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MARCO TEORICO

SUSTITUCION ESOFAGICA

La esofagectomia es realizada para tratar enfermedades malignas y benignas (1),
para la reconstruccidn de ese drgano son utilizados diferentes segmentos del tubo
digestivo como son: estémago, colon, yeyuno e incluse segmentos libres de intestino
tomados como autoinjertos reconstruyendo la circulacion a través de ramos carctidecs y
drenaje yugular seleccionando el drgano con el que se sustituird al esdfago por aspectos
quirdrgicos, vasculares y anatdmicos (1, 2, 16).

HISTORIA.

Desde 1887 Czerny extirpé un tumor en el eséfago cervical y en 1908 Voelckler
resecé el cardias e hizo una anastomosis esofagogastrica mediante un abordaje
abdominal .

En 1911 Kelling y Vulliet dieron el concepto de segmentos largos de colon para
reemplazar o derivar el eséfago. Kelling describié el transplante isoperistaltico de colon
izquierdo, Vulliet relato el injerto antiperistaltico con colon transverso.

En 1913 se hizo la primera escision eficaz del esdfago toraciceo, realizada por
Torek; este fue el punto de partida de la cirugia esofagica moderna. Torek disecd el
esofago tordcico a través de una toracotomia izquierda. Afios después Lilienthal en
1921 (36) hizo escision extrapleural del eséfago y Ach empleé un método de denudacion
por traccién similar al que se emplea en el tratamiento moderno de las varices .

Ya para 1933 Grey-Turner gvitardn la toracotomia abierta, esta técnica es utilizada
para realizar faringoesofagectomia. En el mismo afio Raven y O’Shaughnessey
establecieron algunas ventajas del abordaje derecho del eséfago.

En 1948 Lewis y Tanner establecieron el tratamiento para neoplasias del tercio
medio e inferior del esofago, describiendo una operacién que consistia en dos fases en la
cual movilizaban el estémago mediante abordaje abdominal superior y se escindia el
tumor esofagico con una toracotomia derecha. La técnica en dos fases superd las
dificultades de la movilizacidon del estémago desde una toracotomia izquierda que resultd
ser una maniobra dificil y peligrosa.

Para 1960 Ong y Lee fueron los primeros en emplear el ascenso gastrico. El
procedimiento fue modificado por Lequesne y Ranger 1966 , Stell 1970 , Leonard y Maran
1970 , y Silver 1967 . La técnica que utilizaron fue el ascenso gastrico a través del
mediastino posterior con traccién del eséfago y anastomosis del estémagc a nivel de la
faringe, todo esto acompafiado por pilorotomia y yeyunostomia.

En 1962 en el Friarage Hospital de Nerthallerton, Inglaterra se hizo la primera
esofagectomia trifasica. Esta es dtil para los tumores de los segmentos superior y medio
del eséfago.
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FACTORES PARA REEMPLAZAR

En pacientes con estenosis esofidgica se buscan los mecanismos que la
originaron, tales como la fibrosis crénica que obstruye la luz, afectando neural y
muscularmente al segmento, con lo que se altera la peristalsis.

A su vez la fibrosis pudo resultar por diversas lesiones como sustancias quimicas,
infecciones o farmacos, enfermedad crénica por reflujo acido, lesion yatrégena o
traumatica (fistulas), o transtornos de la motilidad como la acalasia o la esclerodermia, o
bien causas quirdirgicas previas mal practicadas.

Entre los sintomas principales de la enfermedad esofagica en etapa final que
amerita cirugia son principalmente: |la disfagia, regurgitacion, pirosis y pérdida de peso,
datos clinicos que componen el sindrome esofagico dado por estenasis.

VALCRACION PREOPERATORIA.

Para la cirugia, el paciente debe someterse a una diversa serie de estudios con el
fin de valorar el estado funcional del eséfago (contrastados, endoscopias, motilidad
estacionaria y ambulatoria, ademas del registro del pH). Todo con el fin de lograr un
panorama amplio de la enfermedad.

