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RESUMEN:

Antecedentes y objetivo: La esofagectomia es una cirugia altamente exigente y
esta asociada a una gran variedad y alta frecuencia de complicaciones. El acceso
quirargico del eséfago es un procedimiento dificil debido principalmente a que se
encuentra en una zona anatémica compleja, ya que compromete la region cervical,
el torax y el abdomen. Durante la diseccion y extirpacion esofagica, se pueden dafar
organos vecinos lo que origina multiples complicaciones. Posterior a la reseccion,
existen varias técnicas de sustitucion esofagica, dichos procedimientos pueden
incluir el ascenso gastrico y la transposicion del colon, entre los mas utilizados. Las
complicaciones mas frecuentes a esta intervencidn quirdrgica son fuga
anastomotica, estenosis de la anastomosis y lesion del nervio laringeo recurrente.
El conocimiento de las complicaciones que se presentan en las anastomosis
esofago-entéricas es fundamental no solo para tratar de prevenir su aparicion, sino
para el tratamiento oportuno. Se analizaran las causas por las cuales fue necesaria
la reseccidn y sustitucion esofagica, asi como la evolucion postoperatoria inmediata
y la extrahospitalaria en la consulta externa.

Material y Método: Estudio descriptivo, retrospectivo, serie de casos. Se
identificaron los casos mediante la revision de expedientes clinicos de pacientes
sometidos a esofagectomia con sustitucién esofagica en un periodo de 5 afios.

Resultados: Se incluyeron 15 pacientes, 11 mujeres y 4 hombres, la mediana de
edad fue de 48 afios con un rango de 17 a 75 aflos. Nueve pacientes presentaron
alguna comorbilidad, la méas frecuente fue hipertension arterial en tres pacientes,
seguida de diabetes mellitus tipo 2 en dos pacientes. El diagndéstico que hizo
necesaria la esofagectomia fue: la estenosis péptica en 5 casos, seguida de la
estenosis por causticos en 4 de los pacientes. El procedimiento quirargico fue
realizado de forma electiva en 11 casos y urgente en el resto. El abordaje mas
utilizado fue el transhiatal en 12 casos. La sustitucion esofagica preferida fue el
ascenso gastrico en 11 pacientes. Se presentaron complicaciones en 14 pacientes
(93%). Las complicaciones mas frecuentes fueron fuga anastomética y estenosis en
7 pacientes cada una. Seis de 15 pacientes toleraron la dieta liquida; y 5/15 la dieta
blanda. Al egreso hospitalario, solo en dos pacientes se lograron evaluar los
sintomas de plenitud postprandial, regurgitacién, reflujo nocturno y disfagia
postprandial. Tres pacientes fallecieron en el periodo posquirargico (mortalidad del
20%).

Conclusiones: La indicacion mas frecuente de esofagectomia en nuestra unidad
médica fue por estenosis péptica, seguida por estenosis por causticos. 14 de 15
pacientes presentaron complicaciones, de las cuales las mas frecuentes se
encontraron fuga anastomotica y estenosis de la anastomosis con siete casos cada
una de estas. Es necesaria la basqueda intencionada de sintomatologia en relacion
a la incorporacién de los pacientes a su vida cotidiana durante el seguimiento por la
consulta externa.
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INTRODUCCION:

El es6fago es un tubo muscular que transporta el material ingerido desde la faringe

hasta el estbmago. Su funcién es compleja y esta sujeta a diversos trastornos.

Billroth y Czerny describieron las primeras resecciones esofagicas durante el
decenio de 1870, las cuales fueron de la parte cervical del esé6fago sin
reconstruccién. En 1913, Torek describi6 la primera reseccion esofagica
transtoracica.! Empled una toracotomia izquierda para resecar el eséfago, pero no
intentd reconstruccion. En lugar de eso, efectué una esofagostomia cervical y
gastrostomia abdominal y us6é un tubo de caucho externo para conectar las
ostomias. En la década de los setenta Orringer? desarrollé la esofagectomia
transhiatal con sustitucién esofagica (ascenso gastrico o colénico) como una
alternativa dentro del armamento quirdrgico para el manejo de diversas

enfermedades esofagicas benignas y malignas.

En la era moderna actual, hay cuatro formas comunes de reseccion esofagica. La
esofagectomia transtoracica (TTE) conocida con el epénimo del cirujano britanico
Ivor Lewis, quien informé por primera vez su serie de casos en 1946. El abordaje
transhiatal (THE) popularizado por Orringer. El abordaje tri-incisional (TIE), resulta
de la combinacién de una toracotomia derecha seguida de una laparotomia media
superior y una incision cervical ha llegado a ser conocido por el nombre de su primer
defensor McKeown. La esofagectomia toracoabdominal izquierda (TAE), aunque no
es llevada a cabo de forma rutinaria en comparacion con los tres abordajes
anteriores, es aun empleada comunmente como un método alternativo de la

reseccion esofagica.



La esofagectomia es una cirugia altamente exigente y esta asociada a una gran
variedad y alta frecuencia de complicaciones. El acceso quirtrgico del es6fago es
un procedimiento dificil debido principalmente a que se encuentra en una zona
anatomica compleja, ya que compromete la zona cervical, el térax y el abdomen.
Sumado a eso el esofago carece de serosa por lo cual se encuentra en una estrecha
relacion con los 6rganos adyacentes. Asi facilmente se pueden dafar érganos
vecinos durante la diseccion y extirpacion esofagica lo que origina mdltiples
complicaciones. Posterior a esto se debe realizar una reconstitucion del transito
digestivo con las distintas alternativas de los substitutos esofagicos, realizando una
anastomosis al remanente cervical, otro elemento que condiciona la aparicion de

complicaciones.?

La reconstruccion esofagica es completamente diferente a las reconstrucciones
ordinarias de otras partes del tracto digestivo. En cirugia abdominal, los extremos
proximal y distal del tracto digestivo existen en la misma cavidad abdominal, y la
continuidad gastroenterolégica puede ser reconstruida de forma ortotopica con
anastomosis directas o transposicién o movilizaciéon del tracto digestivo. De forma
contraria, durante la reconstruccion esofagica no existe tubo digestivo en el area
cervical y toracica, por lo tanto es necesario el ascenso de un segmento digestivo
para la reconstruccién. Sin embargo, el extremo proximal del es6fago permanece
en la porcion cervical o superior del térax, por lo tanto la longitud de la reconstruccién
complica la cirugia. La construccion de un injerto largo requiere de sacrificar el
aporte sanguineo, lo cual conduce a reducir la circulacién del injerto. El punto clave

de la reconstruccién esofagica es el de asegurar que la anastomosis cervical esté



libre de tensién usando un injerto con suficiente longitud y adecuado aporte

vascular.?

