UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO

DIVISION DE ESTUDIOS DE POSTGRADO
FACULTAD DE MEDICINA

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
DELEGACION SUR DEL DISTRITO FEDERAL
UMAE HOSPITAL DE ESPECIALIDADES CENTRO MEDICO NACIONAL SIGLO XXI
TITULO
SUSTITUCIONES ESOFAGICAS EXPERIENCIA EN EL SERVICIO DE GASTROCIRUGIA DEL

HOSPITAL DE ESPECIALIDADES DEL CENTRO MEDICO NACIONAL SIGLO XXI EN EL
LAPSO ENERO 2002 A DICIEMBRE 2013

TESIS QUE PRESENTA

DR. JOSE ANDREI CORIA HERNANDEZ
PARA OBTENER EL DIPLOMA EN LA ESPECIALIDAD EN
CIRUGIA GENERAL

ASESOR: DR. PATRICIO ROGELIO SANCHEZ FERNANDEZ
MEDICO ADSCRITO AL SERVICIO DE CIRUGIA GENERAL
HOSPITAL DE ESPECIALIDADES CENTRO MEDICO NACIONAL SIGLO XXI

MEXICO D.F. FEBRERO 2015



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.






Carta Dictamen Pégina [ de |

Direccion de Prestaciones Médicas ---,\

~

Unidad de Educacion lnvesSgacion y Palticas de Salud et
et s Coordinacion de mestigacion en Salid | AASS

2014, Afo de Octavio Paz”

Dictamen de Autorizado

Comité Local de Investigacion y Etica en Irvestigacin en Salud 3601

HOSPITAL DE ESPECIALIDADES DR. BERNARDO SEPULVEDA, GUTIERREZ, CENTRO MEDICO NACIONAL SIGLO XXI,
D.F. SUR

FECHA 31/07/2014

DR. PATRICIO ROGELIO SANCHEZ FERNANDEZ

PRESENTE

Tengo el agrado de notificarle, que el protocolo de investigacién con titulo;

SUSTITUCIONES ESOFAGICAS, EXPERIENCIA DEL SERVICIOS DE GASTROCIRUGIA DEL
CENTRO MEDICO NACIONAL SIGLO XXI EN EL LAPSO ENERO DE 2002 A DICIEMBRE DE

2013

que sometio a consideracion de este Comité Local de Investigacion y Etica en Investigacion en

Salud, de acuerdo con las recomendaciones de sus integrantes y de los reviseres, cumple con la

calidad metodoldgica y los requerimientos de Etica y de investigacion, per lo que el dictamen es
IZAD con el ndmero de registro institucional :

Z

>

Nam. de Registro
/ R-2014-3601-189

IMSS

L A POLLY INE TR S R TN RA TR




AGRADECIMIENTOS:

A mis padres
Por su apoyo incondicional y por mostrarme el camino a través de los principios; por ser siempre los

pilares en este edificio de la vida.

A mis hermanas
Por recordarme siempre de dénde vengo y a través de su incansable compafiia aguantar en este

dificil camino.

A Catherine
Por estar a mi lado en los momentos mas dificiles, por todo lo que llegd a aportar a mi vida y por

ensefiarme a ver siempre mas alla

Al Dr. Patricio SAnchez Fernandez

Por todas sus ensefianzas en mi formacion profesional, pero ademas porque a través de su

integridad y su ejemplo, fue un parte fundamental en mi crecimiento personal.

A todos lo que han formado parte de este largo camino de la medicina, galenos y amigos, maestros y

colegas, a todos ellos que han aportado un granito de arena; a todos gracias.

José Andrei Coria Hernadez



INDICE

Resumen

Introduccion

Justificacion

Planteamiento del problema
Objetivos

Hipotesis

Material y métodos
Resultados

Discusion

Conclusiones

Bibliografia

Pagina

19
19
19
20
20
24
31
33

35



RESUMEN

Introduccién: Actualmente en nuestro pais la cirugia de remplazo esofagico no tiene una elevada frecuencia pero forma
parte de las intervenciones realizadas en centros hospitalarios de tercer nivel, ya que se trata de cirugias que representan
un verdadero reto quirdrgico para el equipo multidisciplinario, quienes requieren del dominio de anatomia, fisiologia y sobre
todo de técnicas quirargicas en relacion al térax y abdomen asi como sus posibles complicaciones y efectos colaterales y la
forma de resolver estas Ultimas. Asi mismo la unidad médica debe contar con todos los recursos humanos y materiales, la
infraestructura y cuidados necesarios en los periodos pre, trans y postoperatorios. Por todo esto, los procedimientos para las
sustituciones esofagicas, aun en centros especializados, conlleva una no despreciable morbimortalidad.

