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Introduccion.

Diversas causas condicionan una estendsis incapacitante del esdfago,
generalmente progresiva y que impide la adecuada funcidn del drgano, la cual es
transportar activamente el bolo alimentario de la cavidad oral al estdmago. La
mayoria de los pacientes debido a la naturaleza de las causas estan en el grupo de
edad temprana y su patologia condiciona una situacion de impedimento cronico a
la correcta alimentacion. Lo anterior deriva en la necesidad de realizar
procedimientos para alimentar al paciente ya sea la dilatacion cronica de estendsis
esofagicas o inclusive la  intervencion quirlrgica directa, ya sea al estdmago por
medio de una gastrostomia © al intesting directamente por medio de una
yeyunostomia. Desgraciadamente estos procedimientos tienden a tener tazas
elevadas de complicacion y debido a la edad habitual en estos pacientes, se
presentan como una opcion viable para el manejo de su problema solo a corto
plazo, considerando la expectativa de vida de la mayoria de estos pacientes, se
impone la necesidad de buscar una solucidn a su problema de alimentacion que
sea viable a largo plazo, intentando de primera intencidn restablecer la via
anatomica de alimentacion para substituir al eséfago.

En la década de ios 70 s el Dr. Hiroshi Akiyama del Hospital Toronomon en Tokio,
Japon, retomo 2 procedimientos que se habian descrito y utilizado por separado
en los afios 30s por George Gray Turner sin mucho eco en su tiempo, los cuales
consistian en la diseccion y extirpacion del eséfago via transhiatal y transcervical,
sin abrir la caja toracica (lo cual aumentaba considerablemente la morbilidad),
aunado a la substitucién de la funcion del eséfago mediante ia utilizacion del
estémago, el colon o el intestino delgado, reslizando una técnica quirlrgica
especial la cual serd descrita dentro de este mismo trabajo.



Anteriormente se habfa descrito y ufilizado una técnica mas agresiva para el
manejo de ia estendsis incapacitantes del esdfago, ya afueran de origen maligno o
benigno, Io cual consistia en resecar el esdfago y substituirio, pero utilizando la via
transtoracica para disecarlo y extirparlo. La mayoria de las veces también para
reconstruirlo con algin drgano tubular, sin embargo con una alta taza de
morbilidad y de mortalidad, ya que el manejo postoperatorio de la operacion
tordcica y de la anastomdsis intratoracica presentaban muchos puntos débiles
potenciaimente complicables, como dolor, secuelas respiratorias y alto porcentaje
de fistulizacion de la anastomasis intratoracica.

Es importante mencionar que la técnica de ascenso gastrico tiene a su principal
impulsor en el Dr. Mark Orringer, quien desde AnnArbor Michigan ha reportado
constantemente su trabajo con esta técnica y tiene la serie mas grande de
pacientes publicada.

El procedimiento descrito en este trabajo no ha tenido consenso a nivel mundial,
se utiliza para patologia benigna y maligna, los detractores del mismo para
enfermedades  benignas argumentan la dificultad técnica para la diseccion
mediastinal correcta de un esofago afectado, que la hemotasia meticulosa no es
factible con los consiguientes peligros v que el control en general del lecho
quirdrgico no es el adecuado. A su favor se argumenta, €l habitualmente menor
tiempo quirdrgico, la mejor evolucion postoperatoria sobre todo pulmonar, el
menor requerimiento de analgésicos, el tiempo total de recuperacién y
rehabilitacion, ademas del evitar la muy morbida anastomdsis intratoracica.

En el Instituto Nacional de la Nutricidn Salvador Zubiran se ha utilizado desde 1984
la esofaguectomia transhiatal sin toracotomia como manejo terapéutico de eleccién
para pacientes que tienen indicacion de reseccidn esofégica por patologia benigna
o0 maligna, este trabajo analiza el resuliado del procedimiento indicado por
patologia de origen benigno.



Patologia benigna estenosante del esdfago.

Ingestion de substancias corrosivas.

La ingestion de muchos acidos o alcalis produce corrosion de la mucosa del
esofago vy es causa frecuente de cicatrices extensas vy en ocasiones de muerte. La
lejia (hidréxido de Sodio) y el amoniaco son tos agentes mas COmuNes, rara vez se
ha implicado a ciertas bebidas alcohdlicas, Las principales causas de ingesta de
estas substancias implican accidentes (muchas veces en nifios) ¢ intencionalidad
suicida.

Patologia.

Estas quemaduras del esdfago se parecen a las de cualguier otro tipo, cuando
estan afectadas tan solo la mucosa y {a submucosa se observa solamente edema y
esfacelo de las células superficiales, rara vez sigue estendsis, mas a menudo
pueden ocurrir estrecheces mucosas de aspecto membranoso. Las quemaduras
mas graves afectan también la capa muscular, al esfacelo de las capas
superficiales sigue crecimiento de tejido de granulacion en t¥rmino de 3 a 6
semanas. Durante la etapa aguda hay hiperemia y edema, en la etapa latente hay
ulceracion exudado y esfacelo y durante la etapa cronica formacién extensiva de
cicatrices. Las quemaduras mas graves, equiparables a las de tercer grado en la



piel, afectan todas las capas del esdfago y el tejido periesofagico, producen
rapidamente perforacion del drgano, mediastinitis y muerte por infeccién o
choque. A veces ocusre perforacion de la aorta con hemorragia masiva.