El colon izquierdo poseé la ventaja de que presenta menos variaciones en el riego
sanguineo y un menor diametro en comparacion al colon derecho; sin embargo, la
tasa de necrosis del injerto es mas alta para el colon izquierdo. El injerto de colon
puede ser reconstruido de forma isoperistaltica siempre y cuando sea posible, con
la finalidad de prevenir la regurgitacion y mejorar el transito alimenticio. El
mediastino posterior presenta la ventaja de ser la ruta mas corta, pero al mismo
tiempo poseé la mayor desventaja de que la necrosis del injerto puede ser severa o
fatal si se llega a presentar. En tratamientos paliativos 0 casos avanzados una ruta
retroesternal o subcuténea es preferida, debido a que el mediastino posterior puede

ser un sitio de actividad tumoral residual.

El colon fue el 6rgano preferido para sustituir el eséfago por muchos afos. El uso
de segmentos largos de colon para reemplazar o puentear el eséfago toracico fue
introducido por Kelling y Vulliet respectivamente en 1911, Hacker report6 la primera
reconstruccion coldnica exitosa incluyendo una esofagocoloanastomosis en 1914.
El colon fue utilizado como el injerto de primera opcidn hasta que la reconstruccion
esofagica con estdmago fue aceptada ampliamente. En la actualidad, la
reconstruccién gastrica es el procedimiento estandar debido a su simplicidad y baja

tasa de complicaciones.*

En pacientes con enfermedad maligna, la reconstruccion debe ser la mas rapida y
sencilla posible, y la tasa de complicaciones a largo plazo mas alta causada por la

reconstruccion puede llegar a ser aceptable. La experiencia con el uso del estbmago
10



demuestra que las tasas de mortalidad y de complicaciones son aceptables, pero el
estdbmago tiene la clara desventaja de una mayor incidencia de neumonia
postoperatoria por aspiracion, la cual se suma a la mortalidad, y una incidencia de
complicaciones graves de esofagitis por reflujo. La regurgitacion es uno de los
problemas principales en los pacientes sometidos a ascenso gastrico. Después de
la esofagectomia y el ascenso gastrico, no existe una estructura fiable para evitar el
reflujo-regurgitacion duodenogastrico y gastroesofagico debido a la reseccion de la
union esofagogéstrica. El reflujo biliar es una de las principales molestias
encontradas después del ascenso gastrico, incluso en pacientes sin piloroplastia o
piloromiotomia. Anastomosis apretadas y largas lineas de sutura en el mediastino

son otras aparentes desventajas de este tipo de reconstruccion.

La deglucion y regurgitacion son importantes después de la sustitucién esofagica.
Las contracciones pueden ser la consecuencia de la distension del injerto después
de tragos sucesivos, y el vaciado es mas rapido en un asa isoperistaltica. No parece
haber ninguna diferencia en la tasa de complicaciones entre los procedimientos de

ascenso gastrico y transposicién de colon.

Estas complicaciones especificas tardias posteriores a la
esofagogastroanastomosis no son aceptables en el tratamiento de pacientes con
enfermedad benigna, por lo que se prefiere el uso de segmentos intestinales, como
lo son el colon descendente o yeyuno. Ambos tienen el riesgo de infarto venoso,
aungue el riesgo de fuga anastomdtica, la aspiracion por reflujo y esofagitis tardia

se disminuye o elimina.®
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Para un reemplazo de es6fago que requiere de un injerto largo en pacientes con
enfermedad benigna (por ejemplo, por lo general estenosis, ya sea péptica o por
causticos), la primera consideracion es el colon. Su circulacion arterial marginal
fiable, especialmente entre la rama izquierda de la cdlica media y la arteria colica
izquierda, permiten el reemplazo isoperistaltico del colon izquierdo a travées de todo
el camino del lecho esofagico del mediastino posterior a la altura del cuello. La
eleccion entre colon y yeyuno es basicamente la experiencia y preferencia del

cirujano.

Cualquier 6rgano puede proporcionar una "barrera" fisiolégica satisfactoria contra el
reflujo gastroesofagico en curso mientras se mantenga todo el estbmago en su
posicion anatdbmica abdominal normal. Una ruta alternativa, incluso después de la

reseccion, es la colocacion a través de un tinel retroesternal.®

La transposicién de colon se ha utilizado para el reemplazo esofagico desde
comienzos del siglo pasado y fue el método preferido de reemplazo por décadas.
Debido a que las técnicas quirdrgicas y la tecnologia han progresado, el uso del
colon ha disminuido. Entre las diversas técnicas de reconstruccion, la transposicion
de colon se realiza generalmente cuando el estbmago no es viable para el ascenso
gastrico o para aquellos cuyo prondstico favorable a largo plazo justifica el mayor
tiempo quirdrgico y la creacion de una anastomosis adicional. Sin embargo, algunos
cirujanos prefieren utilizar el colon como un reemplazo esofagico en particular en

pacientes que requieren esofagectomia por enfermedades no malignas.

El uso del colon es una técnica de reconstruccion bien conocida que puede ser

utilizada como reemplazo esofagico después de la esofagectomia por tumores
12



malignos o estenosis. La mayoria de los cirujanos reservan el uso de un segmento
isoperistéltico de colon. Las ventajas de esta reconstruccion son que proporciona
una buena longitud del injerto, lo cual es esencial para una anastomosis segura, y
que permite un tubo de buen diametro. Esta técnica reduce la incidencia de

esofagitis por reflujo y estenosis asociada con la esofagogastroanastomosis.

Yildirim y colaboradores sugieren que el colon es uno de los mejores sustitutos para
el esofago, y no existe la necesidad de realizar una piloroplastia rutinaria o algun

procedimiento antirreflujo como agregado al procedimiento quirtirgico primario.’

En ciertos paises la reconstruccién esofagica con el tejido del colon puede ser
restringida generalmente a los siguientes casos: aquellos con historia de
gastrectomia parcial o total, gastrectomia por cancer sincrénico del estbmago,
invasion tumoral o metastasis en la pared gastrica y reconstruccion secundaria para

el fracaso del ascenso gastrico.*

Existen cuatro razones principales por las que la reconstruccion con colon es
actualmente evitada. La primera es la alta tasa de necrosis del injerto debido a la
isquemia. La incidencia de gangrena en sustitucion gastrica va del 0.5% al 1% y
para el colon del 2.4% al 13,6%.8 La segunda razén es la alta tasa de dehiscencia
de la anastomosis cervical. La incidencia de fuga anastomoética fue
significativamente mayor en los injertos de colon que en los injertos de estdbmago
(14,3% vs 3,9%). La tercera razdn es la complejidad quirtrgica. Asegurar la
continuidad completa del tracto digestivo requiere de tres o cuatro anastomosis. La

razon final es el grave estrés quirdrgico causado por el procedimiento.
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La anastomosis esofagica contindia siendo el aspecto mas importante después de
la esofagectomia. Una anastomosis segura, duradera y sin fugas o estenosis es lo
esperado. Las fugas anastomoticas contribuyen a una significativa morbilidad y
mortalidad después de la esofagectomia, y la calidad de vida de los pacientes se ve
comprometida en gran medida por las estenosis postoperatorias. Al mismo tiempo,
un gran namero de factores locales y sistémicos, podria influir en el proceso de
cicatrizacion de la anastomosis. Entre ellos, la técnica de la anastomosis quirdrgica
es la variable mas importante que podria ser refinado con facilidad. En las Ultimas
décadas, numerosas técnicas diferentes han sido utilizados para la construccion de
la anastomosis esofagica, lo que indica que no existe una técnica 6ptima existe
hasta ahora. Los tres métodos de anastomosis basicos utilizados son la sutura
manual total, la mecéanica total (engrapadora circular) y anastomosis semi-mecanica
(engrapadora lineal de lado a lado), todas con sus respectivas modificaciones

menores, y cada una tiene sus ventajas y desventajas.

