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Resumen:

Introduccion: En la actualidad en nuestro medio, la cirugia de remplazo esofagico aungque no tiene una
elevada frecuencia es parte de las intervenciones realizadas en centros hospitalarios de tercer nivel, ya que se
trata de cirugias gue generan un verdadero reto quirlrgico para todos los participantes del equipo, los cuales
necesitan estar capacitados y tener los suficientes conocimientos de anatomia, fisiologia y sobre todo de
técnica quirdrgica en relacién al térax y abdomen asi como sus posibles complicaciones y efectos colaterales;
asi mismo la unidad médica debe de contar con todos los recursos, la infraestructura y cuidados quirdrgicos
necesarios en los periodos pre, trans y postoperatorios. Por lo que este tipo de procedimientos conlleva una
importante morbimortalidad per se, independientemente de la causa.

Material y métodos: Pacientes a los cuales se les haya realizado cirugia de reconstruccién esofagica en el
servicio de Gastrocirugia del Hospital de Especialidades Centro Médico Nacional Siglo XXI del 1ro de enero de
2002 al 31 de diciembre de 2012; se cuenta con una base de datos en el servicio de Gastrocirugia.

Resultados: Se encontraron un total de 34 pacientes con reconstrucciones esofagicas, de los cuales 23
cumplieron con los criterios de inclusién y exclusién, con una distribucién hombre mujer de 2:1, con un grupo
etario predominante de los 41-50 afos (34.78%), siendo las etiologias mas frecuentes para la reconstruccién
esofagica las neoplasias (43.47%). sequidas de las iatrogenias (34.78%), causticos (13.04%) y trauma (8.69%).
El tipo de reconstruccibn mas utilizada fue la transposicién colénica (56.52%) y de estas el colon derecho
(34.78%), y como_movilizacion del segmento la més utilizada fue la transhiatal (39.13%) sequida de la
transpleural (30.43%) v la subcutanea (21.43%). Finalmente las complicaciones tempranas mas frecuentes
fueron las complicaciones pulmonares (34.78%), fuga anastomotica (17.39%), de ellas la cervical (13.04%), asi
como lesién del nervio laringeo recurrente (17.34%), finalizando con lesiones del conducto toracico (8.69%) v
sangrado (4.34%); v dentro _de las tardias el vaciamiento alterado del conducto tuvo la mayor prevalencia
(30.43%), estenosis de la anastomosis (17.39%) vy una mortalidad de 8.69%.

Conclusiones: Las reconstrucciones esofagicas a pesar de que se consideran cirugias de alta
morbimortalidad, en centros especializados y de concentracién tienen buenos prondsticos.

En el caso de lo que encontramos en la poblaciéon en la UMAE Hospital de Especialidades CMN Siglo XXI, se
observa que la morbimortalidad es muy similar a la reporata de manera global.

Siendo la primera opcién para la reconstruccién el uso de colon, y del derecho, asi como el abordaje transhiatal,
encontrando como principal complicacién temprana las pulmonares Vv la fuga anastomotica a nivel cervical, esto
Gltimo por la mayor movilidad y distancia requerida para su realizacion.

Palabras clave:
Reconstrucciones Esofagicas

(Para ser llenado por el jefe de Educacién e Investigacién Medica)

Tipo de Investigacion:
Tipo de Disefio:
Tipo de Estudio:
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RESUMEN

Introduccion: En la actualidad en nuestro medio, la cirugia de remplazo esofagico aunque no tiene una elevada frecuencia
es parte de las intervenciones realizadas en centros hospitalarios de tercer nivel, ya que se trata de cirugias que generan un
verdadero reto quirdrgico para todos los participantes del equipo, los cuales necesitan estar capacitados y tener los
suficientes conocimientos de anatomia, fisiologia y sobre todo de técnica quirdrgica en relacion al térax y abdomen asi como
sus posibles complicaciones y efectos colaterales; asi mismo la unidad médica debe de contar con todos los recursos, la
infraestructura y cuidados quirdrgicos necesarios en los periodos pre, trans y postoperatorios. Por lo que este tipo de
procedimientos conlleva una importante morbimortalidad per se, independientemente de la causa.

Objetivo: Evaluar y analizar la experiencia asi como factores prondsticos de la cirugia de reconstruccion esofagica en
nuestro servicio. Determinar cémo determinar las principales etiologias por las que se realzo esta cirugia. Determinar
morbimortalidad relacionada con la cirugia de reconstruccion esofagica.