Efectuados los estudios, el paciente podra ser candidato a cirugia, realizando una
a dos semanas antes de ésta, rehidratacién y un ingreso calérico mayor preferiblemente
por via oral, pudiendo usarse una sonda nasogastrica, con el fin de disminuir la
morbimortalidad posoperatoria, para tener un equilibrio nitrogenado positivo
preoperatoriamente e incluso poder ganar peso corporal

Debido a que el paciente con obstruccién esofagica y gran pérdida de peso tiene
deplecion volumétrica, se transfunde una unidad de sangre en el preoperatorio por ¢ada
4.5 kg de peso que ha perdido el paciente. En mayores de 50 afios se deben hacer
pruebas de funcién cardiopulmonar y unas horas antes de la cirugia se administra digital
para disminuir [a incidencia de arritmias supraventriculares tras la diseccidn
mediastinal.(20)

SUSTITUTOS DEL ESOFAGO.

ESTOMAGO

El reemplazo esofagico con el uso de estdmago como sustituto con anastomosis
de tipo manual 0 mecanica por engrapadoras a nivel del cuello parece ser hoy en dia la
técnica ideal para dicho reemplazo en pacientes jovenes, adultos y adultos mayores
{1,11,12) ya que restituye totalmente la capacidad para deglutir ademés de evitar |a
necesidad de tener que realizar mas de una anastomosis gastrointestinal y la
contaminacién bacteriana, eliminando también en un porcentaje alto el reflujo
gastroesofagico quedando en contra el sindrome de vaciamiento rapido, (22) que no se
elimina usando otros drganos .
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muscularmente al segmento, con lo que se altera Ia peristalsis.

A su vez la fibrosis pudo resultar por diversas lesiones como sustancias quimicas,
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pruebas de funcién cardiopulmonar y unas horas antes de la cirugia se administra digital
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contaminacion bacteriana, eliminando también en un porcentaje alto el reflujo
gastroesofagico quedando en contra el sindrome de vaciamiento rapido, {22) que no se
elimina usando otros 6rganos .
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para disminuir la incidencia de arritmias supraventriculares tras la diseccion
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Se prefiere el ascenso gastrico en pacientes con edad avanzada o como paliativo
del cancer .

El 30% de los pacientes con anastomnosis gastroesofagica en cuello pueden
requerir dilataciones a & afios de la cirugia por estenosis anastomotica y disfagia (21,3).

Este método puede tener complicaciones isquémicas sobre el fondo del estémago
debido a un déficit en ia circulacién de la zona terminal de las arterias epipldicas.

COLON

La transposicion de colon se realiza desde el afio de 1911 . Se ha intentado el
ascenso del colon tanto del lado derecho como del izquierdo siendo este dltimo el mas
usado actualmente para sustituir al es6fago por tener un diametro similar al del eséfago,
conservar movimientos peristalticos intrinsecos, y evitar el reflujo duodenogastrico(21).

Los inconvenientes que esta técnica trae consigo es la necesidad de realizar en
forma preoperatoria arteriografia selectiva de tronco celiaco, arteria mesentérica superior
y arteria mesentérica inferior en busca de placas ateromatosas o malformaciones, la
realizacion de colonoscopia en busca de enfermedad diverticular o poliposis. No se evita
al 100% el vaciamiento rapido del estémago y se requiere al menos tres anastomosis
para terminar la cirugia (21).

YEYUNO

Tiene mayor morbilidad, no mejora el transito, los pacientes refieren nauseas y
timpanismo y en las técnicas quinirgicas se prefiere usar como injerto libre con
anastomosis microvasculares en fa falla de un ascenso gastrico o transposicion de colon
para la anastomosis esofagica o bien para transponerlo en forma intratoracica
presentando el riesgo de una anastomosis en térax (20).

TECNICA QUIRURGICA
ASCENSO GASTRICO

Con el paciente en decubito dorsal y la cabeza hacia la derecha se prepara el
campo quirdrgico desde la mandibula hasta el pubis. Se hace una incisién abdominal
superior en la linea media.

Para movilizar el estdmago se seccionan los vasos coronarios estomaquicos y
gastroepipléicos izquierdos, preservando la arteria gastrica derecha y la gastroepipldica
derecha.

Se secciona el epiplén mayor unos centimetros debajo de la arteria gastroepiploica
derecha, evitando lesionar el bazo.

Se secciona el ligamento gastrocolico al igual que el ligamento gastrohepatico.