La anastomosis convencional manual proporciona resultados satisfactorios con un
costo menor, pero requiere conocimientos especiales y mas tiempo quirdrgico. Si
bien la engrapadora circular podria reducir la duracién de la cirugia, sin incrementar
la morbilidad de la esofagectomia y la reconstruccion, se asocia con una mayor
incidencia de estenosis. La anastomosis semi-mecanica tiene el potencial de
prevenir estenosis anastomoticas a través de la creacidon de una gran anastomosis.
Hasta la fecha, ninguna técnica anastomoética es lo suficientemente buena, para que

pueda ser recomendada por encima de las demas.°
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En relacién a la anastomosis esoéfago-entérica en la THE y TIE esta se encuentra
localizada en el cuello, mientras que la TTE y TAE se encuentra en la cavidad
toracica. En general, las anastomosis del cuello se encuentran a unos 5 cm

proximales a las realizadas en el torax.

El éxito del cirujano esofagico moderno para superar las complicaciones
anastomoticas temidas depende de la flexibilidad, el conocimiento y la capacidad
técnica. El tipo de la reseccion esofagica y la eleccion de la modalidad de
reconstruccion deben basarse en las caracteristicas individuales del paciente y del
tumor en cuestion. Un cirujano que posee la flexibilidad y la familiaridad con las
diferentes opciones quirdrgicas usualmente presentara resultados mas favorables.
Al igual que con la mayoria de los procedimientos quirargicos complejos, los
cirujanos de alto volumen y centros quirargicos de alto volumen han demostrado un
mayor porcentaje de éxito con resecciones esofagicas. El conocimiento de los
peligros potenciales y las complicaciones que pueden ocurrir en las anastomosis
es6fago-entéricas es fundamental no solo para tratar de prevenir su aparicion, sino
en su tratamiento de manera apropiada. Tener un alto indice de sospecha facilitara
el reconocimiento de los problemas en su inicio, y permitird una accién correctiva

temprana para mitigar las complicaciones asociadas.?

Ha habido muchas mejoras en la tecnologia y la técnica desde principios de la
proliferacion de la esofagectomia como tratamiento quirdrgico para la enfermedad
esofégica benigna y maligna producida hace mas de 60 afios. Las investigaciones
avanzan a medida que seguimos tratando de mejorar los resultados actuales con

anastomosis y la viabilidad del conducto. La descripcion en 1942 por Sweet y

15



Churchill de sus primeros éxitos con las anastomosis debido a la "atencién inusual
al detalle" y "exactitud" técnica siguen siendo una piedra angular para los futuros

avances de los cirujanos que participan en la reseccion esofégica y sustitucion. 1°

Yasuda y colaboradores en relacion a la transposicion de colon realizaron un
analisis de 25 informes publicados, dividiendo los resultados en tres décadas que
terminaron en 1990, 2000 y 2010. Las tasas de mortalidad fueron de 8,2%, 7,9% y
5,8%, respectivamente, estos resultados incluyen las cirugias de lesiones tanto
benignas como malignas, o que muestra una tendencia que disminuye con en el

tiempo, en base a la experiencia adquirida por el grupo quirdrgico.*

Cassivi en su articulo de revision reporta fugas anastomoticas del 0.8 al 3%,
estenosis de la anastomosis del 1% hasta el 50%, necrosis del conducto en
aproximadamente el 1% para el ascenso gastrico y del 16% para la transposicion

de colon. 10

Medina y asociados refieren morbilidad del 38.7% (21.3% en el segundo periodo de
dicho estudio) y mortalidad de 9.6% (3.2% en el segundo periodo de dicho estudio).
Fuga de la anastomosis cervical en 18.4% y estenosis de la anastomosis del 36.8%,

dicha complicacién respondié a tratamiento médico (dilataciones).!

Guzman y asociados refieren morbilidad pulmonar del 10-35% y mortalidad del 5%.
Estenosis de la anastomosis del 10%, siendo mas frecuente en anastomosis

cervicales pero mas letales en anastomosis intratoracicas.?

Briel y asociados reportaron isquemia en el 9.2%, fuga anastomotica en 10.9% vy

estenosis en 22%. Desglosado de acuerdo al tipo de procedimiento: la prevalencia

16



de isquemia fue similar con reconstrucciones gastricas y colonicas: 10,4% frente a
7,4% respectivamente (p = 0.375). Por el contrario, la fuga anastomotica fue mas
frecuente después de la reconstruccion gastrica (14,3%) en comparacion con el
colon (6,1%) (p = 0,013). La prevalencia de estenosis fue mas frecuente después la
reconstruccién gastrica (31,3%) que en (8,7%) la del colon (p = 0,0001). Era méas
probable que las estenosis severas ocurrieran después de reconstruccion gastrica
(11,2%) en comparacion (2,0%) con la reconstruccion con colon (p = 0.001). Todas
las estenosis anastométicas lograron ser dilatadas, y ninguna requirié de reparacion
quirdrgica. La disfagia fue resuelta efectivamente por dilatacion en 93% de los

pacientes.!?

La perforacion esofagica o rotura del eséfago, en relacion al apartado de cirugia
urgente, se menciona como una afeccién grave con elevada mortalidad en donde la
sospecha diagnéstica y el tratamiento temprano disminuyen la morbilidad y la
mortalidad. Dichas perforaciones tienen una mortalidad que oscila entre 10 y 40%.13
En este tipo de pacientes es fundamental el diagndstico y el tratamiento tempranos.
La estrategia terapéutica se basara en el tamafio de la perforacion, su localizacion,
la afeccién esofagica previa, la edad y el estado general del paciente; ademas,

debera individualizarse y dependera de la experiencia del cirujano.

La esofagectomia tiene el potencial de ser una operacién en extremo morbida. La
combinacion de una operacion prolongada que atraviesa el cuello, el térax y el
abdomen, puede dar por resultado morbilidad que excede el 50% y mortalidad de
mas de 10%. Debe realizarse en centros con experiencia que cuenten con el

personal especializado en el manejo global que implica este procedimiento. Este
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procedimiento no se encuentra exento de complicaciones, de las cuales la estenosis
de la anastomosis es una complicacion frecuente durante el seguimiento de estos

pacientes.!!