Los &cidos causan con menos frecuencia que los alcalis lesiones del esdfago. Las
estendsis tienden a localizarse en la zona de estrechesz fisioldgica del drgano donde
se demora el paso de las substancias corrosivas. Es importante recordar gue ia
induccion del vomito después de ingerir acidos o &lcalis expone al esdfago por
segunda vez a los agentes nocivos. Si bien puede causar esofagitis , estendsis y
muerte la ingestion de acidos detergentes v otras muchas substancias, durante los
ultimos afios se ha comprobado que el efecto nocivo de los liquidos ciusticos es
desde cantidades minimas, por ejemplo 15 ml , ya que causan quemaduras
impresionantes de todo el eséfago y estdmago.

En general se produce esfacelo del tejido necrotico en pocos dias, comienza
aparecer tejido de granulacidn en 10 a 14 dias, vy la reparacion del epitelio
esofagico, sea cual sea el tipo de estrechez, suele completarse en unas 6 semanas.
Sin embargo {a estrechez se desamrolla muy rapidamente cuando existe gran
cantidad de tejido fibroso. La gran mayoria de las estendsis aparecen dentro de i0s
2 primeros meses y hastz los 8 meses después de la lesién, rara vez tarda mas de
ese tiempo la presentacion de estendsis significativas.

Caracteristicas Clinicas.

La mayoria de los adultos ingieren los causticos con intenciones suicidas, por lo
tanto toleran Jas quemaduras en boca y faringe que ordinariamente obligarian a
espulsar el material, sin embargo en los casos accidentales y en los nifios la
tendencia es a escupirlo inmediatamente. Hay dolor en la parte anterior del térax,
disfagia importante o incapacitante, sialorrea, hematemesis y fiebre, esta Ultima es

sugerente de quemaduras esofagicas importantes.



Diagndstico.

La historia proporciona practicamente el diagndstico, el dolor lleva al paciente a
confesar, no hay correlacion entre el grado de quemaduras en la bota y e
esofago, ya que se pueden comprobar quemaduras esofagicas en ausencia de
quemaduras en boca y faringe y viceversa. No existe modo alguno por inspeccidn
de la boca de predecir las quemaduras esofagicas y por ende la gravedad de las
mismas. Algunos autores creen que la evidencia de quemaduras esofdgicas obliga
a instifuir un programa profilactico para prevenir la formacion de estendsis y que la
ausencia de esofagitis indica que no es necesario programa profilactico alguno.
Otros sostienen que los sintomas solos constituyen prueba suficiente de
quemaduras esofagicas y sefialan que se han producido estendsis inclusive
después de esofagoscopias normales. En resumen la realizacién de endoscopia
debers realizarse dependiendo de la gravedad del paciente y de la aplicacion del
criterio del dirujano tatante, y es muy importante tener en cuenta la posibilidad
real de lesiones y cicatrizacion estenosante en el antro y el piloro que puede
complicar la evolucion de estos padientes,

Tratamiento.

Los antibidticos y los esteroides constituyen la base de el manejo temprano en
estos casos, se inicia prednisona (si hay disponible via oral) 60 mg al dia durante 1
semana y se comienza una disminucion progresiva, ademas se debe cubrir con
antibidticos de amplio espectro. Ha existido controversia en tos casos moderados
sobre el inicio temprano de dilataciones o no e inclusive si es necesario introducir



de manera permanente una guia hasta el estdmage para posteriores dilataciones
antes que el edema y la estenosis por si misma o impidan. Una vez que el
paciente mejora es importante determinar de manera precisa el tamafio de la
lesion lo cual se facilita enormemente mediante a utilizacidn de esofagoscopia y
esofagograma y dependiendo de los resultados tomar una decision terapéutica
temprana. La cual habitualmente consistira en dilataciones si la estendsis es parcial
o de un tamafio pequefio o inclusive de llevar al paciente a cirugia si la estendsis
es completa o de un tamafio considerable.

Las complicaciones de las quemaduras masivas del esdfago son rapidamente
mortales, las lesiones de espesor completo producen mediastinitis y perforacion del
eséfago e inclusive de la aorta, por este motivo algunos cirujanos recomiendan

esofaguectomia temprana si hay evidencia de quemadura de espesor completo.

En estos pacientes, sobre todo en Ios que intentaron suicidarse el apoyo det
psiquiatra es esencial, debido al dolor y al fracaso de su primer intento, es
probable que se repita, ademas de que muy probablemente el paciente requiera
de operaciones reconstructivas y manejo cronico,

Pronéstico.

Se ha reportado hasta 10% de estendsis tardias en pacientes que ingirieron
causticos sin lesion importante inicial, puede darse el caso de que los pacientes
busquen atencion médica mucho tiempo después de la lesidn  por disfigia
progresiva. Las estendsis causadas por corrosivos son consideradas iesiones
premalignas y por este motivo hay escuelas quirurgicas que recomiendan la _
substitucion temprana del eséfago, aunque el desarrolio posterior de neoplasias en
estas lesiones se ha reportado a muy largo plazo. Es comin que los pacientes que
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no presentan estendsis graves entren a programas de dilatacion esofagica cronica,
lo cual los coloca en riesgo de perforacion durante el procedimiento ademas de fa
molestia acompariante de necesitar dilatarse indefinidamente, por lo anterior

muchos cirujanos recomiendan considerar la correccion quirirgica definitiva.