Material y métodos: Disefio del estudio: Serie de casos, descriptivo y retrospectivo. Universo de trabajo: Pacientes a los
cuales se les haya realizado cirugia de reconstruccion esofagica en el servicio de Gastrocirugia del Hospital de
Especialidades Centro Médico Nacional Siglo XXI del 1ro de enero de 2002 al 31 de diciembre de 2012; se cuenta con una
base de datos en el servicio de Gastrocirugia

Resultados: Se encontraron un total de 34 pacientes con reconstrucciones esofagicas, de los cuales 23 cumplieron con los
criterios de inclusién y exclusién, con una distribucion hombre mujer de 2:1, con un grupo etario predominante de los 41-50
afios (34.78%), siendo las etiologias mas frecuentes para la reconstruccion esofagica las neoplasias (43.47%), seguidas de
las iatrogenias (34.78%), causticos (13.04%) y trauma (8.69%). El tipo de reconstruccién mas utilizada fue la transposicién
coldnica (56.52%) y de estas el colon derecho (34.78%), y como movilizacion del segmento la mas utilizada fue la transhiatal
(39.13%) seguida de la transpleural (30.43%) y la subcutanea (21.43%). Finalmente las complicaciones tempranas mas
frecuentes fueron las complicaciones pulmonares (34.78%), fuga anastomotica (17.39%), de ellas la cervical (13.04%), asi
como lesion del nervio laringeo recurrente (17.34%), finalizando con lesiones del conducto toracico (8.69%) y sangrado
(4.34%); y dentro de las tardias el vaciamiento alterado del conducto tuvo la mayor prevalencia (30.43%), estenosis de la
anastomosis (17.39%) y una mortalidad de 8.69%.

Conclusiones: Las reconstrucciones esofagicas a pesar de que se consideran cirugias de alta morbimortalidad, en centros
especializados y de concentracion tienen buenos prondsticos.

En el caso de lo que encontramos en la poblacion en la UMAE Hospital de Especialidades CMN Siglo XXI, se observa que
la morbimortalidad es muy similar a la reportada de manera global.

Siendo la primera opciéon para la reconstruccion el uso de colon, y de el derecho, asi como el abordaje transhiatal,
encontrando como principal complicacién temprana las pulmonares y la fuga anastomatica a nivel cervical, esto ultimo por la

mayor movilidad y distancia requerida para su realizacion.
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INTRODUCCION

Las bases y un poco de Historia.

Las primeras cirugias realizadas en el eséfago, se realizaron en su porcion cervical, se describe que
en 1879 Billroth y Czerny reportaron la primera reconstruccion del eséfago cervical, tras la reseccion
de un tumor maligno, con resultados favorables, aunque sin reconstruccion propiamente dicha.

En relacion a resecciones esofagicas parciales estas fueron intentadas desde principios del siglo XX,
se reporta a Franz Torek el cual en 1913, realiza la primera esofagectomia transtoracica a través del
hemitorax izquierdo; igualmente sin una reconstruccion propiamente dicha, pero efectué una
esofagectomia cervical y gastrostomia abdominal, para conectar ambas con un tubo externo de
caucho; en 1933 Turner reporto la primera esofagectomia transtoracica exitosa con colocacion de

tubo para lograr la continuidad alimentaria.

Los primeros reportes de reseccion trastoracica y anastomosis intratoricica para el tratamiento de
carcinoma fueron por Ohsawa en 1933; posteriormente Sweet se convirti6 en una autoridad en
cirugia esofagica, sentando bases para la cirugia esofagica moderna; en la cual ya se reportan a
Garlock y Carter que en 1946 describen abordaje toracoabdominal izquierdo, realizando una
esofagogastrostomia supra adrtica con colocacion de conducto; para 1947 Ivor Lewis describio el
abordaje toracoabdominal derecho para reseccion y reconstruccién esoféagica, permitiendo la
diseccion del esofago medio bajo vision directa sin incision del diafragma, McKeon prefirié la
anastomosis eso6fago-gastrica mediante 3 incisiones: laparotomia, toracotomia derecha y cervical, la
cual tiene utilidad para la reseccion del carcinoma de eséfago y reconstruccidon esofagica con
estomago. Logan fue el primero en describir reseccion en bloque del eséfago y tejidos circundantes

para que posteriormente Skinner retomada dichas técnicas describiéndolas en 1983.

Las reconstrucciones esofagicas.
En la actualidad en nuestro medio, la cirugia de remplazo esofagico aunque no tiene una elevada

frecuencia es parte de las intervenciones realizadas en centros hospitalarios de tercer nivel, ya que se
3
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trata de cirugias que generan un verdadero reto quirdrgico para todos los participantes del equipo, los
cuales necesitan estar capacitados y tener los suficientes conocimientos de anatomia, fisiologia y
sobre todo de técnica quirlrgica en relacion al térax y abdomen asi como sus posibles
complicaciones y efectos colaterales; asi mismo la unidad médica debe de contar con todos los
recursos, la infraestructura y cuidados quirlrgicos necesarios en los periodos pre, trans y

postoperatorios.

El acceso quirtrgico del eséfago genera para cualquier cirujano un verdadero reto, debido a que se
encuentra en una zona anatoémica compleja que abarca tres compartimientos independiente, las
zonas cervicales, toracicas y abdominales, sumado a esto el eséfago carece de serosa por lo cual se
encuentra en una estrecha relacion con los 6rganos adyacentes, por lo la lesiéon durante la diseccion
es alta; por lo cual por lo general el cirujano se ve obligado a realizar la desconexion del tubo
digestivo alto en un primer tiempo, dejando para un segundo la reconexién, por cualquiera de las
diferentes técnicas descritas mediante plastias gastricas, colicas o yeyunales.

