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RESUMEN

MORBILIDAD Y MORTALIDAD EN PACIENTES INTERVENIDOS DE
ESOFAGECTOMIA CON ASCENSO GASTRICO , EN LA UNIDAD MEDICA DE

ALTA ESPECIALIDAD, DR. ANTONIO FRAGA MOURET.

OBJETIVO: Determinar la morbilidad y mortalidad pacientes intervenidos con

esofagectomia y ascensos gastrico realizados en esta unidad.

MATERIAL Y METODOS: Estudio retrospectivo, transverso, descriptivo,
observacional y abierto, se revisaron los expedientes de pacientes sometidos a
sustitucién esofagica con ascenso gastrico, atendidos en el departamento de
Cirugia General, de la UMAE, Dr. Antonio Fraga Mouret ,en el periodo
comprendido del 1° de enero de 1998 al 31 de Diciembre de 2008. Se analiz6

morbilidad y mortalidad. Andlisis estadistico: Estadistica descriptiva.

RESULTADOS: En el periodo comprendido del estudio se programaron 68
pacientes para realizarse ascenso gastrico. De los 68 pacientes 40 Se incluyeron
un total de 40 pacientes quienes cumplieron con los criterios de inclusion. 24
fueron hombres (60%) y 16 mujeres (40%), 36 pacientes (90%) con enfermedad
benigna y 4 (10%) con enfermedad maligna. La complicaciones fueron 25 (62%);
de estos, 5 (12.5%) con estenosis de la anastomosis esofagastrica 3 (7.5%)

Fistula cervical, 3 (7.5%) necrosis e isquemia del injerto, y 17 (42.5%)



complicaciones pulmonares. La mortalidad fue del 5% (n=2), los 2 pacientes

fallecieron a consecuencia de Mediastinitis.

CONCLUSIONES: La Esofagectomia con Ascenso Gastrico es un procedimiento
quirargico, seguro y eficaz para sustituir al eséfago. La morbilidad observada es
similar a lo comunicado en la literatura médica mundial. La complicaciones mas
frecuentes fueron las pulmonares. La mortalidad fue del 5%.

Palabras Claves: Ascenso Gastrico, esofago, esofagectomia



SUMARY
MORBILITY AND MORTALITY OF PATIENTS WITH ESOPHAGECTOMY AND
GASTRIC PULL-UP IN THE HIGH SPECIALTY MEDICAL UNIT DR ANTONIO

FRAGA MOURET

OBJECTIVE: To determine de morbility and mortality of patients who were

intervened with an esophagectomy and gastric pull-up inside this unit.

MATERIAL AND METHODS: This was an open and retrospective study in which
we review the medical files of all patients who underwent an esophagus
substitution with a gastric pull-up were checked. The patients were treated at the
Surgical Department of the High Specialty Medical Unit (Dr. Antonio Fraga Mouret)
from January the 1% in 1998 all through December the 31%' in 2008. In this study

we look for all the causes of morbility and mortality in this kind of surgery.

RESULTS: During the mentioned period of time, 68 patients were programmed to
undergo the gastric ascend. From the 68 patients, 40 were the ones who met the
criteria to be included in the study. 24 were men (60%), 16 were women (40%), 36
of them (90%) had a benign pathology and 4 of them (10%) had a malignant
pathology. Complications occurred in 25 cases (62%): 5 of them presented
stenosis of esophageal anastomosis (12.5%), 3 of them a cervical fystula (7.5%),
another 3 presented necrosis and ischemia of the graft (7.5%), and 17 showed
pulmonary complications (42.5%). The mortality seen was of 5% (n=2). The two

patients died of mediastinitis.