Se incide el peritoneo que cubre la unidén gastroesofagica y se rodea el eséfago
con un drenaje de penrose traccionandolo hacia abajo, se introduce la mano derecha en
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conservar movimientos peristalticos intrinseces, y evitar el reflujo duodenogastrico{21).
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forma preoperatoria arteriografia selectiva de tronco celiaco, arteria mesentérica superior
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para terminar la cirugia (21).
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Tiene mayor morbilidad, no mejora el transito, los pacientes refieren nauseas y
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para la anastomosis esofagica o bien para transponerlo en forma intratoracica
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TECNICA QUIRURGICA
ASCENSO GASTRICO

Con el paciente en decibito dorsal y la cabeza hacia la derecha se prepara el
campo quirdrgico desde la mandibula hasta el pubis. Se hace una incisién abdominal
superior en la linea media.
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derecha.

Se secciona el epipldn mayor unos centimetros debajo de la arteria gastroepipldica
derecha, evitando lesionar el bazo.

Se secciona el ligamento gastrocélico al igual que el ligamento gastrohepatice.

Se incide el peritoneo gue cubre la unién gastroesofagica y se rodea el esdfago
con un drenaje de penrose traccionandolo hacia abajo, se introduce la mano derecha en
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conservar movimientos peristalticos intrinsecos, y evitar el reflujo duodenogastrico(21).
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YEYUNO

Tiene mayor morbilidad, no mejora el trénsito, los pacientes refieren nauseas y
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para la anastomosis esofagica o bien para transponerlo en forma intratoracica
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TECNICA QUIRURGICA
ASCENSO GASTRICO

Con el paciente en declbito dorsal y la cabeza hacia la derecha se prepara el
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Para movilizar el estdmage se seccionan los vasos coronarios estomaguicos y
gastroepipléicos izquierdos, preservando la arteria gastrica derecha y la gastroepipldica
derecha.

Se secciona el epiplon mayor unos centimetros debajo de la arteria gastroepipléica
derecha, evitando lesionar el bazo.

Se secciona el ligamento gastrocdlico al igual que el ligamento gastrohepatico.

Se incide el peritoneo que cubre la unidn gastroesofagica y se rodea el esdfago
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requerir dilataciones a 5 afios de la cirugia por estenosis anastomética y disfagia (21,3).

Este método puede tener complicaciones isquémicas sobre el fondo del estémago
debido a un déficit en la circulacion de la zona terminal de las arterias epipléicas.

COLON

La transposicién de celon se realiza desde el afio de 1911 .  Se ha intentado el
ascenso del colon tanto del lado derecho como del izquierdo siendo este Gltimo el més
usado actualmente para sustituir al es6fago por tener un didmetro similar al de! eséfago,
conservar movimientos peristalticos intrinsecos, y evitar el reflujo duodenogastrico(21).

Los inconvenientes que esta técnica trae consigo es la necesidad de realizar en
forma preoperatoria arteriografia selectiva de tronco celiaco, arteria mesentérica superior
y arteria mesentérica inferior en busca de placas ateromatesas 0 malformaciones, la
realizacion de colonoscopia en busca de enfermedad diverticular o poliposis. No se evita
al 100% el vaclamiento rapide del estémago y se requiere al menos tres anastomosis
para terminar la cirugia {(21).

YEYUNO

Tiene mayor morbilidad, no mejora el transito, los pacientes refieren nauseas y
timpanismo vy en las técnicas quinirgicas se prefiere usar como injerto libre con
anastomosis microvasculares en la falla de un ascenso géastrico o transposicion de colon
para la anastomosis esofdgica ¢ bien para transponerio en forma intratoracica
presentando el riesgo de una anastomosis en térax (20).

TECNICA QUIRURGICA
ASCENSO GASTRICO

Con el paciente en decubito dorsal y la cabeza hacia la derecha se prepara el
campo quirdrgico desde la mandibula hasta el pubis. Se hace una incisidon abdominal
superior en la linea media.

Para movilizar el estémago se seccionan los vasos coronarios estomaquicos y
gastroepiplbicos izquierdos, preservando la arteria gastrica derecha y la gastroepiploica
derecha.

Se secciona el epiplon mayor unos centimetros debajo de la arteria gastroepiploica
derecha, evitando lesionar ef bazo.

Se secciona el ligamento gastrocdlico al igual que el ligamento gastrohepatico.