Objetivo: Evaluar y analizar la experiencia asi como factores prondsticos de la cirugia de sustitucion esofagica en nuestro
servicio. Establecer las principales etiologias por las que se realizdé alguno de estos procedimientos. Determinar la
morbimortalidad relacionada con la cirugia de sustitucién esofégica.

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 2013; de acuerdo con la
base de datos en el servicio de Gastrocirugia

Resultados: Se encontraron un total de 37 pacientes con reconstrucciones esofagicas, de los cuales 26 cumplieron con los
criterios de inclusién, con una distribucion hombre mujer de 1:1, con un grupo etario predominante de los 41-50 afios
(34.61%), siendo las etiologias mas frecuentes para la reconstruccionn esofagica las neoplasias (38.46%), seguidas de las
iatrogenias (34.61%), la ingesta de causticos (19.23%) y trauma (7.69%). El tipo de reconstruccion mas utilizada fue la
transposicion coldnica (57.69%) y de estas el colon derecho (30.76%), y como movilizacién del segmento la mas utilizada
fue la transhiatal (38.46%) seguida de la transpleural (26.92%) y la subcutanea (19.23%). Finalmente las complicaciones
tempranas mas frecuentes fueron las complicaciones pulmonares (38.46%), fuga anastomotica (26.92%), de ellas la cervical
(23.07%), y sangrado (3.84%); y dentro de las tardias el vaciamiento alterado del conducto tuvo la mayor prevalencia
(26.92%), estenosis de la anastomosis (19.23%) y una mortalidad de 7.69%.

Conclusiones: Los procedimientos para sustituciones esofagicas, en general, independientemente de la etiologia, tienen un
buen prondstico, en especial aquellas con patologia de fondo benigna.

De acuerdo a lo encontrado en esta revision en la UMAE Hospital de Especialidades CMN Siglo XXI, se concluye que los
resultados obtenidos son similares a lo reportado en la literatura global, al tratarse de un centro de referencia para este

procedimiento.



Continua siendo la primera opcién para la sustitucion y reconstruccion el uso de colon derecho, y utilizando como primera
opcidn el abordaje transhiatal, se reportan complicaciones pulmonares y la fuga anastomotica a nivel cervical como las

principales, esto Ultimo por la mayor complejidad técnica que implica requerida para su realizacion.
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INTRODUCCION

La cirugia esofagica es un procedimiento complejo, que se ha intentado como cirugia de
rescate inicialmente y con el paso del tiempo se han perfeccionado las técnicas y los
procedimientos, con multiples intentos de reconstruccion desde principios del siglo XX,
uno de los primeros en intentarlo fue Franz Torek el cual en 1913, realiza la primera
esofagectomia transtoracica a través del hemitorax izquierdo; sin una reconstruccion
propiamente dicha, pero efectudé una esofagectomia cervical y gastrostomia abdominal,
utilizando para conectar ambas un tubo externo de caucho; en 1933 Turner reporto la
primera esofagectomia transtoracica exitosa con colocacion de tubo para lograr la

continuidad alimentaria. (a, ¢, 5)

Existen multiples escritos acerca de la cirugia de eso6fago y los procedimientos realizados
por diferentes causas, desde trauma y neoplasias como las que se describen inicialmente.
Fue en 1879 cuando Billroth y Czerny reportaron la primera reconstruccion del es6fago
nivel cervical, tras la reseccion de un tumor maligno, con resultados favorables, en ese
procedimiento no se realiza reconstruccién propiamente; se tratd6 de una reseccién con

desfuncionalizacién. (a,c)

El primer reporte conocido de una anastomosis transtoracica data de 1933. Ohsawa en al
realizar reseccion como tratamiento para carcinoma esofagico. Le sigue Sweet; quien
sienta las bases de la cirugia esofagica, En 1947 Ivor Lewis describie el abordaje
toracoabdominal derecho para reseccion y reconstruccion esofégica, permitiendo la
diseccion del tercio medio del es6fago bajo vision directa sin incision del diafragma,
McKeon describe y perfeccion la anastomosis es6fago-gastrica mediante 3 incisiones:

laparotomia, toracotomia derecha y cervical, la cual tiene utilidad para la reseccién del
9



carcinoma de esodfago y reconstruccién esofagica con tubo gastrico. En nuestros dias,

estos se consideran los fundamentos de la cirugia esofagica moderna. (a ,2, 3)