Estas técnicas se asocian a una importante morbimortalidad relacionada con la elevada incidencia de
dehiscencia de la anastomosis; la isquemia distal de la plastia es el factor mas determinante para la
misma, por lo que la anastomosis a nivel cervical y la ruta de ascenso del injerto (mediastino anterior
o preesternal) hacen necesaria una mayor longitud del segmento digestivo, lo cual dificulta y altera la

microcirculacion intramural que favorece la isquemia antes comentada.

Anteriormente la gastroplastia era el abordaje principal en la reconstruccién por patologias malignas y
se reservaba la coloplastia para los pacientes con afeccién benigna por que los resultados
funcionales se consideraban mejores y ofrecian una mejor calidad de vida; actualmente existe
controversia en cuanto a la utilizacion del colon derecho y el izquierdo, basandose en que la
coloplastia derecha si se preserva el ileon terminal y la anastomosis cervical se realiza entre dos
segmentos de calibre similar, asi como la valvula de Bahuin disminuye el reflujo biliar en la plastia y el

esOfago remanente; en tanto que en la coloplastia izquierda es menos variable el mesocolon, mayor
4
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plasticidad del mesocolon, minimos problemas anastomaticos letales, su luz es de menor diametro y
su accion propulsora del bolo alimenticio es mejor. La coloplastia es debido a la situacion clinica
previa, la primera opcién en la mayoria de los pacientes que precisan una reconstruccion del transito
esofagico; existen tres rutas disponibles para el trasplante:

¢ Transhiatal y mediastino posterior (El segmento del transplante es pasado a través del tdnel,

hiato y mediastino posterior hasta el cuello).
e Transpleural (Tunel a través de la salida toracica superior).
o Retroesternal (A través del saco menor, detrds del estomago, a través del omento

gastrohepatico a la region xifoidea.

La interposicién de un segmento yeyunal libre ha sido practicada para reconstruir defectos esofagicos
de corta longitud a nivel cervical, mientras que la reconstruccion de una esofagectomia subtotal se
han utilizado segmentos largos yeyunales con anastomosis de la primera rama yeyunal a la arteria

mamaria interna.

Dentro de las diversas patologias del es6fago constituyen eventos que por si solos son raros en
hospitales que no son de tercer nivel o de concentracidn; estas patologias se pueden agrupar
diferentes factores de riesgo, entre ellos la edad, factores alimenticios como alimentos carcinégenos,
patologias psiquiatricas entre ellas depresion y los intentos suicidas con ingesta de sustancias
quimicas, o patologias de fondo que en ocasionan se complican debido a un mal manejo y
seguimiento, como la enfermedad acido péptica o patologias esoféagicas y su manejo quirtrgico que
en ocasiones requiere reintervenciones con resecciones esofagicas en fase aguda y posteriormente
reconstruccién del tracto gastrointestointestinal con diferentes técnicas quirdrgicas las cuales se
evaluaran en esta tesis.

Una de las principales causas de resecciones tanto segmentarias como esofagectomias totales son

las patologias de origen neoplasico, dentro de las que mas frecuente estan el adenocarcinoma y el
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carcinoma epidermoide, siendo el primero el de mayor prevalencia en nuestra poblacion, secundario

a la ERGE su secuencia hacia es6fago de Barret y predisposicion a este Gltimo.

A pesar de ello el cancer esofagico representa solo el 1.5% del total de las neoplasias malignas, en
los paises desarrollados, siendo la novena causa de céancer a nivel mundial, no obstante solo causa
el 2% de las muertes relacionadas con cancer; siendo el tratamiento quirargico la primera opcién de
manejo, siempre y cuando no se detecte en etapas tardias.

En relacién a la ingesta de sustancias quimicas por intentos suicidas o accidentales se encuentran los
causticos, con cifras de incidencia que varian dependiendo el pais, siendo en poblaciones
occidentales de mas de 5000 casos al afio; de estas el 80% se consideran accidentales y el 60%
ocurre en menores de 6 afos, en tanto que en los adultos en su gran mayoria se relaciona con actos
suicidas; en la historia natural de esta patologia existe una fase aguda con una alta incidencia de
perforacion esofagica y hemorragia, para posteriormente progresar a una estenosis tanto esofagica
como gastrica, que también se considera un factor predisponente para cancer esofagico, aumentando
su incidencia de 500 a 1000 veces mas, reportando que entre 1 a 7% de los pacientes con carcinoma
esofagico tienen antecedentes de ingesta de causticos.

El tratamiento inicial se dirige a mantener permeable la via aérea, sustituir adecuadamente la
deplecién de volumen y superar la sepsis acomparante; el tratamiento definitivo es la cirugia y dentro
de los procedimientos mas frecuentemente utilizados estan la interposicion coldnica. Gastroplastia,

interposicion yeyunal y esofagoplastia con parche célico.

Métodos de reconstruccion.

