gen de la arteria mesentérica inferior suele estar afectado --
' por estenosis arterioesclerSticas. Segundo, la variedad y la -
frecuencia de las anomalias exige un conocimiento preciso de -
las arterias coldnicas antes de adoptar una decisidén satisfac~
toria respecto de: 1) la utilidad del colon como reemplazo -~
del esdfago y 2) la porcidn del colon que debe ser utilizada.
Con cuidadosas disecciones anatdmicas se han podido identifi-f
car diversas anomalias; en mis del 10% de los pacientes estu--—

-15



diaéoé con arteriografias mesentéricas se han encontrade anoma
1fas importantes. El elemento de mayor importancia estratégica
es la comunicacién marginal que existe entre la rama izquierda
de la arteria cblica media y la rama ascendente de la cdlica -
izquierda. E1 uso exitoso del colon izguierdo depende de esta-
importante arteria marginal. ra distribucién de la arteria cd-
lica derecha no es constante, en si misma, y los distintos ti-
pos de comunicacidn con la rama derecha de la cdlica media o -
la ileocdlica aportan algin riesgo a la seleccidn del colon de
recho. El beneficio verdadero de la arteriografia coldnica - -
asienta en el hecho de que puede aportar una clara "hoja de ru
ta" preoperatoria al eliminar-cualgquier sorpresé o confugidn -
que puede aparecer en la mesa de operaciones. El estudio com~-~
pleto incluye la opacificacidn retrograda, transfemoral, de la
mesentérica inferior, mesentérica superior y el tronco celiaco
propiamente dicho. .

1as complicaciones de este estudio, cuando es realizado

por profesionales de experiencia, son bastante comunes.

RADIOGRAFIAS CON CONTRASTE BARITADO. Los eEtudicé radio
légicos contrastados, aunque usados con mucha frecuencia, son-
los que proporcionan menor informacidn en cuantro a la elec~-~-~
cidn de 13 viscera para el reemplazo. Sus principales objeti--
vos son: 1) la demostracidn con el enema baritado, de diverti

=16~



. .culosis o divert:.cul:l.t:.s Y la visualizacién de la longitud del

b-colon, y 2) la observacion del estdémago, con el estudio radio,

1ogico alto, cuando no resulta posible pasar el endoscopio a - ’

,‘travas de un tumor o una estenosis.

. Es importante mencionar que ninguno de los tres métodos
‘es aplicable al yeyuno. Este érgano posee una irrigacién cons- -
. tante y siempre presenta una longitud.suficiente, al menos pa-;

ra los reemplazos cortos del eséfago. No es accesible al endos

copio. No son importantes los detalles proporcionados por-el N

enema del intestino delgado luego del estudio del trénsito.,iri-'
“testinal, Por estas razoneas muchos cirujanos inclinan su ‘bréfgi

rencia hacia este 6rgano como reemplazante del eséfago‘.

-17- "




MATERIAL ¥ METODO. ..

CARACTERISTICAS DEL ESTUDIO.

Se desarrollo bajo las caracteristicas de uha‘encuesta—
" descriptiva (observacional, retreolectivo parcial, transversal-
y descriptivo), siendoc xealizado en el servicio de gastrociru-
gia del centro Médico Nacional Manuel avila cCamacho, Hospital-
de Especialidades, puebla, Pue,.; en el periodo de tiempo com--
prendido de el primero.de Enero de 1992 haata el 30 de Junioc ~
de 1994,

La fuente de la cual ge obtuvieron los datos de los ca-
sos existentes fue de las Pormas 4-30-27/90., en las cuales se
registran todas las intervenciones quirfirgicas efectuadas en ~
los quirdfanos de la unidad mencionada. Una vez que se locali-
zaron los casos obteniendose nombre y filiacidn, se recabaron-
los expedientes clinicos en el archivo; cuatro expedientes (de
los 14 casos que comprendian la poblacién) no fueron encontra-
doa, por lo gue se recurrio a la tesis “Lesidn cdustica del -~
tracto digestivo superior y tratamiento quirﬁrgico"(ls), la -~
cual fue realizada en esta misma unidad y donde se encontro un

resumen de cada caso faltante en el archivo,

VARIABLES.