Otras causas de estendsis esofagicas benignas.

Reflujo gastro-esofagico.

La inflamacion local producida por el reflujo del acido ciorhidrico, recibe el nombre
de peptica v su cronicidad puede condicionar a la aparicion de cicatrizacion y

estendsis.

Una de las razones mas importantes para acudir a la consulta de
gastroenterologia, reportada en algunas series hasta de 9 % (1) de esofagitis en
todas las exploraciones endoscopicas esofdgicas, es mas comun en los pacientes
de edades entre 20 y 40 afios, y de la esofagitis dependen una variedad de
complicaciones de las hernias hiatales.

Aungue el esofago es muy vulnerable al atague guimico por acido o pepsina, lo es
también al refiujo ocasional producido por bilis o refiujo pancreatico.
Evidentemente la fisiopatologia se centra en el reflujo del contenido gastrico
cualquiera que éste sea hacia el esofago, independientemente de la causa de
reflujo.
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Respecto a la patologia de la esofagitis, diversos autores califican dos o tres
jesiones distintas con el término de esofagitis; la primera es la llamada esofagitis
erosiva superficial localizada en la mucosa esofagica propiamente dicha, Iz
segunda la Ulcera esofagica de Barret en un epitelio tipo gdstrico y la tercera
situada en la union gastroesofdgica y que resulta una combinacion de ambas.
Reportes de patologia recientes consideran que la esofagitis no es exclusivamente
un padecimiento de origen en {a mucosa, sino en la lamina propia y como tal,
histologicamente se demuestra la aparicion de vasos sanguineos de neoformacion
provenientes de la lamina propia.

La presencia cronica de reflujo y esofagitis condiciona Ia aparicion de cambios por
fibrosis, los cuales pueden liegar a ser concéntricos y paulatinamente obstruir ia
luz del esofago con los consiguientes datos de obstruccion v la eventual necesidad
de dilatacion o de substitucidn quirdrgica.

Existen varias otras formas de inflamacion crénica esofigica capaces de
condicionar fibrosis extensa y estenosis, las menciono aungue va mas alla del
objetivo de este trabajo la revision a fondo del refiujo, su fisiopatologia vy demas
consideraciones. Esas causas son: Ulcera simple del eséfago, esofagitis
granulomatosa, molde esofagico, leucoplaquia, amiloidosis, esofagitis biliar,
radiacion, y alguna otra patologia excepcional.

En el Instituto Naciona! de la Nutricidn Salvador Zubiran se ha utilizado desde
fines de 1984 la esofaguectomia transhiatal sin toracotomia con ascenso gastrico y
anastomosis esofago-gastrica cervical, para los pacientes con patologia esofagica
incapacitante de origen benigno o maligno. Por muchas razones entre otras
consideraciones de facilidad técnica, se a preferido realizar el ascenso gastrico y en
los casos en los que este no fue posibie, se realizd transposicion de colon, como se
explica con mayor detalle en la seccidn de material y métodos



Objetivo.

Evaluar los resultados del tratamiento quirirgico de enfermedades benignas
esofagicas incapacitantes, en la experiencia del Instituto Nacional de la Nutricidn
Salvador Zubirdn, en el periodo comprendido entre los afios 1984 y 1997,
valorando: limitaciones, complicaciones y expectativas mediante los métodos
utilizados, es decir la esofaguectomia trasnhiatal sin toracotomia con ascenso
gastrico o interpasicion colénica,

Métodos.

Se revisaron en forma retrospectiva los expedientes clinicos de 34 pacientes
operados con esofaguectomia transhiatal sin toracotomia por patologia benigna
incapacitante entre diciembre de 1984 y julio de 1997.

Se recabaron de los expedientes los datos epidemioldgicos, demogréficos, las
indicaciones gquinirgicas, €l tiempo de evolucion entre l2 lesion y el tratamiento
definitivo, las terapéuticas previas utilizadas en estos pacientes, su sintomatologia



progresiva y al momento del tratamiento, al tipo de cirugia y técnica gquirdrgica
utilizada, las complicaciones inmediatas, mediatas y a largo plazo, la mortalidad y
sus causas. También se revisaron la historia de patologia concomitante, los
resultados de patologia y por supuesto su evolucion y estado actual.

Se describen a continuacion las técnicas quirtirgicas utilizadas.

Esofaguectomia branshiatal sin toracotomia con ascenso gastrico
isoperistaltico.

Previamente a decidir la realizacion de la operacion, evaluamos cuidadosamente el
estado nutricional del paciente, yva que practicamente de manera habitual estos
pacientes tienen deficiciencias importantes, causadas por la disminucion crdnica en
la ingesta alimenticia. Esta situacion supone un compromiso en el periodo
postoperatorio para la cicatrizacion sobre todo a nivel de las anastomosis, por lo
que frecueniemente los pacientes requieren apoyo nutricional via oral o enteral, en
los ¢asos que sea posible, o inclusive parenteral.