CONCLUSIONS: The esophagectomy accompanied by the gastric pull-up is a
surgical procedure that has proved itself to be safe and efficacious as the
treatment for esophageal substitution. The complications observed in our patients

are similar to the ones reported in



Antecedentes Cientificos:

Los pacientes que sufren de alteraciones a nivel esofagico ya sean de tipo
benigno o maligno que impiden una adecuada funcion esofagica se ven
profundamente afectados en sus actividades diarias, y en poder llevar una vida
productiva y lo que es mas importante el poder comer en forma adecuada.*

La esofagectomia y la reconstrucciéon esofagica es a menudo un gran reto
para el cirujano y ciertamente es el aspecto mas evaluado por el paciente mismo,
en cuanto a sus resultados. Desafortunadamente no existe un 6rgano ideal para
reemplazar o igualar las funciones de un eso6fago sano. En lugar de esto todos los
nuevos injertos sufren de no tener una adecuada peristalsis, y la ausencia de una
barrera fisiol6gicamente preparada para el reflujo acido del estomago. A pesar de
estas contrariedades, los 6rganos para el reemplazo esofagico permiten a la
mayoria de los pacientes, comer en forma satisfactoria. Y los pacientes que
requieren de esofagectomia por tumores importantes o estenosis severa, la forma
de tragar mejora significativamente.?

Las indicaciones para realizar una esofagectomia son variadas vy
contemplan padecimientos benignos y malignos. Los trastornos benignos que
requieren esofagectomia son pocos y de igual forma el nimero de pacientes que
requieren de esta, un ejemplo de estos son el reflujo gastroesofagico con
estenosis severa, la acalasia, la esclerodermia intratable, el espasmo esofagico
difuso severo, perforacion esofagica que no puede ser reparada con cierre
primario, y la lesion esofagica por causticos con estenosis severa. Entre los
padecimientos malignos se encuentra principalmente el cancer de la unién

esofagogastrica y el cancer esofagico, padecimiento cada vez mas comun con un



aumento en su incidencia en los ultimos afios debido a los habitos y estilo de vida
de los pacientes. El cudl es la indicacion méas frecuente para realizar una
esofagectomia. Siendo esta cirugia el Unico tratamiento curativo de esta

enfermedad.®

El 6rgano preferentemente utilizado para la restitucion esofdgica es el
estomago. Debido a su abundante irrigacién sanguinea lo hace el érgano ideal y
mas confiable para la sustitucién esofagica, pudiéndose seccionarse tres de sus
cinco ramas arteriales dejando la arteria gastrica derecha y gastroepiploica
derecha como responsable del aporte sanguineo. Esto es posible gracias a la
gran cantidad de arterias colaterales intrinsecas presentes en la pared gastrica.
Otra raz6n para la utilizacién del estomago es su forma y tamafio que se logra
después de liberarse del epiplon mayor y menor y el marco duodenal con una
maniobra de Kocher amplia.  Esto hace posible que el estomago pueda ser
llevado hasta el cuello en un forma segura en el mediastino anterior, en el lecho
esofagico o por mediastino posterior. Y por ultimo otra razén de peso para elegir
al estomago como sustituto es que utilizando este 6rgano se realiza una sola
anastomosis ya sea toracica o cervical, disminuyendo el numero de
complicaciones secundarias a dehiscencia de las anastomosis.*

La Técnica quirdrgica consiste en realizar una laparotomia mediana,
movilizando el estdbmago, seccionando los vasos coronarios estomaquicos, la
arteria gastroepiploica izquierda y preservando la arteria gastroepiploica derecha.
Se abre el hiato diafragmatico, se refiere la union esofagogastrica con un dren de

Penrose y se moviliza mediante divulsion los 5 a 10 centimetros inferiores del



eséfago”. Se secciona el eséfago cervical a través de una cervicotomia izquierda
mediante una incisiobn en el borde anterior del esternocleidomastoideo y se
procede a la esofagectomia transhiatal. Se realiza un tubo gastrico el cual es
movilizado a través del hiato esofagico o por via retroesternal al mediastino
posterior y posteriormente al cuello procediéndose a la anastomosis

esofagogastrica cervical®.

Entre las vias de reemplazo para una esofagectomia existen 4 opciones. El
mediastino posterior por el lecho del eséfago resecado. El mediastino anterior en
la posicion retroesternal, transpleural derecho o izquierdo y la subcutdnea toracica
o preesternal.”