Interposicién de Colon:

A pesar de que el estomago es el 6rgano preferido para el remplazo esofagico, sobre todo por su
cercania anatémica, alto riego sanguineo, su resistencia a la ateroesclerosis, en ocasiones debido a
patologias y cirugias previas en dicho érgano lo hace no un buen candidato para la restitucion, siendo

asi el colon una buena opcion.
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La preparacion preoperatoria se basa en la colonoscopia, enema baritado con lo cual se delimita la
anatomia colénica, identificando alguna anormalidad anatémica intrinseca del mismo, en mayores de
40 afios se recomienda la angiografia mesentérica, y previo a la cirugia la preparacion intestinal y

antibioticoterapia habituales.

Hemicolon izquierdo:

El hemicolon se moviliza, abriendo y disecando la fascia de Told, asi como las fijaciones al bazo y al
epiplén, el colon se libera en posicion proximal al angulo hepatico, siempre cuidando el riego
sanguineo y la arteria marginal de Drummond, con pulso palpable; antes de aislar el conducto, la
union GE se aisla y el cardias y la curvatura menor se disecan con divisién del ligamento freno
esofagico y el ligamento gastrohepatico. El estomago se divide y se realiza un procedimiento de
drenaje pilérico, después de asegurar un riego sanguineo adecuado hacia el conducto, la arteria
marginal se liga en posicion distal a ambas ramas de la arteria célica izquierda y la arteria colica
media se divide cerca de su origen, tras la reseccion del segmento colonico, se realiza la anastomosis
colocolonica y se cierra la brecha mesentérica; el colon se puede llevar hacia el cuello por la parte
anterior del mediastino (retroesternal) o la ruta in situ (lecho del eséfago resecado), siendo esta ultima
un camino mas corto, aunque en ocasiones debido a las adherencias y fibrosis cicatrizar no esta en
condiciones de utilizar esta via, el colon se coloca en posicion isoperistaltica, para hacer la
anastomosis proximal en un solo plano , y posteriormente la anastomosis cologastrica.

Hemicolon derecho:

En caso de que por patologias previas el colon izquierdo como enfermedad diverticular, isquemia,
enfermedad ateroesclerética o trombosis de vena esplénica 0 mesentérica inferior, el colon derecho
es la opcion a seguir, igualmente mediante la liberacion de sus fijaciones retroperitoneales, para
posteriormente disecar el mesenterio siempre conservando vascularidad de la célica media, para
posteriormente dividir extremos distal y proximal del colon, se han descrito autores que incorporan en
dicho conducto la véalvula ileocecal e ileon terminal, por que el diametro de este Gltimo se aproxima

mucho al del eséfago, aunque existe controversia debido a que se comenta que la utilizaciéon de la
7
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valvula puede generar disfagia, y las anastomosis son similares a las descritas previamente.

El conducto también se puede llevar hacia el cuello por medio de la ruta traspleural o subcutanea.
Interposiciéon yeyunal:

Por lo general se han descrito injertos libres, pediculados o reemplazarlo en Y Roux, aunque por lo
general este se ocupa como tercera opcion, ya que no puede remplazarlo del es6fago hasta el cuello,
pero puede usarse para reemplazar una porcion de la parte distal o proximal de eséfago, asi mismo la

interposicion del yeyuno o colon presentan relativa resistencia al reflujo géstrico.

Complicaciones:

Se describe una mortalidad a los 30 dias aproximada de un 5%, siendo las principales causas de
muerte la falla respiratoria aguda y la sepsis, con una tasa de fuga anastomatica de alrededor de un
10%, siendo mas frecuente en anastomosis cervicales pero mas letales en anastomosis
intratoracicas. La lesion del nervio laringeo recurrente se presenta en un 9.5% de los abordajes
transhiatales y 3.5% en transtoracicos, las complicaciones pulmonares se presentan en un 10-35% de
los casos, 19% via transtoracica y 13% via transhiatal. Con supervivencias a los 5 afios de
aproximadamente 30%.

Fuga de anastomosis.

Se ha reportado una incidencia de fuga tras la anastomosis cervical que va de un 10 a un 15%, en las
intratoracicas de un 5 al 10%, esto se debe a que a nivel cervical se necesita mayor longitud lo que
genera mayor tension sobre la misma, también debido a una entrada torécica estrecha puede
complicar el riego sanguineo con ingurgitacion venosa.

Otros factores estan concentraciones de albumina menores a 3g/dl, margenes positivos (en caso de
patologia tumoral), no se ha demostrado mayor incidencia en relaciéon al uso de anastomosis manual
vs la mecanica, aunque la primera si se ha demostrado que depende de la experiencia del cirujano.
Estrechez de la anastomosis.

Se sabe que muchos de los factores que predisponen a la fuga, también son factores causales de las

estrecheces, siendo los principales una anastomosis con engrapadora, fuga anastomoética,
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enfermedad cardiaca, perdida sanguinea transoperatoria y la vascularizacion inadecuada del
conducto; asi mismo se ha observado que es mas frecuentemente encontradas en reconstrucciones
cervicales 28% y de 16% en las realizadas con técnica de Ivor Lewis.