Para completar la preparacion preoperatoria, ain cuando la decisidn inicial sea
realizar un ascenso gastrico, se prepara el colon, para tenerio listo en caso de
requerirse convertir ia operacion a interposicién colonica. (se detalia el método
donde se describe la técnica de interposicion colonica).

1



Con el paciente en quirdfano y bajo anestesia general se procede a colocar al
paciente en posicion lo cual se logra en decubito dorsal, con un soporte bajo la
escapula izquierda con 3 intencidn de levantar parcialmente el hombro izquierdo y
facilitar la exposicion durante el tiempo cervical de la cirugia, girando parciaimente
la cabeza del paciente hacia la derecha, con un soporte en la region occipital.

Una vez completadas las maniobras de asepsia y antisepsia se procede a realizar
una incision supraumbilical media y que ocasionatmente se extiende infraumbilical,
dependiendo esto uitimo de ias dimensiones del paciente. Acto seguido se explora
la cavidad, se valora Ia viabilidad del estomago como Grgano para substituir al
esofago, buscando intencionadamente la presencia de cicatrices importantes en el
estomago por drugia previa (por ejemplo gastrostomias) o inclusive fibrosis por
quemaduras. Si determinamos que el estdmago es la opcion para substituir al
esofago, se procede entonces a liberarlo mediante la seccion del epipldn gastro-
colico y el gastro-hepatico, mediante pinzamiento corte y ligadura, se cortan
entonces las arterias gastrica y gastroepiploica izquierdas y se preservan las
arterias gastrica derecha, gastroduodenal y gastroepiploica derecha, para
mantener la irrigacidn del drgano en su futura nueva posicion.

Se continta disecando la zona del hiato para ampliarla en dos o tres centimetros y
poder introducir 1a mano y continuar Ia diseccidn mediastinal.

Se procede entonces a realizar fa incisidén cervica!, siguiendo la linea del musculo
esternocleidomastoideo izquierdo, profundizando la diseccion por planocs hasta
identificar el eséfago v la fascia prevertebral, realizando la diseccion con particular
cuidado debido a Ia presencia de estructuras potencialmente lesionables como los
nervios recurrentes que cursan sobre el surco traquec-esofagico, ademas de las
estructuras vasculares cervicales.
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Para referencia del esdfago se coloca un drenaje plastico de Penrose alrededor del
mismo.

Traccionando del drenaje de Penrose se comienza la diseccion roma digital en
direccion  mediastinal, liberando paulatinamente el esofago cervical vy
posteriormente el mediastingl superior de sus adherencias laxas de tejido
conjuntivo, siguiendo ahora con la misma diseccion digital roma transhiatal pero en
direccién caudal. En este punto es importante considerar basicamente 2 puntos, el
primero es la posibilidad de que la quemadura y posterior fibrosis que dio origen a
la indicacién quirtrgica pueden involucrar firmemente los tejidos periesofagicos y
transformar la diseccion roma en particularmente dificil, sin embargo se tiene que
continuar con la misma, extremando precauciones, debido a ia presencia en la
zona de los grandes vasos intratoracicos. El segundo punto a considerar es fa
necesaria presion que se realiza schre el corazén al continuar con la diseccion y
que puede causar arritmias y problemas con el retorno venoso, por o cual se
recomienda durante este punto una eficaz coordinacidon con el equipo de
anestesiologia, y suspendiendo temporalmente la manicbra de diseccidn si se
compromete fa funcion cardiaca. Generalmente con esta suspension se resuelven
todos ios problemas y se puede continuar cuidadosamente con la operacion.

Una vez que ¢! esofago este libre se procede a cortar el eséfago a nivel de su
union con la faringe, una o dos centimetros por debajo de esta, extrayendolo del
mediastine hacia la cavidad abdominal y se procede entonces a lavar con soiucion
salina el mediastino y a aspirar las soluciones utilizadas y la sangre acumulada,
necesitdndose de manera ocasional la utilizacién de compresién con alguna
compresa para completar la hemostasia. Se revisa si existen perforaciones
pleurales y se valora si es necesaria la colocacion temporal de un mini sello o un
sello de agua formal para el control de este probiema.
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Una vez terminada esta maniobra se procede a cortar y separar ambos organos.
Posteriormente se procede a construir el tubo gastrico a ser ascendido, para lo
cua! la utilizacién de engrapadoras lineales cortantes facifita mucho la labor, se
coloca la engrapadora sobre la curvatura menor v una vez retirado el tejido
sobrante se coloca una capa de suturas imbricantes tipo lambert para proteccion
de la linea de grapas.

Ya separado el esofago del estdmago y construido el tubo gastrico el fundus se
convierte en la porcion mas cefalica del estémago y en el sitio donde se realizara ia
anastomosis a la faringe o esofago cervical.

Es importante considerar que la engrapadora debe colocarse con la intencidn de
hacer un tubo gastrico lo mas largo posible y no tener después problemas para
alcanzar la longitud necesaria en la anastomgsis cervical, todo lo anterior se ve
enormemente facilitado por la realizacion de una maniobra de Kocher ampilia, io
cual permite desplazar aun mas en direccion cefalica el neoesofago. Se debe hacer
un procedimientc de drenaje gastrico en este tiempo para evitar estasis gastrica
posterior y se recomienda la realizacion de una piloroplastia tipo Mikulicz o una
piloromiotomia, preferentemente marcandola con grapas para su posterior control
radioidgico.