Se incide el peritoneo que cubre la unién gastroesofagica y se rodea el eséfago
con un drenaje de penrose traccionandolo hacia abajo, se intreduce la mano derecha en



el hiato esofagico y se movilizan mediante divulsion los 5 a 10 centimetros inferiores del
esofago, esto se debe hacer con fa cara palmar de los dedos sobre el es6fago para no
entrar en la cavidad pleural. Se separa el estémago hacia abajo y se secciona la unién
gastroesofagica con el engrapador quirirgico GIA. Se refuerza con sutura invertida
continua de polipropilenc 000 a nivel del cardias dividido.

Para alargar el estdmago se hace la maniobra de Kocher, el piloro tiene que llegar
casi al apéndice xifoides por lo que se hace una piloromiotomia, logrando asi que el
fondo del estémago llegue dos a cuatro centimetros arriba de las claviculas.

Una vez que la divulsién del eséfago llega hasta la carina se inicia la diseccion
cervical.

Se hace una incisién cervical de 10 centimeiros de longitud siguiendo el borde
anterior del musculo esternocleidomastoideo, se inciden el musculo cutdneo del cuello y
laminas aponeurdticas cervicales profundas, se debe tener a ia vista el nervio laringeo
recurrente para no lesionarlo.

Se rodea con un drenaje de penrose el esdfago cervical, traccionéndolo
cefalicamente y se divulsiona con el dedo a través del mediastino. Se divide
oblicuamente el eséfago cervical con el engrapador GIA.

En el transcurso de a cirugia se debe cuidar la presion sanguinea para evitar la
hipotensién prolongada que podria ocurrir por el desplazamiento del corazén.

Después que el esdfago intratoracico queda libre en toda su extension se saca
por la herida cervical. Se introduce un catéter colector 28 Fr desde la incisién cervical
hasta el mediastino posterior y se irrigan el abdomen superior y el mediastino inferior con
solucién fisioldgica, mientras un catéter colector retira la sangre y liquido del mediastino a
través del hiato esofagico, terminado esto se retira el catéter y se pasa el estémago por el
hiato diafragmético tirando de aquel desde la herida quirlrgica cervical a través de un
penrose previamente suturado al fondo gastrico, cerca del sitio elegido para hacer la
anastomosis esofagogastrica, hasta que el fondo llegue al cuello.

En el abdomen, el piloro debe quedar debajo def hiato esofagico.

: El fondo gastrico se sutura en la aponeurosis prevertebral con dos puntos de
polipropileno 000 evitando asi que la anastomosis gastroesofagica cervical quede tensa,

Para que el abdomen no se contamine con bacterias intraorales, se recomienda
cerrar la incisién abdominal antes de iniciar la anastomosis cervical, no sin haber
realizade una yeyunostomia para alimentacion en el posoperatorio.

Se empieza la anastomosis terminolateral, el punto debe atravesar todas las
capas del esofago y del estdmago oblicuamente a intervalos de 3 milimetros, utilizando
material de sutura de acido poliglicélico 4-0.

En el estdmago se hace una incisién vertical de 1.5 a 2 centimetros y se corta la
linea de sutura engrapada de! eséfago cervical oblicuamente, dejando la pared anterior
del esdfago un centimetro mas larga gue la posterior.



El anestesidlogo debe poner al paciente una sonda nasogastrica colectora la cual
sera utilizada en el posoperatorio para descomprimir el estémago toracico.

Cerca de la anastomosis cervical se coloca 1 a 2 centimetros de drenaje de
penrose cerrando la herida cervical con puntos separados de material absorbible en
planos profundos y nylon en la piel

La misma técnica es utilizada en enfermedad maligna del tercio distal de! esdfago
(adenocarcinoma) realizando una reseccién parcial gastrica a nivel del cardias con un
margen de 4 a 6 centimetros preservando de esta forma el fondo géastrico para la
anastomosis en cuello.

La misma técnica pero haciendo toracotomia posterolateral izquierda se usa para
el cancer del tercio medio del eséfago.

Hay que recordar que la vida de! paciente no se prolonga con una esofagectomia
en enfermedad maligna simplemente se intenta mejorar la calidad de vida (1, 2, 4, 5, 6, 9)

CUIDADOS POSOPERATCRIOS.