Dentro de las complicaciones mas importantes que se presentan en la
restitucién esofagica, encontramos: Isquemia, Dehiscencia de la anastomosis Yy
estrechez de la anastomosis esofagica®. La presencia de Isquemia y Dehiscencia,
representan el 37% de las muertes secundarias a la esofagectomia y ambas son
factores de riesgo para el desarrollo de la estrechez anastomaética (complicacion
tardia) °. La isquemia se presenta debido a condiciones de comorbilidad, como
son: Diabetes Mellitus, Hipertension Arterial Sistémica, Arritmias, alteraciones en
la contractilidad cardiaca y EPOC; todas ellas comprometen la oxigenacién y
perfusion tisular.’

La fuga anastomética se presenta en pacientes con comorbilidades o en

qguienes han recibido terapia neoadyuvante.
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Aproximadamente, el 10 % de los pacientes que son sometidos a una
esofagectomia, desarrollaran isquemia o fuga anastomética con rangos de
mortalidad del 14% y 12 % respectivamente®.

El abordaje transtoracico, implica un mayor riesgo para desarrollar
complicaciones respiratorias, en comparacion con el abordaje Transhiatal. Dentro
de los factores de riesgo para el desarrollo de complicaciones destacan: cirujano
inexperto, sangrado transoperatorio (mayor a 1000 CC) y en forma controversial
la utilizacién de terapia neoadyuvante, asi como la edad avanzada (se relaciona a
enfermedades concomitantes).™®

La complicacién postoperatoria mas frecuente es la fuga anastomoética, la
cual contribuye a una morbilidad importante. La complicacién clinica mas
frecuente, es la arritmia. Las complicaciones pulmonares representan la morbilidad
mas alta, las cuales representan entre el 20 — 30 % de las complicaciones.®
Se ha encontrado, que tres factores pronésticos influyen de forma significativa en
la calidad del tratamiento quirdrgico en los pacientes con carcinoma esofagico
toracico avanzado, que son: severidad de complicaciones postoperatorias, grado
de tumor residual y el nimero de ganglios mediastinales resecados™'.

La esofagectomia y la reconstruccion o sustitucién esofagica es de las
cirugias mas complejas y exigentes para un cirujano general puede enfrentarse.
En nuestro medio y hospital esta cirugia se ha llevado a cabo en diferentes
formas, siendo utilizada la transposicion de colon como opcién quirdrgica mas
frecuentemente. Por ser un hospital de tercer nivel y de concentracion el nimero
de pacientes que requieren este tipo de cirugias ha ido en aumento. Debido a que

en esta unidad hospitalaria el tipo de pacientes atendidos refleja en forma
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importante a la poblacién en general mexicana, el tipo de trastornos esofagicos
atendidos es muy variado. En los ultimos afios se ha optado el utilizar en forma

mas frecuente al estomago como opcion de reemplazo.
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Material y Métodos:
Disefio: Estudio retrospectivo, transversal, descriptivo, observacional y abierto.

Se revisaron los expedientes de pacientes sometidos a sustitucion
esofagica con ascenso gastrico, atendidos en el departamento de Cirugia General,
de la Unidad Médica de Alta Especialidad, Dr. Antonio Fraga Mouret ,en el periodo

comprendido del 1° de enero de 1998 al 31 de Diciembre de 2008.

Grupos de estudio:
Caracteristicas de los casos:
Se estudiaron a todos los pacientes operados con esofagectomia y ascenso

gastrico sin distincion de sexo desde los 16 afios hasta los 90 afios.

Criterios de inclusién:

- Pacientes intervenidos quirdrgicamente de esofagectomia con ascenso
gastrico del 1 de Enero de 1998 al 31 de Diciembre del 2008 en la UMAE
HECMNR

Criterios de No Inclusion y de Eliminacion:
- Pacientes con esofagectomia realizada en otro hospital.
- Pacientes con programacién quirdrgica de ascenso gastrico que por alguna

razon hayan sido substituidos con otro 6rgano: colon o yeyuno.

Criterios de Exclusion:
- Expediente clinico incompleto.