Las variables medidas fueronde tipo escala nominal y‘~4j’

-18-



Lsong .

‘“Interes primario.

- a) La viscera utilizada s'Estbmégo .yeyun

. b) La técnica utilizada: Ascép#o’ééétriéo” 'thbp‘éésfribo,tréﬁg'

bosicibn segmehtaria de yetho» '}R uxmcbd.'—-

alargamiento vascular , injé:to?lihre. e yeyuno gbhfanasto-

nico.
" c¢) Edad.

a) Sexo .

esofagica en el C.M.N. “M.A.C

dientemente ‘de edad y sexo .

riores a la cirugia.
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' Se: excluyeron.

*::;)'LOs'pacientea a los cuales la reconstruccién esofigica se -

: les haya efectuado fuera de la unidad y solo se les envie a
esta para correccién de alguna complicacidn,

b) Pacientes operados en el C,M.N., M.A.C., H.E. pero que se -

hayan trasladado a otra unidad para resolucién de alguna --

otra patologia o complicacidn y no se tenga seguimiento en~

la unidad.

-20-



-

" RESULTADOS

'3 pacientes "

. “causas:

" 1. por.no contar con'datos'deiexpediente clinico .nijen - S

“la Té;ié cgnaﬁl{;a

péi:i:qdo del estu- -

-1
dio 88l fue exploracién. de: cuelloy va que préviamén-
to de interéél ~ T
71 " porque la transposicidn’de ‘colon .fue'rééliéad'a"fgera-

de la unidad.

La edad de los pacientes tuvo un rango de 2 é"723avﬂos‘, con lun =

promedio de 32.27 afios, con un predominio del'.gexo inasctjliho aen

'10.:1. En lo que respecta a la patologia que motivotla recons--77 "
truccidn esofigica en los pacientes con estenosis por ciusticos

ocuparon el 54.5%, seguido del cdncer. de esdfago 'coh,lé.zx.

. La viscera y: la técnica mis utilizada fue el estdmago v el aa-

- censo gastrico respectivamente,

i.ag corpplicaciones transoperatorias y del posopsratorio inmedia

to fueron todas de origen pulmonar, ver cuadros 6 y 9, sélo hu-

=21~



/b0 una infeccién en la herida quiriixgica.-No se reporto. morta-

lidad.

sangrado-en e

S6lo se reoperd a un solo paciente y fué' po:

posoperatoric.El antibibtico de mayor uso fueron: 1

porinas de tercera generacién.

Todos los pacientes recibieron apoyo de nutri@ibn,parenteral

total.




DISCUSION

Bl presente estudio se constituyd de una poblacidn ini-;
‘cial de 14 pacientes, quedando posteriormente fuera de ésta - -
tres pacientes por criterios de no inclusidn y de exclusidn. Se
encontro que el rango de edad fué de los 2 a losg 72 afios de -.~
edad, con una mediana de 32 afios, moda de 3 y 32 afios y un pro-
medio de edad de 32.27 afios. Ccon un predominio franco de 10:1 -
de hombres sobre mujeres y siendo la estenosis esofigica por --
cdusticos la causa mis comin con un 54.5% de los casos, el moti
vo de la reconstruccidn esofigica seguida del céncer con un - -

18.2%.

" En lo que respecta a la técnica mis utilizada‘eh'eizrééa»‘
plazo esofigico, con cuerda con la tendencia mugai;1?$¢£9év ¥
fué el ascenso gastrico con la consiguiente u?i;igacié
témago lo cual fue observado en el 63.6% de la pﬁbladién estu

‘diada, seguida por la transposicidn de colon con un 27 %

dltimo la tranaposicidn de yeyuno.