Para una recuperacién rapida de los pacientes es necesaria la preparacién
preoperatoria mencicnada anteriormente asi como una deambulacién temprana vy
fisioterapia pulmonar intensa

Se debera asegurar la prevencidn de un broncoespasmo reflejo que habitualmente
responde al uso de aminofilina

El drenaje nasogastrico se retira cuando exista menos de 200 mililitros como
drenaje por turno de 8 horas que habitualmente sucede al tercero o cuarte dia.

Se debe recordar que la ferulizacion de la anastomosis no previene la dehiscencia
de la misma.

La dieta se inicia habitualmente al 5° dia siendo progresiva hasta llegar a dieta
blanda entre el 7° al 9° dia del posoperatorio.

Con mucha frecuencia existen sintomas del sindrome de vaciamiento rapido como
diarrea posprandial, diaforesis y mareo que responden bien al uso de difenoxilato y
atropina.

El drenaje de cuello se retira después del tercer dia, si existe fistula se abre la
herida y se mantendra la alimentacién por yeyunostomia, las fistulas generalmente cierran
enfre el 7°y 14° dia.

Las lesiones pleurales, del conducto torcico y pulmonares se tratan con drenaje
toracico y dieta elemental por via oral © por el tubo de yeyunostomia.

Puede existir disfonia posoperatoria que puede ser secundaria a lesién de nervios
recurrentes laringeos y/o manipulacion  de los mismos, esta Gltima  cediendo
espontaneamente entre la 42 y 82 semana.



E! anestesidlogo debe poner al paciente una sonda nasogastrica colectora la cual
sera utilizada en el posoperatorio para descomprimir €l estdmago toracico.

Cerca de la anastomosis cervical se coloca 1 a 2 centimetros de drenaje de
penrose cerrando la herida cervical con puntos separados de material absorbible en
planos profundos y nylon en la piel

La misma técnica es utilizada en enfermedad maligna del tercio distal del esdfago
(adenocarcinoma) realizando una reseccién parcial gastrica a nivel del cardias con un
margen de 4 a 6 centimetros preservando de esta forma el fondo gastrico para la
anastomosis en cuello.

La misma técnica pero haciendo toracotomia posterolateral izquierda se usa para
el cancer del tercio medio del eséfago.

Hay que recordar que la vida del paciente no se prolonga con una esofagectomia
en enfermedad maligna simplemente se intenta mejorar la calidad de vida (1,2, 4, 5,6, 9)

CUIDADQS POSOPERATORIOS.

Para una recuperacion rapida de los pacientes es necesaria la preparacion
preoperatoria mencionada anteriormente asi como una deambulacién temprana vy
fisioterapia pulmenar intensa

Se debera asegurar la prevencion de un broncoespasmo reflejo que habitualmente
responde al uso de aminofilina

El drenaje nasogastrico se retira cuando exista menos de 200 mililitros como
drenaje por turne de 8 horas que habitualmente sucede al tercero o cuarto dia.

Se debe recordar que la ferulizacion de la anastomosis no previene la dehiscencia
de la misma.

La dieta se inicia habitualmente al 5° dia siendo progresiva hasta llegar a dieta
blanda entre el 7¢ al 9° dia del posoperatorio.

Con mucha frecuencia existen sintomas del sindrome de vaciamiento rapido como
diarrea posprandial, diaforesis y mareo que responden bien al uso de difenoxilato y
atropina.

El drenaje de cuello se retira después del tercer dia, si existe fistula se abre la
herida y se mantendra la alimentacién por yeyunostomia, las fistulas generalmente cierran
entre el 7° y 14° dia.

Las lesiones pleurales, del conducto toracice y pulmonares se tratan con drenaje
toracico y dieta elemental por via oral o por el tubo de yeyunostomia.

Puede existir disfonia posoperatoria que puede ser secundaria a lesion de nervios
recurrentes laringeos y/o manipulacién  de los mismos, esta Glima  cediendo
espontaneamente entre la 4% y 8% semana.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

;Cudl es la morbilidad y la mortalidad posoperatoria de los pacientes sometidos a
ascenso gastrico como método de sustitucién esofagica en et Hospital Estatal Adolfo
Lépez Mateos de! ISEM de Enero de 1989 a Diciembre de 20007



JUSTIFICACIONES

Los pacientes con estenosis esofigica habitualmente son tratados
equivocadamente en el primer nivel de atencién progresando hasta la estenosis total y
presentando como consecuencia problemas de desnutricion generando asl una aumento
en su morbilidad y mortalidad.