Ahora bien, con la evolucion de la cirugia, y la introduccion de las técnicas de minima
invasion, la cirugia de eséfago no ha sido la excepcion. El avance tecnologico ha
alcanzado también estos procedimientos complejos, y con la introduccién y el dominio de
la toracoscopia como via de abordaje, encontrando sus inicios en la cirugia anti reflujo,
donde se describe por primera vez la diseccién del eséfago mediante la toracoscopia. (a)
Es evidente que la evolucion de la cirugia de minima invasion alcanzaria los
procedimientos de reseccion esofagica. Es ahora que en se continua intentando nuevos
abordajes para un mayor namero de patologias relacionadas al es6fago. Donde no se
trata solo de reseccion, sino la introduccién de técnicas de anastomosis intratoracica para

la continuidad del tubo digestivo. (3, 7, 17)

Sustituciones 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 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 anatomiaa, fisiologia y sobre todo de técnica quirirgica 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 quirargicos necesarios en los periodos pre, trans y postoperatorios.

En relacién a las indicaciones para este tipo de cirugias estas son variables ya que se
presentan tanto en patologia benigna asi como maligna, dentro de las principales se

encuentran: (a, 3, 4, 9, 20)
10



Malignas Esofago de Barret con Displasia de alto Grado

potencialmente

malignas (19%) Céancer de eso6fago

Alteraciones

e Acalasia
Neuromotoras
e Esclerodermia
(33%)
Trauma o

Perforacion

latrogenia
Benignas

. Congénitas.
. Adquiridas (Ingesta de Causticos,

postraumaticas, postquirdrgicas, ERGE,
Estenosis radiacion),

Benignas . ERGE recurrente (7%)

. Hernia hiatal recurrente (5%)

Al hablar del acceso quirdrgico del es6fago genera para cualquier cirujano un verdadero
reto, debido a que se encuentra en una zona anatémica compleja que abarca tres
compartimientos independientes, las zonas cervicales, toracicas y abdominales, ademas
de que el esé6fago carece de serosa, aumentando la complejidad por el mayor riesgo de
perforacion o fuga en la reconstruccion. Al mismo tiempo se encuentra en una estrecha

relacibn con los érganos adyacentes, esto facilita una lesién inadvertida durante la
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diseccion. Es por eso que el cirujano se ve obligado a realizar la desconexién del tubo
digestivo alto en un primer tiempo, dejando para un segundo la reconexion cervical en la
mayoria de las veces, por cualquiera de las diferentes técnicas descritas mediante
plastias géstricas, célicas o yeyunales. (a, b, ¢, 22). Con la complejidad que representa
anatomica y fisiolégicamente las sustituciones esofagicas se asocian a una importante
morbimortalidad relacionada con la elevada incidencia de dehiscencia de la anastomosis.

(4, 6,9, 10, 11)

Dentro de las diversas patologias del eséfago constituyen eventos que por si solos son
raros en hospitales que no son de tercer nivel o de concentracionn; 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 esofégicas y su manejo quirdrgico que en ocasiones requiere reintervenciones
con resecciones esofagicas en fase aguda y posteriormente reconstruccion del tracto
gastrointestointestinal con diferentes técnicas quirtrgicas las cuales se evaluaran en esta
tesis.

Se han realizado diferentes trabajos relacionados con la experiencia de diversos centros
hospitalarios, en los resultados de las diferentes técnicas de reconstrucciones y
sustituciones esofagicas, independientemente de la etiologia de problema inicial. El
objetivo de este trabajo es dar continuidad a lo antes analizado en nuestro medio, y
concretamente en el servicio de Gastrocirugia de la UMAE Bernardo Sepulveda. En este
trabajo se rescata la experiencia de 12 afios de una unidad que es centro de referencia
nacional, y que ha evolucionado de acuerdo a los avances de la cirugia a nivel global,

contando con la experiencia de importantes cirujanos expertos en este topico.
12



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 carcinoma epidermoide, siendo el primero el de mayor prevalencia
en nuestra poblacion, secundario a la ERGE su secuencia hacia esofago de Barret y
predisposicion a este ultimo. (22, a) 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 cancer a nivel mundial, no obstante solo causa el 2% de las muertes
relacionadas con cancer; siendo el tratamiento quirdrgico la primera opcién de manejo,

siempre y cuando no se detecte en etapas tardias. (20, 21, 22).

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. (3, 4, 6)
El tratamiento inicial se dirige a mantener permeable la via aérea, sustituir
adecuadamente la deplecion de volumen y superar la sepsis acompafante; el tratamiento
definitivo es la cirugia y dentro de los procedimientos méas frecuentemente utilizados esta
la interposicion colénica. Gastroplastia, interposicion yeyunal y esofagoplastia con parche

colico. (5, 6, 10, 11)

13



Métodos de sustitucion esofdgicay técnicas de reconstruccién.