- Informacién incompleta en las hojas quirargicas



Traslado a otra unidad en postoperatorio inmediato

13
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Resultados:

En el periodo comprendido del 1° de enero de 1998 al 12 de diciembre del
2008 se programaron 68 pacientes para realizarse ascenso gastrico. De los 68
pacientes de nuestro estudio, 40 cumplieron con los criterios de inclusion, a 8
finalmente se les realiz6 transposicion de colon, en 2 no se completo el
procedimiento y 18 no cumplian con los criterios de inclusién. Todos los
pacientes a los que se le realizO ascenso gastrico contaron con preparacion
preoperatoria completa (laboratorios completos, endoscopia, SEGD, catéter
central, preparaciéon intestinal, y valoracion de riesgo quirargico en caso de
necesitarla), 3 pacientes (7.5%) se manejaron con NPT perioperatoria, y 4

pacientes (10%) se manejo en algin momento con transfusién de hemoderivados.

Se incluyeron un total de 40 pacientes. De estos, 24 fueron hombres (60%)
y 16 mujeres (40%), un promedio de edad general de 46.7 afos (19-79 afios).

Grafica 1.

Grafical Relacion Por Sexo
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De acuerdo con el tipo de enfermedad se encontraron 36 pacientes (90%)
con enfermedad benigna y 4 (10%) con enfermedad maligna (Grafica 2). Entre las
enfermedades benignas se encontraron 16 pacientes con acalasia (40%) las
estenosis pépticas en 10 pacientes (25%), 6 con lesiones por causticos (15%)
perforacién esofagica en 2 (5%), y se encontraron 2 pacientes con displasia leve
(5%). Grafica 3. En cuanto a las enfermedades malignas se encontr6 1 con

carcinoma epidermoide (2.5%) y 3 con adenocarcinoma (7.5%).

c@=? | Tipo de Patologia
, 4 .
0 | (
Benigna Maligna

Grefica3 Patologia Benigna

20 + 16
10

6
8.l
T T T |-|

Acalasia Causticos Perforacion Estenosis Displasia

10




16

En todos los pacientes se utiliz6 el estomago como sustituto del esoéfago, y
la via utilizada fue la transhiatal. En 39 pacientes (97.5%) el abordaje se realiz6
en forma abdominal y cervical, y sélo en 1 caso (2.5%) se hizo cervical-toracico y
abdominal. La estancia intrahospitalaria en promedio fue de 25.2 dias (7-72 dias),
30 pacientes (75%) se manejaron sus primeros dias en la UCI, con un promedio
de estancia en UCI de 4.26 dias (1-20 dias) 10 pacientes (25%) se manejo su

postoperatorio inmediato en piso de Cirugia General (Grafica 4).

Graficad Dias de Internamiento
40 _
20 4 25
0 - T 7
EIH la Raza UCI |a Raza

El nUmero que cursaron con alguna complicacion postquirdrgica fue de 25
(62%); de estos, 5 (12.5%) presentaron estenosis de la anastomosis
esofagastrica 3 (7.5%) Fistula cervical, 3 (7.5%) necrosis e isquemia del injerto, y
17 (42.5%) complicaciones pulmonares (Grafica 5). De los que presentaron fistula
cervical, 2 presentaron Mediastinitis y uno de ellos fallecio, el otro desarrollo
derrame pleural. Con necrosis del injerto 2 desarrollaron mediastinitis uno fallecio
y el otro curs6 con neumonia. Los 2 pacientes con necrosis del injerto que no

fallecieron se les realiz6 desmantelamiento del injerto. Todos los que presentaron
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estenosis (n=5) se manejaron con dilataciones endoscoOpicas posteriores sin

ninguna complicacion.

Grafica’5 Morbilidad en la UMAE La Raza
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Las complicaciones pulmonares encontradas fueron: 8 con derrame pleural,
2 con hemotoérax, 2 con Neumotdrax, 1 con hidrotorax (Grafica 6). 14 de estos

requirieron la colocacion de una sonda de pleurostomia.

Grafica6 Complicaciones Pulmonares

[ B e S Y O N = e
1

Derrame Hemotorax Hidrotorax Neumotorax

Otras complicaciones fueron: 1 absceso de pared, 2 que presentaron

sangrado transoperatorio que requiri6 de empaquetamiento, 2 con fistula entero
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cutanea que se manejo en forma satisfactoria, 2 pacientes con evisceracion, un
con arritmia cardiaca y derrame pericardico, y 2 pacientes se les realizd
esplenectomia por laceracion esplénica transoperatoria.