Efectuar una adecuada individualizacion del tratamiento en cada caso con el fin
ultimo de evitar las complicaciones asociadas.® La selecciéon de pacientes, la
preparacion preoperatoria y el tipo de operacion proyectada, asi como usar una
técnica quirdrgica meticulosa, cuidado anestésico e intensivo excelente, y manejo
enérgico de las complicaciones posoperatorias, limitan la morbilidad de esta

operacion.

Debido a que la reseccidén esofagica tiene el potencial de ser una operacion en
extremo morbida (al tratarse de una operacion prolongada que atraviesa el cuello,
el térax y el abdomen), puede dar por resultado una morbilidad que excede 50% y
mortalidad de mas de 10%. Efectuar en forma cuidadosa la seleccién de pacientes,
la preparacion preoperatoria y la eleccion de la operacién, asi como usar unatécnica
quirargica meticulosa, cuidado anestésico e intensivo excelente, y manejo enérgico

de las complicaciones posoperatorias, limitan la morbilidad de esta operacion.

No existen suficientes estudios que describan la sustitucion esofagica éptima que
garantice la adecuada continuidad del tracto digestivo o la evolucidén postoperatoria
de estos. Es conveniente conocer los resultados de dichos procedimientos para
plantear cual serd la mejor opcion en pacientes que ameriten ese tipo de

intervencion quirdrgica de manera futura.
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En base a lo anterior nos lleva a formular la siguiente pregunta. ¢Cual es la
evolucidon postoperatoria de los pacientes sometidos a esofagectomia con
sustitucion esofégica en el Servicio de Gastrocirugia del Hospital de Especialidades

Centro Médico Nacional Siglo XXI?

Con el desarrollo de este estudio se pretenden analizar las causas por las que fue
necesaria la esofagectomia con sustitucion esofagica, asi como la evolucién
postoperatoria inmediata (complicaciones postquirargicas inmediatas y tardias,
tiempo de inicio de la via oral con dieta liquida, tiempo de inicio de la via oral con
dieta sdlida) y la extrahospitalaria por la consulta externa (presencia de disfagia,
vomito durante los alimentos, vomito después de los alimentos, sensacion de
plenitud gastrica después de los alimentos, regurgitacion, reflujo nocturno, ganancia

de peso).
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MATERIAL Y METODOS:

Se realizara un estudio descriptivo, observacional, retrospectivo, en un periodo de
5 aflos en un hospital de tercer nivel. La identificacion de los casos se hara
mediantes la revision de los expedientes clinicos de los pacientes sometidos a

esofagectomia con sustitucién esofagica.
1. Diseiio del estudio: Retrospectivo. Serie de casos.

2. Universo de trabajo: Servicio de Gastrocirugia del Hospital de Especialidades

de Centro Médico Nacional SXXI.

3. Criterios de inclusion: Los pacientes sometidos a esofagectomia con
sustitucion esofagica en el Servicio de Gastrocirugia del Hospital de

Especialidades de Centro Médico Nacional SXXI.

4. Criterios de exclusion: Pacientes que no continuaron el seguimiento por la

consulta externa.

5. Andlisis estadistico: Se utilizara estadistica descriptiva no paramétrica con
medianas y cuartiles, asi como proporciones para las variables cuantitativas

y cualitativas respectivamente.
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ASPECTOS ETICOS:

De acuerdo a la Ley General de Salud se trata de un estudio sin riesgo,
retrospectivo, no se requiere carta de consentimiento informado. Con la
investigacion propuesta, los pacientes analizados no obtendran un beneficio directo,
tampoco corren algun riesgo; sin embargo, es posible que conociendo la evolucion
clinica, el tratamiento quirargico que recibieron, y la evolucidén clinica, otros

pacientes se puedan beneficiar.

RECURSOS, FINANCIAMIENTO Y FACTIBILIDAD:

Capital humano que incluye al personal médico y de enfermeria de Servicio de
Gastrocirugia del Hospital de Especialidades Centro Médico Nacional Siglo XXI asi
como los expedientes clinicos del archivo clinico del Hospital de Especialidades
Centro Médico Nacional Siglo XXI. La papeleria y el equipo de computo del Hospital
de Especialidades Centro Médico Nacional Siglo XXI. El financiamiento del
protocolo sera absorbido de forma completa por el Servicio de Gastrocirugia de
Hospital de Especialidades Centro Médico Nacional Siglo XXI. La factibilidad del
protocolo es completa ya que se cuenta con el personal capacitado y la disposicion

para su realizacion.
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RESULTADOS:

Se incluyeron 15 pacientes, 11 mujeres y 4 hombres, la mediana de edad fue de 48
afios con unrango de 17 a 75 afios. 9 de los pacientes del grupo presentaron alguna
comorbilidad, la més frecuente fue hipertension arterial con 3 pacientes seguida de
diabetes mellitus tipo 2 y esquizofrenia con 2 pacientes cada una, el resto se
desglosa en la Tabla 1. 7 pacientes tenian algun antecedente quirargico; 3 fueron
sometidos a plastia (2 a plastia inguinal y 1 a plastia umbilical), 2 a ceséareas y el

resto se detalla en la Tabla 2.

Tabla 1. Comorbilidades de los pacientes sometidos a esofagectomia con

sustitucion esofégica.

Comorbilidades Pacientes (n)
Hipertension arterial sistémica 3
Diabetes mellitus tipo 2 2
Esquizofrenia 2
Epilepsia 1
Hipotiroidismo 1
Total 9

Referido en numero total de pacientes (n) con cada comorbilidad.

Tabla 2. Procedimientos quirargicos previos de los pacientes sometidos a

esofagectomia con sustitucion esofagica.

Comorbilidades Pacientes (n)
Plastia 3
Cesarea 2
Oclusién tubaria bilateral 1
Hemitiroidectomia 1
Total 7

Referido en nimero total de pacientes (n) con cada comorbilidad.
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El diagndstico que hizo necesaria la esofagectomia fue: la estenosis péptica en 5
de los 15 casos; la estenosis por causticos en 4 de los 15 pacientes; la traumatica
en 2 de los 15 casos; la lesion quistica esofagica, iatrogena (Colocacion de material
de osteosintesis en columna cervical), estenosis péptica complicada por
procedimientos médicos (iatrbgena) y estenosis por causticos complicada por
procedimientos médicos (iatrégena) se presentd en 1 de 15 pacientes cada uno de

estos. Tabla 3.

Tabla 3. Diagnéstico por lo que fue necesaria la esofagectomia.

Diagnostico Pacientes
Estenosis péptica
Estenosis causticos
Traumatica

latrogena

Lesion quistica esofagica
Estenosis pética/latrogena
Estenosis

Total

AP PrPrEPNDBO

El procedimiento quirdrgico fue realizado de forma electiva en 11 de los 15 casos y
de forma urgente en el resto. El tipo de abordaje realizado en la esofagectomia fue
transtoracico en 3 de 15 casos y transhiatal en 12 de 15 pacientes. En relacién al
tipo de sustitucidon esofagica se realiz6 ascenso gastrico en 11 de 15 pacientes y
transposicién de colon en 4 de 15 casos. Se observaron complicaciones en 14 de
15 pacientes (93%). Las complicaciones mas frecuentes fueron fuga anastomaética

en 7 pacientes; estenosis en 7 pacientes; 3 pacientes presentaron ambas
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complicaciones (fuga y estenosis) y dos pacientes presentaron estenosis y paralisis

cordal; el resto de las complicaciones se enlistan en la Figura 1.