Interposicion de Colon:

A pesar de que el estdbmago es el érgano 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 6rgano lo hace no un buen
candidato para la restitucion, siendo asi el colon una buena opcion. (3, 4)

La preparacion preoperatoria se basa en la colonoscopia, enema baritado con lo cual se
delimita la anatomia colonica, 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. (6,10, 19, 20)

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 posicién proximal al angulo hepético, siempre
cuidando el riego sanguineo y la arteria marginal de Drummond, con pulso palpable; antes
de aislar el conducto, la uniébn GE se aisla y el cardias y la curvatura menor se disecan
con division 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 colica 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 més 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
14



anastomosis cologastrica. (5, 6, 19)

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 opcidén a seguir, igualmente mediante la liberacién 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 valvula
ileocecal e ileon terminal, porque el didmetro de este Ultimo se aproxima mucho al del
esofago, aunque existe controversia debido a que se comenta que la utilizacion de la
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 (19, 20, 21).

Interposicion 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 porcién de la parte
distal o proximal de esofago, asi mismo la interposicion del yeyuno o colon presentan

relativa resistencia al reflujo gastrico. (a, 5, 15, 18)

Complicaciones:

Se describe una mortalidad a los 30 dias aproximada de un 5%, siendo las principales
15



causas de muerte la falla respiratoria aguda y la sepsis, con una tasa de fuga
anastomotica de alrededor de un 10%, siendo més frecuente en anastomosis cervicales
pero mas letales en anastomosis intratoracicas. La lesién 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%. (a, b, ¢) En relaciébn a lo reportado mediante cirugia de minima invasién
(laparoscépica y toracoscopica) la mortalidad operativa es de 1.4-9.8%, con una estancia
hospitalaria promedio de 7-16 dias, un tiempo operatorio de 5-6 horas y en relacién a las
complicaciones se reporta la fuga anastomotica entre el 8-13%, estenosis 25%, paralisis
de cuerda vocal 3.6-7%, quilotorax 1.7-9%, neumonia 2-21%, infarto al miocardio 1.2-
1.8%, trombosis venosa profunda 0.9-1.4%, dehiscencia de la herida 0-3%. (a, 20, 21, 22,
24, 25)
Anexo 1. Comparacién entre abordaje transhiatal, transtoracico y minima invasién
Luketich et al. Hulscher et Hulscher et Bousmara et Bousmara et
(MI) n=222 al. al. al. al.
(ETH)n=106  (ETT)n=114  (ETH) n=43 (ETT) n=47
Fuga
anastomotica 6.1% 14% 16% 21% 11%

Paralisis de

cuerda vocal 3.6% 13% 21% 16% 11%
Dias de
estancia 7 15 19 S/D S/D

MI (Minima invasion), ETH (Esofagectomia transhiatal), ETT (Esofagectomia transtoracica),

S/D (sin datos disponibles)

16



Referencia (a, 20, 21, 24, 25)
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 tensién sobre la misma, también debido a una
entrada toracica estrecha puede complicar el riego sanguineo con ingurgitacién venosa.
Otros factores estan concentraciones de albumina menores a 3g/dl, margenes positivos
(en caso de patologia neoplasica), no se ha demostrado mayor incidencia en relacion al
uso de anastomosis manual vs la mecénica, aunque la primera si se ha demostrado que

depende de la experiencia del cirujano. (a, b, 24, 25)

Estenosis 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 anastomotica, 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. (a, 20, 21, 25)

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 diseccion adecuada

y tipos de incisiones realizadas. (24)
17



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. (a, b)

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

transtoracica). (a, 20)

Escape de quilo.

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

infecciones y alteraciones con la recuperacion. (21, 24)

Vaciamiento alterado del conducto.

Los factores mas importantes para esta complicacion se encuentran la vagotomia, drenaje
pilérico (disminuye con el empleo de piloroplastia sin aumentar morbimortalidad), el
diametro del conducto (el conducto gastrico menor incidencia, considerando un diametro
de 5-6 cm ideal), asi mismo la longitud o angulacion excesiva también son factores

predisponentes y tumefaccién postoperatoria. (a, b, 24, 25)
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JUSTIFICACION

* En la actualidad en nuestro medio, la cirugia de remplazo esofagico aunque no

tiene una elevada frecuencia dentro del ambito quirdrgico 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

quirargico 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 ¢ Cudl es la experiencia en sustituciones esofagicas realizadas 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 2013?

OBJETIVO GENERAL

+ Evaluar la experiencia en sustituciones esofagicas en pacientes tratados en el

servicio de Gastrocirugiaa
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HIPOTESIS

+ Se espera que en relacidon a los resultados obtenidos en este centro hospitalario

se encuentre dentro de las cifras reportadas a nivel mundial para este tipo de

procedimientos.