Las cirugias de ascenso gastrico tienen buenos resultados en pacientes con
compromiso nutricional y pulmonar, por lo que es una de las cirugias mas utilizadas en la
sustitucidn esofégica, con este estudio se trata de dar los resultados que da la cirugia por
si misma.

La reseccion del esdfago y su sustitucion con ascenso gastrico son cirugias que
tienen buenos resultados en aquellos pacientes en quienes se ha comprometido
totalmente la deglucion.

Resulta mas costoso el ascenso gastrico gue un tratamiento preliminar adecuado a
la patologia del paciente, es importante dar los resultados a los médicos de primer nivel
para que conozcan la importancia de este padecimiento y el desenlace del inadecuado
manejo que se proporcione.



OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL:

Determinar la morbilidad y mortalidad posoperatoria de pacientes sometidos a
ascenso gastrico por estenosis esofégica.

OBJETIVO ESPECIFICO:

Determinar la causa mas frecuente de obstruccidon esofagica para resolverse
quirdrgicamente con ascenso gastrico.

Determinar que complicaciones se observan con mas frecuencia en el
posoperatorio de 1a sustitucion esofagica por ascenso gastrico.

Determinar la mortalidad posoperatoria en pacientes sometidos a ascenso
gastrico como método de sustitucién esofagica.



METODOLOGIA:

El presente trabajo se realizd bajo un disefio retrospectivo, transversal y
observacional, revisandose los expedientes del archivo clinico del Hospital Estatal
Licenciado Adolfo Lépez Mateos del ISEM con diagndstico de sindrome esofagico y

candidatos para sustitucién esofdgica por ascenso gastrico a cuelle, de Enero de 1989 a
Diciembre del 2000.

Bajo los siguientes criterios de inclusion:

1. Pacientes intervenidos en el tiempo de Enero de 1989 a Diciembre de 2000,

2. Paciente con expediente clinico completo.

3. Pacientes de cualquier edad y de ambos sexos con estenosis esofagica
completa sometidos a cirugia de ascenso gastrico como sustitucion esofagica.

Y tomando en cuenta los siguientes criterios de exclusién.

1. Pacientes con enfermedades degenerativas que coadyuven a la morbilidad vy
mertalidad como:

Diabetes

Cardiopatias

- Hipertension

Nefropatias

El estudio de los expedientes serd en determinar las complicaciones en el
posoperatorio, hasta que sean egresados del hospital.

Los datos recolectados se manejaran utilizando el programa Windows 98 para
lograr un mejor control de nuestra informacion.



Las referencias bibliograficas que fueron utilizadas son presentadas al final del
presente trabajo.
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RESULTADOS

De Enero de 1989 a Diciembre del 2000 se ingresaron al Hospital Estatal
Licenciado Adolfo Lépez Mateos del 1SEM nueve pacientes candidatos a sustitucion
esofagica con ascenso gastrico.

Todos los pacientes ingresaron por el servicic de consulta externa en donde
fueron estudiados los signos y sintomas esofagicos que caracterizaron su patologia
como :

Disfagia progresiva
Sialorrea

Pérdida de peso progresiva
Regurgitacion

.« & &

Las edades -fluctuaron entre 16 afics hasta 64 afios siendo la década de
predominio la quinta década de la vida con cuatro pacientes que representan 44.4 %, le
siguid la segunda y la sexta década de la vida con dos pacientes cada una de ellas que
representan el 22.2% cada una de ellas, por dltimo se encontré un paciente en la séptima
década de la vida que representa el 11.2%. La edad media promedio de 42 afos.

( Grafica 1)

Referente al sexo ocho de los nueve pacientes ( 88.8%) fueron hombres y una
mujer ( 11.2%}). (Gréfica 2)

Todas las estenosis esofagicas representaban en su didmetro una pérdida de
este de al menos el 75% demostrado por serie Eséfago-Gastro-Duodenal en cuatro
pacientes (44.4%) y en el resto por endoscopia de tubo digestivo superior y biopsia
{ 56.6%). { Grafica 3)

Los tipos de estenosis fueron benigna en siete pacientes (77.7%) todoes ellos de
estenosis péptica y dos estenosis malignas por adenocarcinoma del tercio distal del
estfago ( 22.3%). ( Gréficas 4y 5)

El déficit ponderal preoperatorio fluctué de 10 a 25 Kg con una media de 16 .2 Kg.