Complicacion:

Ninguna

Fuga anastomotica
Estenosis

Neumotorax

Fuga y estenosis
Neumotdrax/paralisis cordal
3 S— 7] Estenosis/paralisis cordal
1 Perforacion vesicula biliar

No. pacientes

1

0 T
No Si

Presencia de complicaciones

Figura 1. Descripcion de las complicaciones postquirargicas.

De acuerdo al tipo de sustitucién esofagica realizada se presentaron las siguientes
complicaciones. A quienes fue realizado ascenso gastrico no presento
complicaciones 1 de 11 pacientes; fuga anastomotica se presentd en 3 de 11
pacientes; fuga con estenosis en 2 de 11 pacientes; estenosis y paralisis cordal en

2 de 11 pacientes; y estenosis aislada, neumotorax y neumotoérax con paralisis
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cordal cada uno de estos con 1 de 11 pacientes. En quienes se optd por
transposicion de colon se presenté fuga anastomatica, estenosis, fuga junto con
estenosis y perforacion de la vesicula biliar cada una de estas con 1 de 4 pacientes.

Figura 2.

- Cual complicacién
Ninguna
Fuga anastomotica
Estenosis
Neumotorax
Fuga y estenosis
Neumotorax/paralisis cordal
Estenosis/paralisis cordal
1 Perforacion vesicula biliar

No. pacientes

Ascenso gastrico Transposicion de colon

Tipo sustitucion esofagica

Figura 2. Descripcion de las complicaciones postquirargicas en relacion al tipo de

sustitucién esofagica realizada.

En cuanto a genero 10 de 11 mujeres presentaron complicaciones y todos los

hombres presentaron complicaciones (4 hombres). Figura 3.
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Genero:

B Mujer
& Hombre

6

No. pacientes

J -

No

Complicaciones

Figura 3. Complicaciones postquirargicas en relacion al género.

En relacion a los antecedentes de enfermedades crénico-degenerativas, del grupo
gue no tenia antecedentes 7 de los 7 pacientes sin comorbilidad se complicaron.
Los 2 pacientes con diabetes mellitus se complicaron, de los 3 pacientes con
hipertension arterial sistémica se complicaron 2, los 2 pacientes con esquizofrenia
y epilepsia se complicaron. La Unica paciente con hipotiroidismo no presentd

complicaciones. Figura 4.
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Pacedimientos
cronico-degenerativos:

B Ninguno

[E Diabetes meliitus

6 [ Hipertension arterial
B HA S/Hipotiroidismo
[ Esquizofrenia

[ Epilepsia

4

No. pacientes

No Si

Complicaciones

Figura 4. Complicaciones postquirargicas en relacion a los antecedentes crénico-

degenerativos.

Los pacientes que tenian antecedentes quirargicos de plastia (2 con plastia inguinal
y 1 con plastia umbilical) se complicaron, dos con cesarea 'y OTB se complicaron, 8
gue no tenian antecedentes quirdrgicos también se complicaron, solo una paciente

con hemitiroidectomia no se complicé. Figura 5.
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Cirugias
previas:

[ Ninguna

[ Plastia

] Hemitiroidectomia
Bl Cesarea

ot

8

6

No. pacientes

No Si

Complicaciones

Figura 5. Complicaciones postquirargicas en relacion a los antecedentes

quirdrgicos.

La Unica paciente que no presentd complicaciones tenia una lesion quistica
esofégica, todos los pacientes con diagnostico que requirieron esofagectomia

presentaron complicaciones. Tabla 4.
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Tabla 4. Causas de esofagectomia y complicaciones en los pacientes.

Complicaciones
Causa de la esofagectomia

Si No
Estenosis por causticos 4
Estenosis péptica 5
Traumatica 2
latrégena 1
Lesion quistica 1
Estenosis/latrégena 1
Estenosis péptica/latrogena 1
Total 14 1

El apartado referente al tipo de anastomosis se presentaron complicaciones en
cinco de las termino-lateral, en tres de las latero-lateral, una de la termino-terminal
y en cinco de las anastomosis no descritas, mientras que no se presento
complicacion en una del tipo termino-terminal, al respecto del tipo de cada una de

las complicaciones. Figura 6.
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Tipo
anastomosis:

B No descrita

[E Termino-terminal
[ Termino-lateral
B Latero-lateral

4

3

No. pacientes

No

Complicaciones

Figura 6. Complicaciones postquirargicas en relacion al tipo de anastomosis

realizada a nivel cervical.

La anastomosis cervical del tipo termino-terminal no presento complicaciones en un
paciente y perforacion de la vesicula biliar en otro; el tipo termino-lateral presenté
estenosis en dos casos, fuga anastomotica en un caso, fuga con estenosis en un
caso y estenosis con paralisis cordal en un caso; y en la latero-lateral presenté tuga
anastomotica en dos casos y fuga con estenosis en un caso; mientras que los
pacientes en los que no fue descrito el tipo de anastomosis en la técnica quirtrgica

se presento: fuga anastomética, neumotorax, fuga con estenosis, neumotérax con
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pardlisis cordal y estenosis con pardlisis cordal, cada una de ellas con un caso.

Figura 7.
2.0 _ Complicacion:
Ninguna
Fuga anastomotica
Estenosis
Neumotorax

Fuga y estenosis
Neumotdrax/paralisis cordal

1.5 [T Estenosis/paralisis cordal
1 Perforacion vesicula biliar
(7]
(]
-
c
2
®
o 1.0 - = —
o
=2
0.5
0.0

No descrita Termino-terminal Termino-lateral Latero-lateral

Tipo anastomosis

Figura 7. Descripcion de las complicaciones postquirdrgicas en relacion a cada

tipo de anastomosis realizada a nivel cervical.

Lo relacionado al numero de planos en la anastomosis cervical 1 de 4 de realizados
en un plano no presentd complicaciones, 9 de 9 realizadas en dos planos
presentaron complicaciones y dos casos no fueron registrados en la técnica

quirdrgica. Tabla 5. De acuerdo a cada tipo de complicacion en relacion al nUmero
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de planos, las realizadas en un plano; 1 no presenté complicaciones, fuga
anastomotica, estenosis y fuga con anastomosis presentaron 1 caso cada una, las
realizadas en dos planos; fuga anastomotica se present6 en 3 casos, estenosis con
paralisis cordal en 2 casos, estenosis, neumotdrax, fuga con estenosis y
neumotorax con paralisis cordal se present6 cada una de ellas en 1 caso, 2 casos
no fueron registrados el nidmero de planos de las anastomosis en la técnica

quirdrgica. Figura 8.