MATERIAL Y METODOS

Disefio del estudio

Descriptivo y retrospectivo

Universo de trabajo

Pacientes sometidos a cirugia de sustitucion esofagica independientemente de la causa y
del tipo de 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 2013; se

utilizé una base de datos en el servicio de Gastrocirugia.

Descripcién 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.
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Tipo de Una de las Una de las Nominal Sustitucion con plastia
sustitucion | diferentes técnicas | diferentes técnicas gastrica / Colonica /
esofagica | descritas de descritas de Yeyunal.
reconstruccion: reconstruccion:
Plastia gastricas, Plastia gastricas,
colénicas o coldnicas o
yeyunales. yeyunales.
Causa de | Etiologia por la cual |Etiologia por la Nominal Etiologias
reseccion se realiz6 reseccién | cual se realizé
esofagica. |esofagica reseccion
esofagica
Patologias | Otras Otras Nominal Etiologias
de base comorbilidades del | comorbilidades del
paciente paciente
Sepsis Casos Casos Nominal Si/No
documentados de documentados de | Dicotébmica
sepsis tras el sepsis tras el
procedimiento procedimiento
quirargico quirargico
Lesién a Casos Casos Nominal Si/No
6rganos documentados de documentados de | Dicotémica
vecinos lesion a estructuras | lesion a
adyacentes durante |estructuras
la intervencién 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, derrame | (neumonia,
pleural) atelectasia,
derrame pleural)
Dehiscenci | Casos Casos Dicotémica | Si/No
ade documentados de documentados de |/ Nominal
anastomosi | fuga anastomotica | fuga anastomaética
s dentro de los dentro de los

primeros 30 dias al
procedimiento

primeros 30 dias
al procedimiento
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Seleccién de muestra

Tamafo de muestra:

Se incluyeron todos los pacientes sometidos a cirugia de sustitucion esofagica,
independientemente de la técnica, asi como de la etiologia por la que se origind 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 2013

Criterios de seleccion:

Criterios de inclusioén:

+ Todo paciente sometido a cirugia de sustitucion esofagica

independientemente del diagnéstico 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 2013.

Criterios de exclusion:

» Pacientes cuyos expedientes se encontraban incompletos y/o impidieron la

recoleccién de datos o que no se les haya realizado sustitucion esofagica.

Procedimiento:

o Se revisaron los registros de cirugias realizadas por sustituciones

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 2013
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Se solicitaron los expedientes del archivo clinico de los pacientes con

cirugia de sustitucion esofagica, se revisaron, analizaron y se realizé la

recoleccién de datos pertinente.

Se recabaron de los expedientes los laboratorios, asi como las

complicaciones reportadas en el expediente clinico y derivadas de la

cirugia de sustitucién esofagica.

Analisis estadistico:

Al ser un estudio descriptivo se realizé analisis estadistico con frecuencias

razones y proporciones

Se realiz6 una descripcion estadistica no paramétrica, considerando la baja

incidencia de la enfermedad, las variables cualitativas se expresaron en

frecuencia y proporcion y las cuantitativas en mediana y cuartiles.

Consideraciones éticas

Al ser un estudio retrospectivo, los datos fueron obtenidos de una base de datos,

no se identificaron a los pacientes, por tanto se cuidé su confidencialidad y

privacidad. No fue necesario solicitar consentimiento informado, por lo cual no fue

solicitado, ni anexado en este protocolo.
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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 reconstruccionn 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 inclusién y 6 mas no se encontré el expediente médico en el
archivo del hospital. En la tabla 1 se observa la distribucion demografica de los 23
expedientes analizados en este estudio, a los cuales se les realizo algun tipo de

reconstruccion esofagica independientemente del diagnéstico.

Tabla 1

Datos generales. No de Casos %

Hombres 15 57.69

Mujeres 11 42.30

Total 26 100
Sexo y edad

B Hombres

W Mujeres

Se analiz6 el grupo etario de los pacientes, lo cual se ejemplifica en la tabla y grafica 2, en
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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 1 3.84
21-30 2 7.69
31-40 3 11.53
41-50 9 34.61
51-60 6 23.07
Mas de 60 5 19.23
Total 26 100

Grupos etarios

40

35

30

25

20 H No de Casos

15 %

10

0-10 11-20 21-30 31-40 41-50 51-60 Mas de
60

Asi mismo se desglosa las diferentes etiologias que fueron las causas del manejo

quirurgico, en donde podemos observar que el mayor numero de casos pertenece a las