Estas complicaciones por lo general se pueden manejar con dilataciones las cuales por lo general se
necesitan de manera repetitiva, con resultados variables dependiendo de la literatura.

Lesion del nervio laringeo recurrente.

Esta patologia se presenta mas frecuentemente en las anastomosis cervicales, siendo de
aproximadamente 11%, en tanto que a nivel toracico se encuentra en 5%, cifras que se han logrado
disminuir en varias series de casos reportadas, mediante diseccién adecuada y tipos de incisiones
realizadas.

Complicaciones Respiratorias.

Se considera una de las principales causas de muerte tras la esofagectomia, con una incidencia de
neumonia que varia desde un 2 a un 57%, hasta el momento sin una diferencia significativa entre la
técnica transtoracica y transhiatal, la lesion del nervio laringeo recurrente es un factor predisponente.
Sangrado.

Se ha reportado que la incidencia varia aproximadamente al 5%, igualmente independientemente de
la técnica utilizada (levemente aumentado en la técnica transtoracica).

Escape de quilo.

Su incidencia varia segun lo reportado de entre un 2 a un 10%, teniendo un mayor riesgo durante la
reseccion en bloque, sobre todo por su estrecha relacidon con los grandes vasos y estructuras
importantes, se han reportado la ligadura profilactica del conducto toracico después de
esofagectomia, asi como su reparaciéon inmediata al ser advertida, ya que la perdida de quilo y por
ende de proteina y linfocitos se relaciona con mayor niumero de infecciones y alteraciones con la
recuperacion.

Vaciamiento alterado del conducto.

Los factores mas importantes para esta complicacion se encuentran la vagotomia, drenaje pil6rico

(disminuye con el empleo de piloroplastia sin aumentar morbimortalidad), el diametro del conducto (el
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conducto géastrico menor incidencia, considerando un didmetro de 5-6 cm ideal), asi mismo la longitud

0 angulacion excesiva también son factores predisponentes y tumefaccién postoperatoria.

JUSTIFICACION
e En la actualidad en nuestro medio, la cirugia de remplazo esofagico aunque no tiene una
elevada frecuencia dentro del ambito quirargico general; es parte de las intervenciones
realizadas en centros hospitalarios de tercer nivel y de concentracion, ya que se trata de
cirugias que generan un verdadero reto quirlrgico para todos los participantes del equipo,
tanto por la dificultad técnica como por la alta morbimortalidad del procedimiento reportada a
nivel mundial, por lo que lo que se busca en este trabajo es analizar la experiencia que se

tiene en nuestro hospital.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
e ¢ Cual es la experiencia, la morbimortalidad y los factores pronésticos de las reconstrucciones
esofagicas tratadas en el servicio de gastrocirugia del hospital de especialidades Centro

Médico Nacional siglo XXI del 1ro de enero de 2002 al 31 de diciembre de 2012?

OBJETIVO GENERAL
o Evaluar la experiencia, morbimortalidad y factores prondsticos de las reconstrucciones

esofagicas en pacientes tratados en el servicio de gastrocirugia

HIPOTESIS
e Aunque se trata de un estudio descriptivo, se espera que en relacibn a los factores
prondésticos y la morbimortalidad se encuentre dentro de las cifras reportadas a nivel mundial

para este tipo de procedimientos.
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MATERIAL Y METODOS

Disefio del estudio

Descriptivo y retrospectivo

Universo de trabajo

Pacientes sometidos a cirugia de reconstruccion esofagica independientemente del motivo y tipo de
cirugia en el servicio de gastrocirugia del hospital de especialidades Centro Médico Nacional Siglo
XXl del 1ro de enero de 2002 al 31 de diciembre de 2012; se cuenta con una base de datos en el
servicio de gastrocirugia.

Descripcion de variables

Covariable Definicién Perfil Escala Indicador
Operacional
Genero Conjunto de Conjunto de Nominal Masculino / femenino
caracteristicas caracteristicas dicotomica
biologicas que biologicas que
definen al espectro | definen al
de humanos como | espectro de
hembras y machos | humanos como
hembras y
machos
Edad Tiempo que ha NUmero de afios | Numérica |Afios
vivido una persona | vividos por la
hasta la fecha. persona.
Tipo de Una de las Una de las Nominal Reconstruccién con
Reconstruc | diferentes técnicas |diferentes técnicas plastia gastrica /
cion descritas de descritas de Coldnica / Yeyunal.
esofagica | reconstruccion: reconstruccion:
Plastia gastricas, Plastia gastricas,
colénicas o colénicas o
yeyunales. yeyunales.
Causa de |Etiologia por la cual |Etiologia por la Nominal Etiologias
reseccion |se realizo resecciéon | cual se realizo
esofagica. |esofagica reseccion
esofagica
Patologias |Otras Otras Nominal Etiologias
de base comorbilidades del |comorbilidades del
paciente paciente