Tabla 5. Numero de planos realizados en anastomosis cervical y complicaciones

en los pacientes.

Numero de planos en Complicaciones
anastomosis cervical Si No
1 (Uno) 3 1
2 (Dos) 9 0
No descrito 2 0
Total 14 1
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- Complicacion:
Ninguna

Fuga anastomdtica
Estenosis

Neumotorax

Fuga y estenosis
Neumotorax/paralisis cordal
Estenosis/paralisis cordal

No. pacientes

NUmero de planos

Figura 8. Descripcion de las complicaciones postquirargicas en relacion al

namero de planos realizados en la anastomosis a nivel cervical.

Los resultados funcionales obtenidos fueron los siguientes: al respecto del inicio de
la via oral; la tolerancia a la dieta liquida fue posible evaluarla en 6 de 15 pacientes
de los cuales 3 iniciaron a los 7 dias, 1 a los 8 dias, 1 alos 19 dias y 1 a los 30 dias;
la tolerancia a la dieta blanda fue posible evaluarla en 5 de 15 pacientes de los
cuales 2 iniciaron a los 8 dias, 1 alos 9 dias, 1 alos 13 diasy 1 a los 23 dias, Figura
9; la plenitud postprandial se pudo evaluar en 1 de 15 pacientes la cual se
continuaba presentando a los 2 meses de su egreso hospitalario; el sintoma de

regurgitacion se pudo evaluar en 1 de 15 pacientes, el cual se continuaba
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presentando a los 4 meses de su egreso hospitalario; el reflujo nocturno pudo ser
evaluado en 1 de 15 pacientes y se continuaba presentando a los 2 meses de su
egreso hospitalario; la disfagia postprandial se pudo evaluar en 1 de 15 pacientes

la cual se continuaba presentando a los 3 meses de su egreso hospitalario.
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Figura 9. Inicio de la via oral con dieta liquida y posteriormente dieta blanda en

pacientes sometidos a esofagectomia con sustitucion esofagica.

Del grupo de pacientes fallecieron 3 (mortalidad del 20%), uno por sepsis abdominal
secundaria a perforacion de la vesicula biliar, otro por falla organica multiple (falla
renal, respiratoria y hematoldgica) por isquemia del conducto gastrico y el altimo por
falla organica multiple (falla renal, respiratoria y hematoldgica) secundaria a hernia

interna. El resto de datos son descritos en la Tabla 6.
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Tabla 6. Caracteristicas de los pacientes a quienes se realizé esofagectomia con sustitucion esofagica y fallecieron.

Pac. Edad Comorbilidades Qx previas Diagnostico Tipo Abordaje T_|po_ , Complicacion Caus_a,
proced. sustitucion defuncion
1 a1 Esquizofrenia Plastia Estenosis Electivo Transhiatal Transposiciéon  Perforacion Perforacion
q inguinal causticos de colon vesicula biliar  vesicula biliar
. . Fuga Isquemia del
2 75 HAS y Epilepsia umiﬁ;ﬁll Estéer:ic;s;s Electivo Transhiatal AZ‘;;?CSS anastomoética conducto
Pep 9 y Neumotdrax gastrico
3 75 HAS _Plas_tla Est,en_o 55 Electivo Transhiatal Aspenso Fuga, , Hernia interna
inguinal péptica gastrico anastomotica
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DISCUSION:

La reseccion y sustitucion esofagica sigue siendo un desafio formidable para el
equipo quirdrgico que atiende a estos pacientes. Los retos de la reseccion y
reconstitucion de este oOrgano relativamente simple que atraviesa 3 zonas
anatomicas distintas en el cuerpo: cuello, térax y abdomen, requiere del dominio de
la técnica quirdrgica por parte del cirujano; ademas del apoyo multidisciplinario
necesario, para hacer la seleccion apropiada, proporcionar el seguimiento

postoperatorio y otorgar una adecuada rehabilitacion a los pacientes.

En el presente estudio, todos los pacientes intervenidos de esofagectomia
presentaban patologias benignas. Esto puede ser explicado porque la patologia
maligna es referida al Hospital de Oncologia del Centro Médico Nacional SXXI. Las
lesiones que predominaron, fueron las estenosis pépticas en seis pacientes (40%),
de los cuales, uno requiri6 de intervencién quirdrgica con caracter urgente por
presentar perforacién durante una sesion de dilatacion; le siguen las estenosis por
causticos en cinco pacientes (33.3%) de las cuales, al igual que en el grupo anterior,
una paciente requirio de intervencion quirdrgica urgente por perforacién durante
sesion de dilatacidon. Los resultados obtenidos en la serie hasta ahora mas grande
de reseccion y sustitucion esofagica, realizada por Orringer et al.'4, predominaron
las causas benignas: la primera causa fueron las disfunciones neuromotoras y en
segundo lugar las estenosis, siendo la estenosis péptica la primera causa con un
total de 47 pacientes, seguida de la estenosis por causticos en 24 pacientes. En

nuestro estudio no encontramos disfunciones neuromotoras.
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Parasa et al.’®, describen que la enfermedad por reflujo gastroesofagico va en
aumento en mas del 20% de la poblacion occidental, asi mismo es el trastorno
gastrointestinal mas comun en los Estados Unidos. Las complicaciones de la
enfermedad por reflujo gastroesofagico pueden ser benignas o malignas. Las
complicaciones benignas incluyen esofagitis erosiva, hemorragia y estenosis
péptica. Las lesiones premalignas y malignas incluyen metaplasia de Barrett y
cancer esofégico. El manejo de las complicaciones tanto benignas como malignas
puede ser dificil. Con el uso de inhibidores de la bomba de protones, las estenosis
pépticas (es decir, estenosis relacionadas con el reflujo) han disminuido

significativamente.

Las estenosis pépticas probablemente se producen como resultado de la
cicatrizacion y fibrosis de lesiones inflamatorias en el eséfago distal por el reflujo
acido. En funcién de sus caracteristicas y la respuesta al tratamiento, las estenosis

esofagicas pueden diferenciarse en dos tipos estructurales, simples o complejas.t®

La mayoria de las estenosis pépticas son simples; sin embargo, una pequefia
proporcion pueden ser complejas. Las estenosis esoféagicas simples son focales,
rectas, simétricas, o concéntricas, con un diametro de > 12 mm (lo que permite el
facil paso del endoscopio), y que a menudo son susceptibles de tratamiento con
técnicas estandar, tales como dilatacién con bujias o con balén en combinacién con
la terapia de inhibidores de la bomba de protones. Por otro lado, las estenosis
complejas son largas (> 2 cm), tortuosas, asimétricas y estan asociadas con un

didmetro luminal severamente comprometido (<12 mm).1®
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La primera linea y la piedra angular del manejo de las estenosis pépticas benignas
sintomaticas es la terapia de dilatacion. Aunque los inhibidores de la bomba de
protones pueden reducir la tasa de formacion de estenosis recurrente, una
proporcién significativa de los pacientes requieren repetir la dilatacion. En general,
se necesitan de 1 a 3 dilataciones para aliviar |la disfagia debido a estenosis simples,
sblo el 25-35% requiere de sesiones adicionales, de los cuales en su mayoria
requeriran hasta cinco dilataciones. Las complicaciones mas frecuentes asociadas
a la dilatacién esofagica incluyen la perforacién, hemorragia y bacteriemia. La
incidencia de perforacion varia entre 0,1 y 0,4% y se ve sobre todo con estenosis
complejas.'® En nuestro estudio se incluyen 2 pacientes con estenosis (por origen
péptico y causticos cada uno) que se encontraban en tratamiento conservador con

dilataciones y que presentaron perforacion durante una de sus sesiones.