25



neoplasias alcanzando un 43.47%, siendo el adenocarcinoma el principal diagndstico,
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 %
Postquirudrgicas (latrogenas) 9 34.61
Céausticos 5 19.23
Trauma 2 7.69
Neoplasia 10 38.46
Adenocarcinoma 7 26.92
Carcinoma Epidermoide 3 11.53
Total 26 100
Grafica 3. Etiologia

= Adenocarcinoma
m Ca epidermoide

m Postquirurgicos
= Causticos

= Trauma

= Neoplasia
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En relacion 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

COMORBILIDADES

EDMtipo2 MHAS M Artritisreumatoide M Neuropatia M Cardiopatia
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En relacién a la cirugia se dividié por el tipo de sustitucion 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
opcién utilizada para este tipo de sustitucion con un 57.69%, y de ahi el colon derecho
tuvo predominio con un 30.76%, seguido de al ascenso gastrico con un 30.43% vy el

yeyuno en un 13.04%, tabla y grafico 5.

Tabla 5

Tipo de sustitucion No de casos %
Interposicion coldnica 15 57.69
Colon derecho 8 30.76
Colon izquierdo 7 26.92
Interposicion yeyunal 3 11.53
Ascenso Gastrico 8 30.76
Total 26 100

TIPO DE SUSTITUCION

B No de casos B %

R R
: ~ :
o (o)} o
%) o 52}
~N
—
0 ~ 0
. - I .
] -

INTERPOSICION COLON COLON INTERPOSICION ASCENSO
COLONICA DERECHO IZQUIERDO YEYUNAL GASTRICO

1.53

N
I <70
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Como se observan la tabla y gréficos 6, y siguiendo con el tipo de sustitucion también se
analizo el tipo de movilizacion utilizada durante el procedimiento quirdrgico 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 subcutdnea en un 21.73% y la retroesternal con un

8.69%.
Tipo de Movilizacion No de Casos %
Transhiatal (Mediastinal 10 38.46
Posterior)
Transpleural 7 26.92
Retroesternal 4 15.38
Subcutanea 5 19.23
Total 26 100

M Transhiatal (Mediastinal Posterior) W Transpleural M Retroesternal M Subcutéanea |

26.92%
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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 lesion del conducto toracico con un 8.69%, y en menor proporcion el
sangrado postoperatorio y la lesion 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.
Complicaciones | No de Casos .%
Fuga de anastomosis 7 26.92
Anastomosis cervical 6 23.07
Anastomosis toracica 1 3.84
Lesion del nervio laringeo recurrente 4 15.38
Complicaciones Pulmonares 10 38.46
Estenosis de anastomosis 5 19.23
Sangrado 1 3.84
Fuga de quilo (lesién del conducto 2 7.69
toréacico)
Vaciamiento alterado del conducto 7 26.92
Sepsis 2 7.69
Lesiéon de 6rgano vecino 1 3.84
Muerte 2 7.69
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Complicaciones

® No de Casos ®%

DISCUSION:

Es bien conocido que los procedimientos referentes a las reconstrucciones esofagicas
implican un alto conocimiento de la anatomia, las técnicas quirurgicas y el manejo
perioperatorio, incluyendo el conocimiento de las posibles complicaciones y la solucion de
las mismas. Aln en centros especialidades de referencia para este tipo de patologias, la
morbimortalidad reportada es elevada con respecto a otros procedimientos esofagicos.
Encontramos aun en los trabajos reportados en la literatura global, un alto indice de
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morbimortalidad incluso en aquellos centros de mayor experiencia.

No existe un consenso claro demostrado con evidencia de cudl es el método ideal de
sustitucién con respecto al érgano elegido; ya que cada uno presenta ventajas sobre las
otras asi como el riesgo de complicaciones propias de cada uno. Esto dependera en gran
medida de cada caso en patrticular, las condiciones de los pacientes y la experiencia del
cirujano.

Este estudio fue desarrollado como continuacion a otros previos, para determinar cual es
la experiencia en sustituciones esofagicas realizadas en la UMAE Hospital de
Especialidades Siglo XXI, y comparar los resultados de este centro de referencia nacional,
con lo reportado en la literatura global. De una forma indirecta permitié revisar la
morbimortalidad y las principales complicaciones relacionadas con cada procedimiento.

Lo que se observo fue que en relacion a la poblacion estudiada la relacién hombre mujer
se encuentra en un 1-1, siendo el grupo etario principal el rango de 41-50 afos
representando el 36.61% 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
neoplasias fueron la causa més frecuente con un 38.46% de los casos de las cuales el
adenocarcinoma fue la principal etiologia con un 26.92%, seguida de las lesiones
incidentales o iatrogenias con un 34.61%, finalizando con los céusticos y el trauma, lo cual
se asemeja a la literatura mundial. En relacion a lo reportado en la serie previa de nuestra
unidad se observa aumento en las lesiones por causticos, sin aun superar a las
mencionadas previamente.