Se procede entonces al ascenso gastrico, para lo cual previamente se suturo al
borde gastrico proximal un drenaje largo de Penrose que serd utilizado como
tractor. Una manera utilizada en nuestro instituto para este paso es colocar el tubo
gastrico dentro de una bolsa plastica, la cual al estar himeda, por vacio y
adherencia permite introducir el estdmage al mediastino y traccionarlo mediante el
drenaje previamente colocado hasta sacar la bolsa por la incision cervical. El piloro
debe guedar al nivel del hiato, el tubo gastrico no debe tener torceduras y se debe
valorar cuidadosamente la circulacion del estomago en su nueva posicion, evitando
obstrucciones al libre paso de la sangre. Se fija entonces a la fascia prevertebral

para evitar cambios de posicion durante el cierre de {a incisién abdominal.
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Se realiza una yeyunostomia y se colocan dos drenajes cerrados, uno abocado el
mediastino con la intencidn de colectar restos de Infa y sangre y el otro
intraabdominal, procediendo después a cerrar la pared.

De manera simultanea al cierre de la pared abdominal, con la técnica habitual se
realiza la anastomdsis entre el tubo gastrico ascendido y el esofago cervical,
realizandola manualmente con dos capas de sutura, algunos autores recomiendan
realizaria sobre la guia de un dilatador de mercurio con la intencion de calibrara y
gue no quede estrecha, sin embargoe si es lo suficientemente ancha no es
necesario este uitimo paso. También se recomienda dejar marcado con clips el
sitio de fa anastomodsis para posterior referencia radiologica. Dejamos también
de manera rutinaria un drenaje de Penrose al cerrar Ia herida cervical por la
posibilidad de una fistula safival, ya que su control con este drenaje es muy
sencilla. Al final de la cirugia se realiza una radiografia de tdrax buscando
intencionadamente la presencia de pneumotdrax, actuando en consecuencia si se
encuentra éste.

En el periodo postoperatorio se utiliza la yeyunostomia como via de alimentacion y
habitualmente esperamos 5 dias para hacer una prueba de la funcionalidad de el
ascenso gastrico mediante la administracién via oral de material de contraste
hidrosoluble bajo visién fiuoroscapica, si se corrobora el éxito se inicia fa via oral
paulatinamente progresando la diete desde liquidos y retirando en este momento
el drenaje cervical si no hay fuga. Los drenajes abdominales se recomienda
retirarios también al inicio de la alimentacion via oral.
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Esofaguectomia transhiatal sin toracotomia con interposicion colonica.

Existen otros grupos nacionales o internacionales que prefieren substituir un
esofago inservible por una porcion de colon, argumentando a su favor que es tan
buena o mejor opcion que el estomago debido a su longitud, movilidad y a que en
caso de que el estémago no sea util para su ascenso, es muy problable que el
colon se encuentre en buenas condiciones para su utilizacion. Antes de detallar la
técnica, es importante considerar que se puede utilizar el colon transverso o
descendente debido a que la arteria marginal de Drummond proporciona
irrigacion adecuada en la mayoria de los casos, se puede utilizar iso o
antiperistaltica y al igual que en el ascenso gastrico, se deben evitar ias
anastomgsis intratoracicas por su afto potencial de morbimortalidad. También se
puede colocar en posicion retroesternal o por mediastino posterior 0 mas
raramente subcutaneo, lo que principalmente depende de la patologia de base vy
de la posibilidad de extirpar el esofago inservible. Esta técnica estd contraindicada
en pacientes muy obesos debido a que la grasa mediastinal y la mesentérica
comprometen irremediablemente el retorno venoso del colon interpuesto,
necrosandolo.

Algunos autores que prefieren esta técnica, recomiendan solamente como estudio
precperatorio de viabilidad anatdmica y vascular, que se realice un estudio
radioldgico de contraste intraluminal con bario (colon por enema), refiriendo que la
arteripgrafia no es necesaria ya que la irrigacion generalmente es satisfactoria.

Para asegurar mejores resultados en cualguier tipo de cirugia colonica electiva es
menester utilizar algun tipo de preparacion intraluminal previa del drgano. En
nuestro instituto se utiliza habitualmente una solucidn de electrolitos (Golitely),
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mas antibidticos intraluminales (neomicina y eritromicina). Ademas se pueden
utilizar enemas jabonosos previos a la cirugia.

La cirugia se inicia bajo anestesia general. Se realiza una incision media, supra e
infraumbilical y rutinariamente se comienza revisando cuidadosamente los érganos
intraabdominales. Se wvalora la irrigacion colonica abriendo posteriormente el
mesenterio, ligando la arteria cdlica izquierda, se secciona con engrapadora el
sigmoides y se procede a liberar el colon descendente y el transverso del
retroperitonen, para asi poder medir correctamente {as dimensiones de! drgano, su
alcance hasta el cuello, vislumbrando si los pulsos y la coloracion se mantienen de
manera satisfactoria, evitando las torceduras,

Se corta entonces con engrapadora lineal cortante el sitio proximal dependiendo
de la porcion de colon que se va a tomar. Dejando entonces dos mufiones
coldnicos, distat y proximal pendientes de ser anastomosados entre si después, Se
debe de hacer el corte en el colon a la derecha de la arteria colica media, ya que
la irrigacion del organo ascendido depende principalmente de esta.