La estenosis recurrente o refractaria se define como una restriccion anatomica
causada por un compromiso luminal cicatrizal o fibrosis que dan lugar a sintomas
de disfagia en la ausencia de signos endoscoépicos de inflamacion. Esto puede
ocurrir, ya sea de una incapacidad para resolver con éxito el problema anatémico a
un didmetro de 14 mm, méas de cinco sesiones a intervalos de dos semanas
(refractaria) o como resultado de la incapacidad para mantener un diametro luminal
satisfactorio durante cuatro semanas una vez que el diametro de 14 mm se ha
logrado (recurrente).’> De nuestro grupo de estudio 3 pacientes presentaron

estenosis recurrente y 2 pacientes estenosis refractaria.

La cirugia es la opcion final para los pacientes que presentan estenosis complejas

y multiples como los casos de nuestro estudio. Las opciones quirdrgicas van desde
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la minimamente invasiva (reseccion transgastrica con asistencia endoscoépica de la

estenosis) hasta la compleja (ascenso gastrico, transposicion de colon o yeyunal).*®

En los pacientes que requirieron de reseccidn y sustitucion esofagica por estenosis
secundaria a causticos predominaron las mujeres (3/5). Todas las mujeres ingirieron
causticos con fines suicidas, dos de ellas fueron diagnosticadas con trastorno
depresivo y una de ellas presentaba esquizofrenia. En el grupo de los hombres, uno
era esquizofrénico y el otro ingiri6 sosa caustica de forma accidental a los 8 afios
de edad y se encontraba en manejo conservador con dilataciones. Guzman et al.3,
mencionan que en Estados Unidos anualmente se producen mas de 5000 casos de
ingestion de sustancias quimicas causticas al afio; de estos 50-80% ocurren en la
infancia y el 20% restante en adultos, de los cuales la mayoria se presenta en

mujeres por intento suicida como se observo en el presente estudio.

El carcinoma esofagico se asocia fuertemente a la ingesta de causticos,
aumentando su incidencia de 500 a 1000 veces mas. Entre 1-7% de los pacientes
con carcinoma esofagico tienen antecedentes de ingesta de causticos.® Por los
datos anteriores es que se prefiere la reseccion y sustitucion esofagica en los

pacientes que presentan lesiones por causticos.

Los pacientes en nuestro estudio no presentaban algun tipo de procedimiento
quirurgico esofagico o paraesofagico que dificultara la realizacion de la reseccion y

sustitucion esofagica.

El abordaje preferido fue el transhiatal en 13 de los 15 pacientes, lo anterior debido

a la mejora en dicho abordaje ya que se ha reducido la morbilidad y la mortalidad
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histdrica en los pacientes en quienes es realizado, lo anterior demostrado por
Orringer et al.'4, quienes refuerzan el valor de la técnica consistente y un manejo

clinico de la patologia esofagica.

En la mayoria de los casos (11 de 15 pacientes) se prefirio la sustitucion esofagica
con ascenso gastrico como primera opcion, solo en aquellos casos donde existian
lesiones en el estbmago o procedimientos quirdrgicos previos que dificultaban su
movilizacion. Los motivos principales por los que se prefirid el ascenso gastrico
fueron la facilidad de preparacion prequirdrgica, adecuado aporte sanguineo,
longitud del conducto suficiente y que la técnica quirtrgica para el conducto gastrico
requiere de solo una anastomosis (esofagogastrica) a diferencia del colon donde se
requiere mas anastomosis (esofagocolénica, cologastrica y colocolo anastomosis).
Orringer et al.'4, utilizaron el estbmago como sustituto del es6fago en 1942 (97%)
de 2007 pacientes. El colon lo utilizaron en 52 (3%) de 2007 casos, debido a
lesiones causticas previas u operaciones gastricas anteriores lo que impedia una

anastomosis esofagogastrica cervical.

En relacion a las complicaciones, se encontro fuga de la anastomosis cervical en 7
pacientes (46.6%), Medina et al.1%, reportan fuga del 18.4% (44 pacientes de 114),
Briel et al.*?, comentan fuga anastomoética del 10.9% (43 de 393 pacientes), o por
Raymond® en las Clinicas Quirargicas de Norteamérica valores que van de 9.6
hasta 16%. Las complicaciones anteriores se presentan debido a que el es6fago
cuenta con tres capas en su pared a diferencia de las cuatro capas con las que
cuenta el resto del intestino, asi como por la isquemia y denervacion inherentes a la

creacion del neo-esoéfago durante la esofagectomia lo cual compromete la perfusion
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del conducto en el sitio de la anastomosis hasta 70% en el flujo de sangre,
resultando en una cicatrizacion deteriorada y por lo tanto la predisposicion al riesgo

de fuga en la anastomosis.

También se encontr estenosis de la anastomosis cervical en 7 pacientes (46.6%),
en comparacion a lo descrito por Medina et al.'1, de 36.8% (42 pacientes de 114),

Briel et al.1?, estenosis del 22.0% (80 de 393 pacientes), o por Raymond*® de 41.7%.

La lesiéon del nervio laringeo recurrente se documenté en 3 pacientes (20%),
comparado con Raymond?® en las Clinicas Quirtrgicas de Norteamérica que varia
desde 2% hasta 13%, o por Orringer et al.!4, quienes reportan dos periodos de
estudio (el primero de 1976 a 1998 y el segundo de 1998 a 2006, con un total de
2007 pacientes) con una reduccién de dicha lesion del 7% (72 pacientes) al 2% (19
pacientes) de acuerdo a cada grupo, la reduccion de la lesion fue posible gracias al
volumen de pacientes manejado en dicha institucion. La lesién del nervio laringeo
recurrente, por lo general el izquierdo, a menudo se produce durante la diseccion
del eséfago cervical. Dicha lesion se asocia con el sitio de la anastomosis. Lo cual
condiciona una relacion entre la lesion del nervio recurrente, un trastorno de la
deglucién postoperatorio, y neumonia. Los principios para evitar esta complicacion
incluyen un conocimiento preciso de la anatomia del eséfago cervical, mantener el
plano de disecciéon lo mas cerca posible al eséfago, y evitar el uso de retractores

rigidos o de metal o a lo largo del surco traqueoesofagico.