En la experiencia reportada en nuestra unidad; el colon es el 6rgano mas utilizado para la
sustitucién (57.69%) y siendo el derecho el de mayor frecuencia (30.76%), seguidos de
estomago (30.76%) y finalmente yeyuno (11.53). En la literatura mundial se comenta el

ascenso gastrico como el de primera eleccion, por las consideraciones anatémicas y la
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relativa menor complejidad técnica. Sin embargo, como ya se comento, la eleccion del
organo para la reconstruccion dependera de cada caso en particular.

Referente a la movilizacién elegida; en nuestra unidad se observd que la transhiatal fue
de mayor prevalencia con un 38.46%, seguida de la transpleural 26.92%, y la subcutanea
19.23%, lo cual segun los reportes analizados es similar, sin embargo también se observa
que el mayor nimero de complicaciones en relacion a la fuga anastomotica asi como a
las lesiones del nervio recurrente son mayores con el abordaje transhiatal.

Al revisar las complicaciones presentes en este tipo de cirugias, observamos que se
tratan de un reto multidisciplinario; que requieren el apoyo de multiples servicios con
experiencia en el tema; ya que dentro de las tempranas encontramos que las
complicaciones pulmonares (neumonia y la falla respiratoria aguda) fueron la principal
complicacién con un 38.46% siendo el rango reportado en la literatura de entre 10-35%,
seguidas de la fuga anastomotica general de un 26.92%, mas frecuente en la cervical con
un 23.07% y las toracicas 3.84%, 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 con menor frecuencia
las lesiones del nervio laringeo recurrente 15.38% las del conducto toracico con un 7.69%
y el sangrado con un 3.84%, en tanto que de las complicaciones tardias el vaciamiento
alterado del conducto fue el mas prevalente con un 26.92%, seguida de la estenosis de la
anastomosis con un 19.23% ambas con porcentajes menores a los reportados en la
literatura.

Se encontré una mortalidad de 7.69% ligeramente mayor a la reportada cuyas cifras

oscilan en el 5 al 7%.

CONCLUSIONES:
Dentro de la cirugia del aparato digestivo, los procedimientos de sustituciones esofagicas

contintan siendo de la mas alta complejidad, con una importante morbimortalidad, aun en
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aguellos centros de referencia, de alta especialidad y con experiencia en el tema.

En los que respecta a la experiencia encontrada en 12 afios en el servicio de
Gastrocirugia de 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 opcién para la reconstruccion el uso de colon, y del colon derecho por
sobre el izquierdo; el abordaje transhiatal es el de primera eleccion en nuestra
experiencia, encontrando como principal complicacién temprana las pulmonares; vy la
fuga anastomotica a cualquier nivel con predominio a nivel cervical, debido a la mayor
distancia y a la complejidad técnica de dicha anastomosis, en nuestra experiencia, se ha
requerido mas de un tiempo quirdrgico para solucionar esta en particular, con resultados
favorables.

Al revisar la experiencia reportada, se encontrd que desde hace algunos afios, también en
esta unidad se realiza la movilizacion de colon de manera subcutdnea sobre la pared
anterior de térax sin tener que atravesar diafragma, asi como el térax y el espacio pleural;
por lo que conlleva a menores complicaciones, sobre todo en lo que respecta a las
propias de ese abordaje (fuga de anastomosis cervical, lesibn del nervio laringeo
recurrente, lesion de conducto toracico, asi como las complicaciones pulmonares),
considerando esta opcion de movilizacion para futuros procedimientos, aunque no es
reportado como el de primera eleccion ni en nuestra experiencia ni a nivel global.
Sabemos que en este estudio; por ser solo descriptivo y retrospectivo; y de tratarse de un
andlisis de expedientes, los resultados quedan a la disponibilidad de la informacion
hallada en los expedientes. Consideramos que por tratarse de un procedimiento complejo
que no se realiza con frecuencia aun en centros de tercer nivel, seria conveniente
continuar y extender el seguimiento, ampliando lo reportado en este trabajo vy

contribuyendo asi a mejorar los resultados en nuestro medio y al conocimiento global.
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ANEXOS

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS. SUSTITUCIONES ESOFAGICAS (1)
A. Informacion general.
1) Nombre del paciente:

2) Afiliacion: 3)Edad:__ 4)Sexo (H)(M)
B. Informacidn preoperatoria.
3) Fecha de cirugia . . ,ingreso __ . . 'y hospital de procedencia:
4) Diagnostico de
envio:
5) Cirugia inicial:
6) Etiologia de la lesion que determna la reconstruccion esofagica: a)Traumatica
b)Neoplasia c) latrogenica  d) Estenosis Benigna Otra:
7) Reoperacion: (Si)(No) Fecha
a) Motivo:
b) Hallazgos:
¢) Procedimiento:
d) Intervalo de tiempo entre primera cirugia y reoperacion: dias
8) Amerito apoyo nutricional (SI)(NO). Fechade inicio: . .  ytermino: . .