Posteriormente y una vez dejado listo el colon para colocarlo en su nueva posicion,
se realiza la incisién en cuello como se idénticamente a como se describié en la
seccion anterior de este trabajo, disecandoio y rodeandolo con un drenaje de
Penrose para traccionarlo, y dirigiendo la diseccion roma al medistino como se
detallo anteriormente, se completa la extirpacién de drgano  afectado, y una vez
limpio y listo el lecho mediastinal se pasa por detras del estdmago el colon a ser
ascendido ya sea mediante la utilizacion de una bolsa plastica o suturdndole cinta
umbilical tractora, colocandolo en su nueva posicion y verificando la situacién de la
irrigacion, evitando también pliegues, torceduras y redundancia. Se procede
entonces a realizar la anastomosis esofago-coldnica, cuidando de ampliar un poco
el esofago para evitar estendsis tardias. La anastomdsis se hace en dos capas. Se
deja un drenaje de Penrose en el sitio de esta anastomdsis y posteriormente se

.
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cierra la piel, procediendo entonces a anastomosar la porcidon proximal al
estomago en dos capas, lo cual dependerd de la viabilidad del estomago,
prefiriéndose el antro gastrico seguido del cuerpo y si esto no es posible se puede
utilizar un asa de yeyuno. Se recomienda cubrir la anastomdsis con mesenterio y
fijarla mediante unos puntos quitadores de tension a la fascia prevertebral. Se
debe hacer una piloroplastia ya que al extirpar el eséfago y quitarle fa inervacion
por los vagos al estomago se tendria un problema de retencion gastrica severo.
Se termina la cirugia anastomosando los mufiones de colon proximal y distal para
restablecer la continuidad del colon. Al igual que en la técnica anteriormente
descrita se debe dejar una yeyunostomia pars la  alimentacion temprana del
paciente en el periodo postoperatorio inmediato. Al quinto dia se valora la
viabilidad del colon con el trago fluoroscdpico de material hidrosoluble. El dejar o
no drenajes dentro del mediastine y de la cavidad abdominal depende
principatmente del criterio del cirujano v de las condiciones de la diseccién. El
paciente reanuda la via oral lentamente progresando dieta desde liquidos claros
después de verificar permeabilidad del colon.
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Resultados.

Se revisaron de manera retrospectiva los expedientes clinicos, radiologicos y de
patologia de 34 pacientes operados con substitucion esofagica por patologia
benigna en nuestro instituto de Diciembre de 1984 a Octubre de 1997. De un
total de 34 pacientes 20 pertenecian al sexo masculino (58%) 14 al sexo
femenino {42%j), con edad promedio total de 31.47 afios con extremos de edad de
12 y 74 afios. (Fig.1).

En el grupo de pacientes del sexo masculinc el promedio de edad fue de 34.45
afios, con edades extremas de 12 y 73 afios. En €l grupo de pacientes del sexo
femening el promedio de edad fue de 28.5 afios con edades extremas de 16 y 74
anos. (Figs.2,3).

Las etiologias de la obstruccion esofagica en el total de los pacientes fueron:
Ingesta accidental de liquidos cdusticos o corrosivos en 13 pacientes (38.2%),
ingesta por intento suicida de sosa caustica o raticida en 10 pacientes (29.4%),
enfermedad por refiujo gastro-esdfagico en 4 pacientes (11.7%), secuelas de
traumatismos en 2 (5.8%), padecimientos misceldneos en 4 (11.7%) ( 1
perforacion eséfagica por ingesta de hueso de ave, 1 perforacion por diverticuio
esofdgico gigante, 1 braquiesdfago congénito y una estendsis congénita
esofagica). ¥ un paciente (2.9%) con estendsis esofagica de origen no
determinado. (Fig.4).

Dividiendo las etiologias por sexo encontramos en el grupo femenino 7 (20.5%)
intentos suicidas, 6 (17.6%) ingestas accidentales, y uno dentro del grupo de los
miscelaneos (2.9%) por ingesta de un hueso de ave y perforacion esofagica. En
los pacientes masculinos 3 pacientes (8.8%) intentaron suicidarse, 7 {20.5%)
ingirieron accidentalmente la substancia caustica o corrosiva, 4 (11.7%) tuvieron
reflujo gastroesofagico severo, 2 (5.8%) a causa de traumatismo, 3 (8.8%) por las
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causas miscelaneas mencionadas anteriormente y un paciente (2.9%) en el cual
no fue posible determinar la causa de la estenosis esofagica certeramente, ya que
el paciente referia iniciar con la disfagia después de comer en un puesto
ambulante, sin reporte de patologia. (Figs.5,6).

El tiempo de evolucion promedio entre Iz lesion v {a operacion definitiva fue de
39.9 meses con extremos de 2 meses en los pacientes mas tempranamente
operados y 21 afios en el caso de un paciente con patologia congénita reparada
previamente en la infancia. {Fig.7).