11


http://www.novapdf.com/
http://www.novapdf.com/

Sepsis Casos Casos Nominal Si/No
documentados de documentados de | Dicotomica
sepsis tras el sepsis tras el
procedimiento procedimiento
quirargico quirargico
Lesion a Casos Casos Nominal Si/No
organos documentados de documentados de | Dicotémica
vecinos lesion a estructuras |lesion a
adyacentes durante |estructuras
la intervencion adyacentes
quirdrgica durante la
intervencion
quirdrgica
Complicaci |Casos Casos Nominal Diagnostico
ones documentados por |documentados por
pulmonares | clinica y laboratorios | clinica y
de complicaciones |laboratorios de
(neumonia, complicaciones
atelectasia) (neumonia,
atelectasia)
Dehiscenci |Casos Casos Dicotomica |Si/No
a de documentados de documentados de |/ Nominal
anastomosi |fuga anastomotica | fuga anastomética
S dentro de los dentro de los
primeros 30 dias al |primeros 30 dias
procedimiento al procedimiento
Seleccién de muestra
Tamafio de muestra:
Se incluiran todos los pacientes sometidos cirugia de reconstruccién

esofagica,

independientemente de la técnica, asi como de la etiologia por la que se origino la cirugia, en el

servicio de gastrocirugia del hospital de especialidades Centro Médico Nacional Siglo XXI del 1ro de

enero de 2002 al 31 de diciembre de 2012

Criterios de seleccion:

Criterios de inclusioén:

Todo paciente sometido a cirugia de reconstruccion esofégica independientemente del

diagnostico en el servicio de gastrocirugia del Hospital de Especialidades Centro

Médico Nacional Siglo XXI del 1ro de enero de 2002 al 31 de diciembre de 2012.
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Criterios de exclusion:

e Pacientes cuyos expedientes se encuentren incompletos y/o impidan la recoleccion de

datos o que no se les haya realizado reconstruccion esofagica.
Procedimiento:

o Se revisaran los registros de cirugias realizadas por reconstrucciones esoféagicas el
servicio de gastrocirugia del Hospital de Especialidades Centro Médico Nacional Siglo
XXI del 1ro de enero de 2002 al 31 de diciembre de 2012

o Se solicitaran los expedientes del archivo clinico de los pacientes con cirugia de
reconstruccion esofégica, se revisardn, analizaran y se realizara la recoleccion de
datos pertinente.

o Se recabaran de los expedientes los laboratorios, asi como las complicaciones
reportadas en el expediente clinico y derivadas de la cirugia de reconstruccién
esofagica.

Andlisis estadistico:

o Se realizara andlisis estadistico con frecuencias razones y proporciones

o Se realizara una descripcion estadistica no parametrica, considerando la baja
incidencia de la enfermedad, las variables cualitativas se expresaran en frecuencia y
proporcion y las cuantitativas en mediana y cuartiles.

Consideraciones éticas
o Al ser un estudio retrospectivo, los datos seran obtenidos de una base de datos, no se
identificara a los pacientes, por tanto se cuidara su confidencialidad y privacidad. No es
necesario solicitar consentimiento informado, por lo cual no sera solicitado, ni anexado en este
protocolo.
Recursos para el estudio
o Recursos humanos: investigador y asesor

e Recursos materiales: Unicamente se utilizaran las bases de datos del servicio de gastrocirugia
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RESULTADOS:

Se encontraron en la revision de las bases de datos del servicio de Gastrocirugia de CMN a 34

pacientes a los cuales se les realizo cirugia de reconstruccion esofagica en el periodo del 1ro de

enero del 2002 al 31 de diciembre del 2012, sin embargo de esos 5 no cumplian con los criterios de

inclusiéon y 6 mas no se encontré el expediente médico en el archivo del hospital. En la tabla 1 se

observa la distribucion demogréfica de los 23 expedientes analizados en este estudio, a los cuales se

les realizo algln tipo de reconstruccion esofagica independientemente del diagnostico.

Tabla 1
Datos generales. No de Casos %
Hombres 15 65.21
Mujeres 8 34.78
Total 23 100

Grafica 1. Distribucion H-M

m Hombres

H Mujeres

Se analiz6 el grupo etario de los pacientes, lo cual se ejemplifica en la tabla y grafica 2, en donde se

observa un promedio de edad de 48.73 afios, con un predominio en el grupo de 41-50 afios

Tabla 2
Grupo Etario No de Casos %
0-10 0 0
11-20 0 0
21-30 1 4.34

14



http://www.novapdf.com/
http://www.novapdf.com/

31-40 3 13.04
41-50 8 34.78
51-60 6 26.08
Mas de 60 5 21.73
Total 23 100

Grafica 2. Grupo Etario

40
30

20 II
o _ o RN

0-10 11-20 21-30 31-40 41-5051-60 610
mas

Asi mismo se desglosa las diferentes etiologias que fueron las causas del manejo quirdrgico, en
donde podemos observar que el mayor nimero de casos pertenece a las neoplasias alcanzando un
43.47%, siendo el adenocarcinoma el principal diagnostico, seguido de las lesiones iatrogenas tras
evento quirdrgico con un 34.78%, siendo el principal diagnostico quirdrgico la funduplicatura con 6

casos que equivale al 26.08%, y seguido de la ingesta de causticos 13.04% y trauma 8.69%, tabla y

grafico 3.