9) Desarrollo de complicaciones post quirargicas: (SI) (NO)

10) Transfusion con Hemoderivados (S1) (NO): PG

11) Comorbilidades: (SI) (NO)  a) Obesidad b) Diabetes c) IRC d) Desnutricion
e) Hepatopatia (¢ Qué tipo?) f) Hipertension arterial

12) VPO: (SI)(NO)  ASA: Goldman:

C. Informacién Transoperatoria.

13) Fecha de cirugia: . :

14) Intervalo de tiempo entre diagnostico y cirugia: dias
15) Procedimiento quirdrgico:

15.1) Cirugia con: al) Un solo tiempo bl) Dos o0 maés tiempos (motivo, indicacion)
cl) Toma de biopsia: (si) (no)

Reporte de

patologia:

15.2) Organo elegido para la sustitucién esofagica: 1) Estomago 2) Colon izquierdo 3)Col6n
derecho  4) Yeyuno 5) otro:

16) Cirujano:
17) Hallazgos (los mas importantes):

18) Via de abordaje: a) Transhiatal b) transpleural  c) retroesternal  d) Subcutaneo e) otro:

19) Tiempo quirargico ___ :
20) Sangrado ml

21) Transfusion con Hemoderivados (Si) (No): a) PG
22) Complicaciones (Si)(No): (especificar)
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D. Informacion Postoperatorio Temprano (primer mes).
23) Morbilidad
a) Desarrollo de fistula (SI) (NO):  a)Alto gasto (> de 200 ml)
b)Bajo gasto (< de 200 ml)
Manejo

dias (duracion)
b) Infeccién de herida (SI) (NO) Manejo

c) Dehiscencia de anastomosis (SI) (NO)
Manejo
d) Coleccion (incluyen pulmonares) (SH (NO)
Manejo:
e) Neumonia (SI) (NO) Manejo:
f) IVU (SI) (NO) Manejo:
g) Reoperacion (SI) (NO) Fecha: . .
Indicacion:
Hallazgos:
Procedimiento:
h) Otro:
24) Mortalidad (Sh) (NO) ldx:
25) Manejo en UCI: (SI) (NO)
a) Indicacion: Fechadeingreso: . . yegreso: . .
26) Apoyo mecanico ventilatorio: (SI) (NO) Fecha de inicio: _ . . 'y termino:
27) Apoyo aminergico: (SI) (NO). Fechadeinicio: . . ytermino: __ .

28) Transfusion con Hemoderivados (Si) (No): a) PG
29) Egreso hospitalario: (Si)(No) Fecha:

D. Informacion Postoperatorio Tardio.
30) Egreso hospitalario Fecha:

31) Ingresos a urgencias (SI)(NO) . Fechas de ingresos:
a) Impresion diagndstica:
b) Manejo:

32) Reingresos hospitalarios (SI)(NO): Fechade reingresos: . . yegreso: .

a) Impresion diagnostica:
b) Manejo:

Fecha: __/ /  Nombrey firma de quien captura:

Usar anexo para estudios de imagen, laboratorios pre y postoperatorios:
Ingreso, preoperatorios, 1, 3, 6, 12 meses
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Anexo. Estudios de imagen Preoperatorios, hallazgos, fechas:

a) Faringo esofagograma:

b) TAC:

¢) IRM:

e) Arteriografia (Del érgano elegido para la sustitucion, especificar):

Estudios de imagen Postoperatorios, hallazgos, fechas:

a) Faringo esofagograma:

b) TAC:

¢) IRM:

Laboratorios al ingreso. Fecha .

Hb Leu Linf Neut Na K Cl Prot tot Alb

Laboratorios preoperatorios. Fecha ___.

Hb Leu Linf Neut ‘Na K Cl  Prottot Alb

Estudios de imagen Postoperatorios, hallazgos, fechas (Anexo): (Si) (No)

Laboratorios postoperatorios _ mes. Fecha .

Hb Leu Linf Neut Na K Cl Prot tot Alb

Estudios de imagen Postoperatorios, hallazgos, fechas (Anexo): (Si) (No)

Laboratorios postoperatorios ___meses. Fecha .

Hb Leu Linf Neut Na K__ cl Prot tot Alb

Fecha: __/ /  Nombrey firma de quien captura:
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