De los nueve pacientes admitidos al hospital se preparé precperatoriamente con
alimentacion parenteral a 5 pacientes ( 56.6 %) el resto paso a cirugia de sustitucion
esofagica sin mejorar su equilibrio nitrogenado. Todes los pacientes recibieron
alimentacién parenteral posoperatoria la cual se suspendid entre el dia diez y el
cincuenta y tres de posoperatorio. Con un promedio de 29.5 dias . (Gréfica 6)

El reinicio de la via oral se inicid el dia diez excepto un paciente que fallecié al dia
cincuenta y tres de estancia hospitalaria.

Las complicacicnes que los pacientes presentaron fueron ;
Fistula salival en cuello en cinco pacientes

Infeceidén de herida quirrgica en cinco pacientes
Peritonitis un paciente

Mediastinitiis un paciente

Solo un paciente murid
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Los dias de estancia hospitalaria fluctuaron de diecinueve dias a cincuenta y tres
dias con promedio de 32.4 dias .

Ocho pacientes fueron egresados por mejoria y controlados en la consulta externa

hasta su alta definitiva. Un paciente fue egresade por defuncién por falla organica
maltiple. { Grafica 7)

13



GRAFICAS

Grafica 1

Edades
50.00%

| 40.00% |—

|
| 30.00%

20.00%

10.00% + —

0.00%

1 paciente
7 década

2 pacientes
2 década

2 pacientes

4 pacientes

5 década 6 década

Gréfica 2

Sexo

100.00%

80.00%

60.00%
40.00%

20.00%

0.00% - | |

8 pacientes masculinos 1paciente femenia

14



Grafica

i' Diagnoéstico de gabinete
|

| 60.00%
| 50.00%

, 40.00%

30.00%
l 20.00%

| 10.00%
0.00% .

i
! 4 pacientes SEGD 5 pacientes
i endoscopia

Grafica d

Tipos de estenosis

100.00%
80.00% -

60.00%
40.00% +——

20.00% A
0.00% - .

7 pacientes benigna 2 paéientes maligna




Grafica s

-

100.00%
80.00%

20.00%
0.00%

60.00% -
| 40.00% -

Tipos de estenosis

7 pacientes 2 pacientes
estenosis péptica  adenocarcinoma

Grafica 6

60.00%

Nutricion parenteral
preoperatoria

50.00% -

10.00%
0.00%

40.00% -
30.00% -
20.00% -

i

5 pacientes NPT 4 pacientes sin
NPT




Grafica7

!

100.00%

80.00% -

l 60.00%
| 40.00%
| 20.00%
. 0.00%

Sobrevida y mortalidad

1

8 pacientes vivos

1 paciente muerto




CONCLUSIONES Y SUGERENCIAS

Una vez analizados los resultados que arroja el presente trabajo encontramos lo
siguiente:

De Enero de 1989 a Diciembre del 2000 nueve pacientes fueron intervenidos
quirdrgicamente de reemplazo esofdgico por ascenso gastrico, ocho fueron hombres y
una mujer, la década de la vida mas afectada fue la quinta y la frecuencia con la que se
presentd la estenosis esofdgica por lesiones benignas fue mayor 3.5 : 1 contra las
malignas .

Los gastos hospitalarios se elevaron 7 veces por arriba del range permitido para
una morbimortalidad de un hospital de segundo nivel lo que genera gastos mayores
que son tomados del mismo presupuesto quitando de esta forma la oportunidad a otros
pacientes que pueden ser tratados meédicamente y/o quirdrgicamente.

Por lo anterior sugerimos:

Manejo de pacientes en su nivel de atencién médica correspondiente

Solicitar presupuesto especial para pacientes de este tipo que pueden ser tratados
satisfactoriamente en un segundo nivel con una morbimortalidad comparable al tercer
nivel de atencidén médica.
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INTRUMENTO DE INVESTIGACION

Nombre Fecha de ingreso
Edad Fecha de egreso
Sexo Motivo del egreso

No. de expediente

Tipo de estendsis
- Maligna
- Benigna
- Tipo

Método diagndstico

Déficit Ponderal preoperatorio

Evolucién preoperatoria

Alimentacién parenteral

Reinicio de la via oral

Complicaciones y manejo

Dias de estancia hospitalaria
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