Tabla 3
Etiologia No de Casos %
Postquirdrgicas (latrogenas) 8 34.78
Causticos 3 13.04
Trauma 2 8.69
Neoplasia 10 43.47
Adenocarcinoma 7 30.43
Carcinoma Epidermoide 3 13.04
Total 23 100
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Grafica 3. Etiologia

= Adenocarcinoma
m Ca epidermoide

m Postquirurgicos
m Causticos

m Trauma

m Neoplasia

En relacibn a la poblacion estudiada se documentaron las comorbilidades que

presentaban,

observando que la principal fue la DM tipo 2, seguida de HAS y neuropatias, lo cual se ejemplifica en

la tabla y grafico 4.

Tabla 4
Comorbilidades No de Casos %
DM tipo 2 11 47.82
HAS 6 26.08
Artritis reumatoide 1 4.34
Neuropatia 3 13.04
Cardiopatia 2 8.69

13%

Grafica 4. Coomorbilidades
m DM Tipo 2

9%

m HAS

w Artritis
Reumatoide
m Neumopatia

16



http://www.novapdf.com/
http://www.novapdf.com/

En relacion a la cirugia se dividio por el tipo de reconstruccion realizada en tres grupos en relacion al
segmento de tracto digestivo utilizado para la misma: la interposicion colonica, la yeyunal y el
ascenso gastrico, en donde pudimos observar que el colon fue la primera opcion utilizada para este
tipo de reconstruccionescon un 56.52%, y de ahi el colon derecho tuvo predominio con un 34.78%,

seguido de al ascenso gastrico con un 30.43% y el yeyuno en un 13.04%, tabla y grafico 5.

Tabla 5

Tipo de Reconstruccién No de casos %
Interposicion colonica 13 56.52
Colon derecho 8 34.78
Colon izquierdo 5 21.73
Interposicién yeyunal 3 13.04
Ascenso Géstrico 7 30.43
Total 23 100

Grafica 5. Tipo de
Reconstruccion

m Colon
m Yeyuno
Estomago

Como se observan la tabla y graficos 6, y siguiendo con el tipo de reconstruccion también se analizo
el tipo de movilizacién utilizada durante el procedimiento quirtrgico dividiéndola en 4 rubros, de los
cuales la que fue mas utilizada fue la transhiatal con un 39.13%, seguida de la transpleural con un

30.43%, la subcutanea en un 21.73% y la retroesternal con un 8.69%.
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Tabla 6

Tipo de Movilizacién No de Casos %
Transhiatal (Mediastinal 9 39.13
Posterior)

Transpleural 7 30.43
Retroesternal 2 8.69
Subcutanea 5 21.73
Total 23 100

Grafica 6. Movilizacion

m Transhiatal

m Transpleural
Retroesternal

m Subcutanea

Y finalmente en la siguiente tabla se muestran las principales complicaciones tanto tempranas como
tardias que se presentaron en nuestro universo de trabajo, de las cuales las mayormente
documentadas como tempranas fue la fuga de la anastomosis, y de ellas la cervical con un 13.04%,
las lesiones del nervio laringeo recurrente con un 17.39%, seguidas de fuga o lesién del conducto
toracico con un 8.69%, y en menor proporcion el sangrado postoperatorio y la lesién a érgano vecino,
ambas con un con un 4.34%, y dentro de las complicaciones tardias encontramos que la que tuvo
mayor frecuencia fueron las complicaciones pulmonares diversas con hasta un 34.78%, asi como las
alteraciones en el vaciamiento del conducto con un 30.43%, la estenosis de la anastomosis
reportandose hasta de un 17.39% ya en el menor de los casos la sepsis con un 4.34%, y se

encontraron dos defunciones que equivalen a un 8.69% del total de la muestra.
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Tabla 7

Complicaciones No de Casos %
Fuga de anastomosis 4 17.39
Anastomosis cervical 3 13.04
Anastomosis toracica 1 4.34
Lesion del nervio laringeo recurrente 4 17.39
Complicaciones Pulmonares 8 34.78
Estenosis de anastomosis 4 17.39
Sangrado 1 4.34
Fuga de quilo (lesién del conducto toracico) | 2 8.69
Vaciamiento alterado del conducto 7 30.43
Sepsis 2 8.69
Lesion de 6rgano vecino 1 4.34
Muerte 2 8.69

3%

6%

6%

3%

3%

Grafica 7. Complicaciones

B Fuga de anas cerv

H Fuga de anas torac

m Lesion del NLR

H Comp pulmonares

m Estenosis de anast

m Sangrado

1 Fuga de Quilo

= Vaciamiento del conducto
Sepsis

i Lesion de organo vecino

Muerte
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DISCUSION:

Como se ha venido diciendo en este estudio, las reconstrucciones esofagicas son un verdadero reto
para los gastrocirujanos, sobre todo en los centros de concentracion y de tercer nivel, en donde se
realizan la mayoria de estos procedimientos y que a pesar de los avances en las técnicas
quirdrgicas, el equipo utilizado, asi como de los cuidados pre, trans y postoperatorios, los indices de
morbimortalidad contintan siendo elevados, hasta en las series reportadas mas prometedoras.