32 pacientes {94%) tenian disfagia previa, generaimente progresiva, 19 de ios
pacientes  (55.8%) estaban en programa de dilatacion endoscopica cronica, 9
pacientes (26.4%) requirieron gastrostomia en algin momento de su padecimiento
vy 6 yeyunostomia (17.6%). El resto de los pacientes (2) (5.8%) requirieron
traqueostomia previa debido a su gravedad ya que su padecimiento condiciond
mediastinitis. (Fig.8).

Respecto a ias operaciones realizadas, 30 pacientes (88.2%) fueron tratados con
esofaguectomia trasnhiatal sin toracotomia con ascenso gastrico mediastinal y uno
{2.9%) con ascenso gastrico retroesternal, debido a2 que ya habia sido resecado el
esdfago con la consiguiente fibrosis mediastina! y fue necesario encontrar otra via
para el ascenso gastrico. A dos pacientes (5.8%) se les realizd esofaguectomia
transhiatal sin toracotomia con interposicion coldnica mediastinal y a 1 (2.9%)
retroesternat gebido también a que no fue posible resecar ei esdfago.

Haciendo un total de 31 {91.1%) esofaguectomias transhiatales sin toracotomia
con ascenso gastrico y 3 (8.8%) esofaguectomias transhiatales sin toracotomia
con interposicién coldnica. (Fig.9).
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La morbilidad quirigica que se presenté consisitio principalmente de problemas
relacicnados a la diseccion mediastinal esofagica transhiatal con 8 pacientes
(23.5%) que desarrollaron pneumotgrax requiriendo de drenajes pleurales para su
resolucin, sin posteriores secuelas o complicaciones, 3 pacientes (8.8%)
presentaron disfonia transitoria postoperatoria y recuperaron tolaimente sus
funciones de fonacion, 3 pacientes (8.8%) tuvieron fistulas salivales en la
anastomdsis esofago-gastrica, las cuales cerraron espontaneamente antes de 1
semana. 1 paciente (2.9%) presentd un absceso mediastinal y otro (2.9%)
mediastinitis los cuales requirieron reoperacion para lavado y drenaje con
resolucion del problema, 1 paciente (2.9%) presenté elongacion del plexo braquial
muy probablemente por la posicidn durante la cirugia, ¥ requirid bloqueo por
distrofia simpatica refleja. 2 pacientes (5.8%) tuvieron derrame pleural tratandose
con drenaje percutaneo y un paciente (2.9%) presento un derrame pericardico el
cual se infectd con candida requiriendo pericardiectomia. (Fig.10).

La mortalidad quirirgica fue de 3 pacientes (8.8%), uno de los cuales (2.9%)
murié por un infarto agudo al miocardio transoperatorio, uno (2.9%) por un
blogueo auricolo-ventricular completo transoperatorio y un paciente  (2.9%)
murid por sépsis abdominal postoperatoria. 2 pacientes (5.8%) murieron después
por causas no atribuibles a la cirugia ya gue uno {2.9%) fallecid a causa de una
sobreddsis de cocaina y una (2.9%) & consecuencia de un carcinoma ovarico
metastasico. {Figs.11,12).

Debido al grupo de edad en que generalmente se presentan los padecimientos que
llevan a estendsis esofagica incapacitante se compone principaimente de pacientes
jovenes, la mayoria de los mismos no tenia otra patologia al momento de la lesidn,
sin embargo un paciente (2.9%) tenia distiroidismo, uno (2.9%) diabetes mellitus
tipo II y uno (2.9%) mas hipertension arterial sistémica. 7 pacdientes (20.5%)
presentaban problemas de alcoholismo intenso y 2 (5.8%) de
farmacodependencia. (Fig.13).
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Patologia reporté esofagitis y gastritis cronica con fibrosis y granulacidn en 29
pacientes {85.2%) , dos de ellos ( 5.8%) tenian eséfage de Barrett y uno (2.9%)
ademas fibrosis  hialina, ademas de wun paciente {(2.9%) con
gangtioneurofipromatosis det estfago. En 4 casos (11.7%) no se conté son
resultados de estudio histopatoldgico. Un paciente no tenia esofago por cirugia
previa y a otro no se le retird, los dos restantes no tenian diagnodstico
histopatologico {Fig.14).

En el momento actual de los 34 pacientes 9 (26.4%) requieren dilataciones de la
anastomosis alta, 4 (11.7%: las requirieron el el periodo postoperatoric inmediato
pero no después, 1 paciente (2.9%) refiere reflujo gastro-esofagico v 3 (8.8%)
se han perdido del seguimiento. Los 17 pacientes (50%) restantes fienen una
excelente calidad de vida sin tratamiento alguno. (Fig.15).

Los casos de mortalidad perioperatoria por fecha fueron como sigue: en 1984 el
paciente que faliecio por un infartc miocardico transoperatorio, en 1985 el paciente
que murid por sépsis intra-abdominal y en 1990 en que present¢é un bloqueo
auriculo-ventricular. Desde entonces no ha habido mortalidad transoperatoria y
han muerto otros dos pacientes por las causas descritas anteriormente {en 1994 y
1995). Se adjunta una grafica del nimero de cirugias por afo. (Fig.16).