La mortalidad en este estudio fue del 20% (3 pacientes). De los fallecimiento
ocurridos en este estudio una (6.66%) fue secundaria a isquemia del conducto, la

cual reporta Raymond en las Clinicas Quirurgicas de Norteamérica desde 0.8 hasta
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9.2%?%, o Briel et al.1?, quien comenta isquemia del conducto de 9.2% (36 de 393
pacientes). La mortalidad obtenida en nuestro estudio asemeja la descrita en la
literatura, ya que la tasa de mortalidad después de la esofagectomia, generalmente
definida como intrahospitalaria y la mortalidad postoperatoria a los 30 dias, oscila
entre el 0% y el 22%*°. Medina et al.'!, reportan una mortalidad de 9.62% (11 casos)
con los resultados de 114 pacientes en quienes se realizé reseccion y sustitucion
esofagica, Orringer et al.'4, refieren en su estudio, que la tasa de mortalidad
hospitalaria se logré reducir debido a que se aumentd el volumen de
esofagectomias realizadas. Reportando una mortalidad del 10% desde 1978 hasta
1982 con un promedio de 23 operaciones al afo; del 5% desde 1983 hasta 1987
con un promedio de 45 esofagectomias; del 2% desde 1988 hasta 1992, con 55
operaciones en promedio; del 3% de 1993 a 1997, con un numero promedio de 82
resecciones; y desde 1998, el 1%, con mas de 100 las operaciones anuales. De la
misma forma Raymon?® describe la mortalidad de acuerdo al nimero de pacientes
manejados de a siguiente manera: centros de bajo volumen (<5 casos por afo, con
18,0% de mortalidad) y centros de alto volumen (> 20 casos por afo; 4,9% de

mortalidad).

Debido a su mayor esperanza de vida en comparacion con los pacientes con cancer,
los pacientes sometidos a reseccion esofégica y reconstruccion por enfermedad
benigna proporcionan un mejor indicador de los resultados funcionales de la
sustitucion visceral. Orringer et al.'4, describen de los 444 supervivientes de
esofagectomia y anastomosis esofagogastrica cervical por enfermedad benigna, un

seguimiento de hasta 311 meses (mediana de 41 meses) después de la cirugia. Se
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buscé de forma intencionada los siguientes resultados funcionales: presencia y
grado de disfagia, regurgitacion, y diarrea y calambres posteriores a la vagotomia

(“dumping”).

Los resultados funcionales globales (evaluacion de la disfagia, regurgitacion y el
vaciamiento gastrico) en base a la mas reciente evaluacion de seguimiento fueron
calificados como excelente (completamente asintomatico) en 98 (24%), bueno
(sintomas leves que no requieren tratamiento), en 168 (42%), justo (sintomas que
requieren tratamiento ocasional, ya sea dilataciones o medicamentos antidumping)
en 119 (30%) y pobres (los sintomas que requieren tratamiento continuo) en 18

(4%).14

Los resultados funcionales en nuestro estudio fueron escasos debido a que en el
seguimiento por la consulta externa no fueron interrogados de forma intencionada
todos los aspectos que involucra este tipo de procedimiento quirdrgico. La
regurgitacion solo se report6é en un paciente y que continuaba hasta los 4 meses de
Su cirugia, el reflujo se interrogd en solo un paciente y persistia a los dos meses de
la intervencién quirdrgica y finalmente la disfagia solo en un paciente que refirié

sintomatologia a los 3 meses de llevada a cabo la esofagectomia.
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CONCLUSION:

La causa mas frecuente de esofagectomia con sustitucion esofagica en el Hospital
de Especialidades del Centro Médico Nacional Siglo XXI fueron las patologias
benignas, relacionadas con enfermedad acido péptica y en segundo lugar por

ingesta de causticos.

La esofagectomia con sustitucion esofagica es una opcion terapéutica para el
tratamiento de diversas enfermedades esofagicas. Debe ser realizada en centros
con experiencia que cuenten con el personal especializado en el manejo global que
implica este procedimiento (anestesidlogos, terapia intensiva y cirujanos

especializados en el procedimiento).

Este procedimiento no se encuentra exento de complicaciones como las fistulas de
la anastomosis, estenosis de la anastomosis, lesion al nervio laringeo, isquemia del
conducto, etc., las cuales deben ser identificadas y tratadas de forma inmediata. Es
necesario valorar a los pacientes y ofrecer un tratamiento individualizado de acuerdo

al caso, con el fin tltimo de ofrecer el mejor tratamiento para cada uno de ellos.

Se requiere del manejo de este tipo de pacientes por un grupo experimentado, con
el fin de ofrecer la mejor opcién terapéutica y tratar de reducir la morbi-mortalidad
de la intervencion. Asi mismo es necesario dar un adecuado seguimiento a estos
pacientes en su postoperatorio en busca de resultados funcionales o en su defecto
la identificacion de complicaciones para proporcionar el tratamiento 6ptimo vy

resolverlas de forma inmediata.
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Limitantes:

Dada la baja frecuencia de esta patologia, este estudio incluye solo 15 pacientes;
por lo que es necesario aumentar el tamafio de la muestra a través de un tiempo de
seguimiento mayor, a fin de lograr conclusiones que puedan resultar validas para la

poblacién general.
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ANEXOS: HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

Nombre del paciente:
Numero de seguridad social:

Género: F/ M

Edad: | |
Diabetes mellitus (

Padecimientos crénico-degenerativos Hipertensién arterial ~ (
previos: Hipotiroidismo (
Otros:

— —

Apendicectomia ( )
Colecistectomia ( )
Plastia: Cual:

Otra:

Intervenciones quirdrgicas previas:

Benigna ()
Maligna ()
Describa:

Diagndstico de base que hizo necesaria
la esofagectomia:

Tipo de procedimiento quirurgico: Electivo

(
Urgencia (
Transtoracico  (

Tipo de abordaje de esofagectomia: Transhiatal (

e — N~ ~~—

Ascenso gastrico
Transposicion de
colon

Transposicion yeyunal

Tipo de sustitucion esofégica realizada:

Manual
Engrapadora circular
Semimecanica

Tipo de anastomosis realizada:
(Anastomosis proximal)

Manual
Engrapadora circular
Semimecanica

Tipo de anastomosis realizada:
(Anastomosis distal)

L~ ~ ~}~~~|~~~
e — — N N — —

Evolucién postoperatoria:

Seguimiento
Hospital 1° mes 9° mes 15° mes >24 meses
Tiempo de inicio de la via oral
(liquidos)
Tiempo de inicio de la via oral
(sélidos)

Vomito durante los alimentos
Vémito después de los alimentos
Sensacion de plenitud después de
alimentos

Regurgitacion

Reflujo nocturno

Disfagia

Ganancia de peso

Complicaciones

Fuga anastomdtica ( )

Estenosis ()

Neumonia ( )

Infeccion de herida quirargica ()
Otras:
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