La mortalidad encontrada en nuestro estudio fue del 5% (n=2), los 2
fallecieron a consecuencia de Mediastinitis, uno por dehiscencia de la
anastomosis y otro por necrosis del injerto (Grafica 7). No hubo defunciones por

complicaciones pulmonares.

Grafica 7 Mortalidad en la UMAE La Raza
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El seguimiento postoperatorio se llevo a cabo en todos los casos (100%)
con un promedio de vigilancia de 9.95 meses (3-72 meses). En 3 hubo la
necesidad de realizar desmantelamiento del injerto, realizandose posteriormente

transposicion de colon sin complicaciones.
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DISCUSION

La cirugia de sustitucién esofagica es una de las principales modalidades
de tratamiento en los pacientes con enfermedad maligna esofagica y enfermedad
benigna intratable, y el objetivo de la terapéutica quirargica es erradicar la
enfermedad y el alivio de la sintomatologia como la disfagia. La eleccién de la
intervencion depende del tipo de enfermedad, condiciones del paciente,
intervenciones previas, experiencia del cirujano, y en el caso del cancer esofagico,
el estadio. Se recomienda en los pacientes con enfermedad maligna T 1-3, N2, M
0 debido a la necesidad de paliacion Optima de la disfagia, independientemente
que el sujeto curase o no°. En este studio se encontré que 36 pacientes (90%)

correspondio a enfermedad benigna y solo 4 (10%) a enfermedad maligna.

En este estudio se realizaron 39 ascensos gastricos (97.5%) en forma
transhiatal y solo uno (2.5%) por via cervical, tordcico y abdominal. La
esofagectomia transhiatal fue descrita por Denk en 1913 y popularizada por
Orringer en 1978, debido a que el abordaje transtoracico, implica mayor riesgo
para desarrollar complicaciones respiratorias, en comparacion con el abordaje

transhiatal®, como se realizé en nuestro estudio.

Un problema significativo de la reseccion esofagica es que dicha cirugia es
extensa e implica factores de riesgo para el desarrollo de complicaciones. Dentro
de los factores de riesgo para el desarrollo de estas destacan: cirujano inexperto,
sangrado transoperatorio (mayor a 1000cc) y en forma controversial la utilizacion

de terapia neoadyuvante, asi como la edad avanzada (lo que se relaciona a
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enfermedades concomitantes®. Entre las mas comunes encontramos: isquemia,
dehiscencia de la anastomosis y estrechez de esta. La presencia de isquemia y
dehiscencia representan el 37% de las muertes secundarias a la esofagectomia y
ambas son factores de riesgo para el desarrollo de la estrechez anastomética®®.
La isquemia se presenta debido a condiciones de comorbilidad, como son:
Diabetes Mellitus, Hipertension Arterial Sistémica, Arritmias, alteraciones en la
contractilidad cardiaca y EPOC; todas ellas comprometen la oxigenacion y

perfusion tisular.

La complicacién postoperatoria mas frecuente es la fuga anastomoética, la
arritmia cardiaca es la complicacion clinica mas frecuente. Aproximadamente, el
10% de los pacientes que son sometidos a una esofagectomia desarrollaran
isquemia o fuga anastomética con rangos de mortalidad del 14% y 12%
respectivamente™®. Los resultados encontrados en nuestro estudio se reportan los
siguientes datos. Los paciente que presentaron fistula fue del 7.5%, Kataryn y
cols lo reportan del 15.1%, Lyn y cols del 13% y Guzman y Cols del 29.4%
(Grafica 8). En el caso de las estenosis del injerto este se presento en el 12.5%
estas se encuentran dentro de los porcentajes reportados, Lyn y cols lo reportan
del 11% y Guzman y cols del 23.5% (Grafica 9). La isquemia del injerto se
presento en el 7.5% , Gandhi y Nuamheim lo reportan del 4% y Lyn y cols en el
1% de los pacientes (Grafica 10). Las complicaciones pulmonares fueron las mas
frecuente en nuestros pacientes con un porcentaje del 42.5%, encontrando
similitudes con lo reportado por Kataryn y cols que lo reportan de hasta el 50%