22



Discusion.

En base a los anteriores resultados debemos hacer una serie de consideraciones.
No se ha reportado en nuestro pais un trabajo sobre la experiencia en otros
centros sobre el tratamiento de las enfermedades incapacitantes esofagicas de
origen benigno con esofaguectomia trasnhiatal sin toracotomia y ascenso gastrico.
En otros centros la preferencia terapéutica en estos problemas es a realizar una
interposicion coldnica, en nuestro hospital esta opcion solo se utiliza en caso de
no ser viable el estomago para construir un neg-esofago y colocario en puente de
el bolo alimentario de Iz boca al resto dei tubo digestivo. El motivo de realizar
principalmente el ascenso gastrico radica en fa relativa y comparativa facilidad
técnica del procedimiento en comparacion con la interposicidn colonica, se realiza
solamente una anastomosis y con las modernas engrapadoras, la fabricacién del
tubo gastrico se Hleva a cabo en minutes, Aunado a o anterior es importante tomar
en cuenta que la irrigacion del estémago es mucho mas segura que Ja irrigacion
del colon, debido principaimente a la distancia que debe recorrer la sangre v a los
probables obstaculos e inclusive torceduras del pedicuio vascular colénico.

Analizando los datos demogréficos del grupo de pacientes de esta serie,
encontramos que debido a la naturaleza de la mayor parte de las etiologias la
tendencia es a estar dentro del grupo de adultos jovenes, grupo en el cual, los
accidentes y los suicidios son mas frecuentes, ofro grupo en donde ios accidentes
también lo son, es el pediatrico sin embargo dada las caracteristicas de nuestro
hospital no lo vemos.

A diferencia de los padecimientos malignos en e! esdfago gue tienden a obstruir
tempranamente, en los pacientes con estendsis cicatriciales por quemaduras e
inciusive por secuelas del trauma, la tendencia es a irse estenosando

23



paulatinamente, evolucionando a la cronicidad, causando disfagia progresiva,
ameritando practicamente en todos los casos de programas de dilatacion esofagica
y convirtiendose en una gran necesidad para el paciente la posibilidad de un
tratamiento definitivo, sobre todo por que por la naturaleza benigna de la
enfermedad y por el habitual grupo de edad los pacientes tienen una esperanza
de sobrevida amplia, independientemente de la siempre presente probabilidad de
perforacion con las dilataciones.

Evaluando los resultados, encontramos una mortalidad perioperatoria de 8.8%

Sin embargo 2 de los casos se presentaron en los primeros anos de realizarse el
procedimiento en el hospital, v solo uno mas adelante, la experiencia generada
tanto en {a seleccidn de pacientes como en los manejos quirargicos y anestésicos
transoperatorios ha mejorado de manera notoria los resultados. La morbilidad fue
del 58% incluyendo todos los eventos lo cual para un procedimiento de esta
magnitud puede llegar a ser tolerable tomando en cuenta que Ia mavyor parte de
es0s eventos se resolvid con manejo conservador. La mortalidad reportada en la
literatura mundial es menor al 10%.

Los resultados a fargo plazo son buenos considerando que 21 pacientes (61%)
estan curados, 9 (26%) requieren de dilataciones de la anastomosis cervical v 3
(8.8%) se han perdido del seguimiento y no sabemos su estado actual. De esos
pacientes que requieren dilataciones, la calidad de vida es bastante buena y su
capacidad de ingestion de alimentos no se ve alterada debido a la secuencia de
dilataciones. Pensando integralmente en estos pacientes, generaimente jovenes y
con expectativas de vida amplias, los resultados son bastante satisfactorios,
mejorando notoriamente con la adquisicion de experiencia por el grupo médico
que los maneja. Todos los procedimientos fueron realizados por 2 drujanos
adscritos al servicio, auxiliados del personal de residentes de cirugia.
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Los resultados reportados por el departamento de patologia no difieren de los
reportados en otfras series y de lo esperado en nuestre centro. Se esta analizando
en este momento el estade actual de los pacientes, estudiandolos con clinica,
examenes de laboratorio, radiologia, endoscopia, gamagrafia, biopsias del
estomago ascendido y motilidad para tener una evaluacién completamente
objetiva de los resultados a largo plazo con esta alternativa terapéutica.

Conclusiones,

‘La esofaguectomia transhiatal sin toracotomia es una buena opcidn terapéutica
para los pacientes con patologias incapacitantes benignas del eséfago. Permite el
restablecimiento de la via anatdmica de alimentacion con los consiguientes
beneficios psicoldgicos y fisiolégicos para pacientes habitualmente jdvenes, sin
otras patologias concomitantes y con una gran esperanza de sobrevida.
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Esquema del resultado final de la substitucidn esofdgica

Iy

Dibujo 1. Acenso Gidstrico

anastdmosis esdfago-gdstrica

Estdmago intratoridcico

Piloroplastia

anastdmosis
esofago~colonica

Colon
intratoricicd

anastomosis

colo-gistrica Pilo

anastémosis
colo-ceoldnica

Dibujo 2. Interposicitn
coldnica

Foplastlia
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