Asi mismo aun el método ideal para realizar este tipo de reconstrucciones, ya que existe controversia
sobre el mejor sustituto para la continuidad esofagica, ya sea estomago, colon 0 yeyuno, ya que
como se explica anteriormente cada uno posee ventajas y desventajas, asi como complicaciones
independientes de cada procedimiento

El motivo de este estudio fue determinar cudles eran las cifras de morbimortalidad en relacién a las
reconstrucciones esofagicas realizadas en la UMAE Hospital de Especialidades Siglo XXI, asi como
observar las caracteristicas de nuestra poblacion, determinar los principales métodos de
reconstruccién y las complicaciones mas frecuentes que conllevan estos procedimientos, para
compararlos con los datos reportados en la literatura mundial.

Lo que se observo fue que en relacion a la poblacion estudiada la relacion hombre mujer se
encuentra en un 2-1, siendo el grupo etario principal el rango de 41-60 afios representando el 60.86%
del total, siendo la DM y la HAS, las patologias mas prevalentes en estos grupos etarios.

En relacion a la principal etiologia lo que se evidencio en este estudio fue que las neoplasia fueron la
causa mas frecuente con un 43.47% de los casos de las cuales el adenocarcinoma fue la principal
etiologia con un 30.43%, seguida de las lesiones incidentales o iatrogenias con un 34.78%,
finalizando con los céausticos y el trauma, lo cual se asemeja a la literatura mundial, no obstante los
traumatismo en algunas series ocupan una mayor incidencia.

Nuestro estudio reporta que en esta unidad el colon (56.52%) y siendo el derecho el de mayor
frecuencia (34.78%), sobre el izquierdo (21.73%), seguidos de estomago (30.43%) y finalmente
yeyuno (13.04), que comparado con lo reportado en la literatura el uso de estomago representa un

mayor porcentaje, siendo en algunas series mayor a las reconstrucciones colénicas.
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Y al hablar de el tipo de movilidad utilizada en nuestra unidad se observo que la movilizacion
transhiatal fue de mayor prevalencia con un 39.13%, seguida de la transpleural 30.43%, y la
subcutanea 21.73%, lo cual segun los reportes analizados es similar, sin embargo también se
observa que el mayor numero de complicaciones en relacién a la fuga anastomotica asi como a las

lesiones del nervio recurrente son mayores con el abordaje transhiatal.

Finalmente nuestro estudio reitero, que las complicaciones son el principal reto de este tipo de
cirugias, ya que dentro de las tempranas encontramos que las complicaciones pulmonares
(neumonia y la falla respiratoria aguda) fueron la principal complicacion con un 34.78% siendo el
rango reportado en la iteratura de entre 10-35%, seguidas de la fuga anastomotica general de un
17.39%, mas frecuente en la cervical con un 13.04% y las toracicas 4.34%, cuyos valores se
equiparan a los reportados que son los rangos de 10-15% para la cervical y de 5-10% para las
toracicas, y ya en menor grado las lesiones del nervio laringeo recurrente 17.39% las del conducto
toracico con un 8.69 y el sangrado con un 4.34%, en tanto que de las complicaciones tardias el
vaciamiento alterado del conducto fue el mas prevalente con un 30.43%, seguida de la estenosis de
la anastomosis con un 17.39% ambas con porcentajes menores a los reporrtados en la literatura.

Y se encontré una mortalidad de 8.69% ligeramente mayor a la reportada cuyas cifras oscilan en el

5%.
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CONCLUSIONES:

Las reconstrucciones esofagicas a pesar de que se consideran cirugias de alta morbimortalidad, en
centros especializados y de concentracion tienen buenos pronésticos.

En el caso de lo que encontramos en la poblacion en la UMAE Hospital de Especialidades CMN Siglo
XXl, se observa que la morbimortalidad es muy similar a la reportada de manera global.

Siendo la primera opcion para la reconstruccién el uso de colon, y de el derecho, asi como el
abordaje transhiatal, encontrando como principal complicacion temprana las pulmonares y la fuga
anastomotica a nivel cervical, esto ultimo por la mayor movilidad y distancia requerida para su
realizacion.

No obstante en esta unidad se realiza en los Ultimos afios la movilizacion de colon de manera
subcutanea sobre la pared anterior de torax con lo cual al tener que atravesar diafragma, asi como
torax conlleva a menores complicaciones, sobre todo en lo que respecta a las propias de ese
abordaje (fuga de anastomosis cervical, lesion del nervio laringeo recurrente, lesién de conducto
toracico, asi como las complicaciones pulmonares), lo cual lo cual la hace una buena opcién de
manejo.

Un sesgo que se pudo observar en este estudio es que al ser retrospectivo y de tratarse de un
andlisis de expedientes, queda limitado a una muestra pequefia debido a tanto los criterios de

inclusion y exclusion, asi como la disponibilidad de informacion encontrada en los mismos.
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