La mortalidad fue de cero tanto en el transopegatogio éé:
mo en los dos meses de seguimiento,

Las complicaciones transoperatorias registradas fueron -
todas d; tipo lesidn pleuropulmonar y se presentaron en el - --
36.4% de la poblacidn, siendo la tdcnica mis involucrada el as~
censo gastrico (3 de los 4 pacientes complicados), esto quizd -

-23-




relacionado al mayor uso de dicha técnica y que la viscera - -
'transpuesta utilizada es la mids voluminosa, ocupando mayor es-
pacio intratoréccico.

En las complicaciones posoperatorias inmediatas conti-~
.n;aron siendo las resgpiratorias, por insuficiencia respirato--
ria aguda en el 27.7%, junto con las circulatorias (chogque hi-
povolémico) también con 27.7%. SSlo un paciente amerito reope-
racidn dQurante este periodo y fué por hemorragia en la herida-

quirdrgica cervical. Durante el seguimiento sdlo hubo una in--:'7 -

feccidn de la herida quir@rgica la cual fuéféérviéalvlo'qﬁéf

‘equivale a 9.1%. No se presento la @emidé‘déﬁiaééééiafﬁéflaa,f

anastomosis en el estudio. .

24 -



CONCLUSION.

Se obtuvieron los cbjetivos pléngeados en el inicio del
egtudio, el cual muestra qué aunque las reconstrucciones eéof_a’_
lﬁgicaa no son un procedimiento frecuenfé en el centro Médi§ Na-
" cional Manuel Avila camacho de I,M.S.5., se tiene} un nivel téc

.. nico aceptable como lo demuestran los resultaaqa de la morbi- -

mortalidad asi como el procedimiento técl\li»cd‘ﬂ_ﬁj.lfiza‘do, vel- cual

".Z"'t_:aj un: mayor seguimiento para regist;:a, la-'formacidn ‘d_'e' ésﬁric‘tg;

‘ras; asi como otras complicaciones’tardfas'y”la’clase funcional-

“con.la cual quedan los pacientes.

-25--




CuUADROS |
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RECONSTRUCCIONES ESOFAGICAS

2 . aflos. RANGO: 2-72 afios.

MEDIANA: = 32 aflos.
MODA: 3y 32 afios.

PROMEDIO: 32,27 afios.

“ cuadro 1
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PATOLOGIA QUE MOTIVO LA RECONSTRUCCION: I In 2 |

ESTENOSIS ESOFAGICA POR CAUSTICOS . 6 PACIENTES: . 5;.155 J
CANCER : 2 - 18.2 :
ESTENOSIS CONGENITA ESOFAGO 1 ' g
PERFORACION ESOFAGICA POR ENDOSCOPIA 1

ESOFAGITIS CRONICA (PEPTICA)

‘cuadro: 30"

VISCERA UTILIZADA: |

" ESTOMAGO . 7 PACIENTES"

COLON -

" YEYUNO




RECONSTRUCCIONES ESOE‘AGI.CAS
TECNICA UTILIZADA.

ASCENSO GASTRICO ‘

 TRANSPOSICION DE coroy 3

 TRANSPOSICION DE YEYUNO: 1-

I

cuadro -5

RECONSTRUCCIONES ESOF ICA

COMPLICACIONES TRANSOPERATORIAS: -
LESION PLEURAL 1ZQ.
LESION PLEURAL DERE, 1

PERFORACION DE BRONQUIO IZQ..

ASCENSO GASTRICO

TRANSPOSICION DE COLON X

. Cuédro -7
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RECONSTRUCCIONES ESOFAGICAS

ANTIBIQTICOS: UTILIZADOS: %

CEFOTAXIMA 4 PACIENTES
CEFTAZIDIMA - 6
AMIKACINA 7
PSC 1
3

METRONIDAZOL

ESQUEMAS :DE | A:NTIBIOTICO UTILIZADOS:

CEFOTAXIMA-AMIKACINA 3 PACIENTES
CEFTAZIDIMA-AMIKACINA 1 :
CEFTAZIDIMA-METRONIDAZOL 2

- CEFTAZIDIMA-AMIKACINA-METRONIDAZOL 1

CEFTAZIDIMA-AMIKACINA - PSC 1
AMIKACINA 1
CEFTAZIDIMA 1
CEFOTAXIMA 1

Cuadro 8




RECONSTRUCCIONES ESOFAGICAS

| comPLICACIONES EN EL POSOPERATORIO INMEDIATO:

" CHOQUE HIPOVOLEMICO 3 PACIENTES
INSUFICIENCIA RESPIRATORIA AGUDA 3

CAUSADA:
1 HEMOTORAX

1 NEUMOTORAX

1 OCYPACION DEL ESPACIO- INTRATORACICO:POR
VISCERA TRANSPUESTA: ;




GRAFICAS:
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RECONSTRUCCIONES ESOFAGICAS_»,_'

CUADRO 1

2a. a. a. 32a. 33a. 37a. 55a. 60a. 72a.

ARCHIVO CLINICO CMN MAC



RECONSTRUCCIONES ESOFAGICAS

CUADRO 2

No. pac.

~34~

MASCULINO FEMENINO
SEXO

ARCHIVO CLINICO CMN MAC



RECONSTRUCCICNES ESOFAGICAS

CUADRO 3
CAUSAS DE LA RECONSTRUCCION

60
50
40
30
20
10

8AUSTIC. CONGENIT. CANCER ENDOSCOP. PEPTICO.

ARCHIVO CLINICO CMN MAC



-RECONSTRUCCIONES ESOFAGICAS

CUADRO 4

ESTOMAGO 63.6%
64%

-36-

) YEYUNO 9. 1% :
:ff't’ 9%

COLON 27.3%
27%

VISCERA UTILIZADA
ARCHIVO CLINICO CMN MAC



RECONSTRUCCIONES ESOFAGICAS

CUADRO 5

ASCENSO GAST.63.6%
64%

.
~
o«

TRANSP. COLON 27.3%
27%

TECNICA UTILIZADA EN LA RECONSTRUCCION
ARCHIVO CLINICO CMN MAC _



RECONSTRUCCIONES ESOFAGICAS

CUADRO 6

LES.PLEURAL 12Q.18.2%
50%

-38-

" PERF. BRONQ. 12Q.9.1%
LES. PLEURAL DER 9.1 25%

25%

COMPLICACIONES TRANSOPERATORIAS
ARCHIVO CLINICO CMN MAC



RECONSTRUCCIONES ESOFAGICAS

CUADRO 7

Mg DEgE
BIBLIBTEY

TESKS
B ia

&
SA

ASCENSO GAST. 42.8%SlRI
NSP. COLON 33.3%

TECNICA EN LA QUE SE PRESENTO COMPLICACION

ARCHIVO CLINICO CMN MAC



RECONSTRUCCIONES ESOFAGICAS

CUADRO 8

ISCERA TRANSP.
33%

NEUMOTORAX

50% 33%

-40-.

HEMOTORAX
33%

COMPLICACIONES EN EL POSOPERATORIO INMEDIATO

B CHOQUE HIPOVOL. 27.7% IBINSUF. RESP A. 27.7 %

ARCHIVO CLINICO CMN MAC
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fécnicas. de reconstruccidn -

zuidema, G. D., wilk:.ns, ‘E.W
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BAicidn.
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chnique or Jejunal mterposition :.n long-gap e opha
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ty for esophageal atresia

25(12

Kiely, E.M.: Brereton, R.-

‘ "fqr egophageal-




‘esophagus with'a segménﬁ1gf‘gplbhﬁekée£ieﬁdé o£30 daséé—

’énd:technical consideratiéhé;lActﬁ>ch;

789 -'793; 1950,

‘LESION' CAUSTICA DEL TRACTO DIGESTIVO -

ESIS PARA OBTENER EL GRADO CIRUGIA GENERAL. ~ ~

“43-



	Portada
	Índice
	Introducción
	Técnicas de Reconstrucción Esofágica
	Variantes Técnicas
	Recomendaciones para la Elección
	Estudios Útiles para la Elección
	Material y Método
	Resultados
	Discusión
	Conclusión
	Cuadros
	Gráficas
	Bibliografía