(Grafica 11)
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En nuestro estudio se reportdé una mortalidad de 2 pacientes (5%), los 2
pacientes fallecieron debido a una mediastinitis, uno por isquemia del injerto y el
otro por fistula de la anastomosis, ningun paciente falleci6 de complicaciones
pulmonares. En comparacion con lo reportado en la literatura, se encuentra que la
mayoria de las complicaciones que propician la muerte son de origen pulmonar. El
porcentaje reportado es el siguiente: Kataryn y cols del 7.1%, Gandhi vy
Nuanheim del 6.7%, Lyn y cols del 4% y Guzman y cols del 17.6%. En la Grafica
12 se puede apreciar que la mortalidad encontrada queda por debajo de la

mayoria de las series reportadas.

Los dias de estancia intrahospitalaria correspondieron a 25.2 dias siendo en
UCI un promedio de 4.26 dias, en comparacién con lo descrito por Hulscher y
Sandick quienes en su estudio de 106 pacientes reportan una estancia

intrahospitalaria de 15 dias y 2 de UCI (Grafica 13).

En el periodo postoperatorio inmediato, los pacientes pueden requerir de
internamiento en la UCI, lo cual se pensaba podria influir en la calidad de vida de
los pacientes, sin embargo, se demostré que no hay influencia en la misma, entre
los pacientes que requirieron de internamiento en UCI menos de 5 dias en
comparacién con los pacientes que requirieron internamiento en la UCI por mas de
5 dias. Los pacientes donde su postoperatorio inmediato se realiz6 en UCI fue

del 75% (n=30) y el 25% subi6 a piso de Cirugia General.
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CONCLUSIONES:

La Esofagectomia con Ascenso Gastrico es un procedimiento
quirargico, seguro y eficaz como tratamiento de las enfermedades
benignas como malignas del es6fago

En nuestro estudio en cuanto a moribilidad se encontro los siguientes
datos: Fistula cervical 7.5% , Necrosis del injerto 7.5%, estenosis del
injerto en 7.5%, complicaciones pulmonares en el 12.5%

Se encontré una mortalidad del 5%.

Las complicaciones que presentaron nuestros pacientes son
similares a lo reportado en la literatura (13) como son estenosis,
fistula, isquemia del injerto y complicaciones pulmonares.

La complicaciones mas frecuentes en nuestro estudio fueron las
pulmonares lo que concuerda con lo reportado en la literatura
mundial.

La mortalidad reportada fue del 5%, encontrandose por debajo de lo
publicado por otros autores.

A pesar de no contar con una serie grande de pacientes (n 40) los
resultados encontrados son alentadores y dado que es una técnica
quirargica que se esta realizando con mas frecuencia en nuestra
unidad, se espera en un futuro obtener mejores resultados, debido a

la experiencia acumulada.
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Instrumento de Captura :

Formato de Recoleccion de Datos:

Seleccién de pacientes que requieren Sustitucion Esofagica y son

candidatos a Ascenso Gastrico:

1.

2.

Sexo: masculino __ femenino__

Edad: enafios: 15-40 4065~ +de65 .
Tipo de Enfermedad: benigna _~ maligna

De ser Benigno: Estenosis _ Ingesta de Causticos

Perforacion del Organo

De ser maligno: Neoplasias

Pacientes con riesgo alto prequirurgico Si No
. Se Realiz6 Esofagectomia: Si No
Organo utilizado en la Sustitucion Esofagica: Estémago

Yeyuno Colon
Sitio Anatémico del Organo Interpuesto: Transhiatal

Retroesternal Subdérmico
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10. Complicaciones Postoperatorias : Fistula Cervical
Estenosis postoperatoria _ Isquemia y/o necrosis del injerto

11. En caso de muerte causas de fallecimiento:
Complicaciones pulmonares : Fuga de
anastomosis .Mediastinitis: .Otras:__

12. Dias de Estancia Intrahospitalaria:

13. Dias de estancia en UCI:

14. Seguimiento en meses:
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