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MARCO TEORICO

A pesar de que ha transcurrido mas de un siglo desde que se realizo Ia

primera reseccion exitosa de esdfago por un carcinoma en 1877 no

existe acuerdo generai respecto a cual es la mejor técnica para el
" reemplazo visceral del esofago. [19]

La sustitusion esofagica usando una variedad de técnicas fue
utilizada inicialmente para bypas-s de .lesiones malignas. {14] El
reemplazo esofagico para enfermedad benigna‘ del esofago es mas
satisfactorio para el cirujéno y el paciente. [9]

Una de las mas serias complicaciones de las lesiones son las
-estenosis esoOfagicas; ocurren aproximadamente en 12% de los
casos.[8] Una adecuada cirugia requiere conocer de las opciones y
habilidades téchicas de reconstruccion del fracto alimentario seguido

de la remocion esofdgica.f17]



Por los siglos los ingeniosos cirujanos han tenido que crear varios
substitutos funcionales del agagesdfago. Segmentos de piel, colon,
intestino delgado, estdbmago completo, esdfage cervical debajo de la
piel, retroesternal, en cavidad toracica o en el 1echo.esofégico,[1 8]

Los primeros métodos de reempiazo ya no son necesarios y se
deben evitar debido a la complejidad de su confeccion su desagradable
aspecto estéti06 y la insatisfaccion del paciente, a lo que se agrega la
elevada posibilidad de formaciones de estenosis posteriores.[19] La
esofagectomia para enfermedad benigna es la menor indicacién que
para enfermedad maligna y tiene una morbilidad del 33%.[6] A

Las fres visceras estandar que se utilizan como sustitutos del
esdfago, en orden de frecueﬁcia y preferencia en su uso, son el
estémago; el colon y el yeyuno[19.25] Ei estémago y el colon son
comunmente usados para la recontruccion eséfagicé en patologia
benigna y maligna.[24]

La profusa irrigacién del estémago lo convierte en el drgano mas
confiable para el reemplazo intratoracico del esdfago, tanto para
enfermedad benigna o maligna.[15,19,22]

El procedimiento fue originalmente propuesto por Sweef en 1946 y
es usado para enfermedad maligna y benigné en adultos.f21]
Burrington y Stephens fueron los primeros en usar el fubo gastrico en
- atresia esofagica.[13]

E! avance gastrico es reservado para pacientes quienes tuvieron
eséfagectomia para paliacion de cancer 0 que su sobrevida es

incierta.[16]



El procedimiento quirdrgico es simple y unicamente necesita una -

anastomosis en menor tiempo.[22]

La ventaja de usar el tubo gasfrico para el reemplazo del esofago

es que una considerable parte del estémago permanece en su sitio Y-

parte de la funcion gastrica puede ser preservada.[16,22]

La clasica técnica consiste en la tubulizacién dél estomago. La
desventaja de estatécnica es el alto riesgo de fistula en'la anastomosis
cervical y estenosis.]5] Se reporta una incidencia de fistuta de
4.8%.[22]

La desventaja es el gran potencial para la aspiracion de jugo
gastrico y estenosis cervical por reflujo cronico.[16] El reflujo gasfrico
se puede prevenir realizandd un procedimiento antireflujo.[3,22}
También puede desarrollarse Glcera péptica en el tubo gastrico que
puede condicionar  serias complicaciones como sangrado o
perforacion.[1,12] Las Jdlceras pueden cursar asintomaticas no
reconocerse y no ser Fratadas.[1 2]

Sin embargo hemos visto que el fubo gastrico tiene menor
mortalidad y pocas complicaciones primarias por esta razdn es usado

como el primer método para la reconstruccion del eséfago.[13]

En 1911 Kelling y Vuillet independientemente reportaron el uso del
colon para remplazo def eséfago.[3,7,11,14] |
El uso del primer ascenso colénico para reemplazo eséfagico total
fue descrito por Lundblad en 1921.{23]
Waterston realiz6 ta primer interposicion
intratoracica de colon en 1954.[23]
-B-
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Sandblom en 1948 fue probableménte el primero
.en dsar el colon para el reemplazo.[13]

La mas importéhle ventaja del colon sobre el estdmago es la baja
morbilidad asociada con problemas anastométicos.[11]

El ‘colon es el mas versatil rgano para transplante.[14,10]

La interposicion del colon es el método ideal para reemplazo del
esofago en pacientes jdvenes con enfermedad benigna o neoplasias
malignas cuando la sobrevida es a largo plazo.[2,4,11,17]

El colon es preferido para reemplazo eséfagico por su mayor
resisteﬁcia a la dicera péptica por su produccion de moco.[10]

El reemplazo esdfagico por colon es comunmente realizado por
atresia esofagicamenos comunmente despues de reseccion por
estenosis benigna y ocasionalmente despuss de reseccién por
cancer.[3] A

Cirugia previa de colon, diverticulitis enfermedad inflamatoria
intestinal, malrotacion, caliore anormal del colon son
contraindicéciones relativas para la transposicion.[20]

E! adecuado riego sanguineo es el mas importante factor paré ia
transposicién coldnica, el otro factor importante &s la colocacion
adecuada del injerto de tal manera que se maximize su habilidad para
el transporte de alimento.[7,17]

Los méas significativos factores para una mala funcién de Ia
* anastomosis es el inadecuado aporte de! flujo sanguineo, pobre estado

nutricional y excesiva tensién en la sutura.[24}




Las ventajas del uso colonico son su didmetro pequeio, su mas
constante flujo de [a arteria colica izquierda, su adecuada longitud y su
mayor habilidad para propulsar bolos s6lidos.f11]

La evolucion quirdrgica de un paciente con transposicion colonica
depende del nivel de la enfermedad eséfagica y del segmento de colon -
seleccionado para la transposicion.[3]

Ef esdfago puede ser satisfactoriamente reemplazado por el colon
aunque inicialmente la mortalidad y morbilidad eran mayores.[3]

La funcién a lar96 plazo es adecuada aungue se ha asociado con
estenosis de la anastomosis, dumping y reflujo gastrocolico.[3,16]

La fistula cervical es |a mas frecuente complicacion y ocurre en
25% de los pacientes, posteriomente desarrollan estenosis con una
incidencia de 12% y de reflujo del 5%.[14]

Afortunadamente la fistula cursa en forma benigna cerrando -
espontaneamente.[22]

La mortalidad del reemplazo por enfermedad benigna es de 6.8% vy
de 20% por enfermédad maligna, con una morbilidad del 33%.[6,11] La

mortalidad en general es de 2 a 5%.[7,23]

El yeyuno fue primero usado utilizando el conducto antetoracico
por Roux en 1906.[22]

En Moscul, Herzen realizdé el mismo procedimiento por estenosis
benigha en 1907", El segmento yeyunal fue reemplazado
subcutaneamente en ambos pacientes.[22] ‘

£l reemplazd intratoracico subesternal, mediastinal posterior de!
yeyuno fue llevado a cabo

-10-



' sucesivamente en 1942 'y 1945 por Rienhoff de Baltimore.[11]

En 1951 ios cerebros britanicos de cirugia publicaron el uso de
interposicién corta de yeyuno entre el esofago distal y estémago por
estenosis relacionada con reﬂujo.[_1 1]

El yeyund se utiliza con mayor frecuencia para los reemplazos
esofagicos distales de corta longitud, mas a menudo en afecciones
benignas en especial en estenosis por reflujo acido.[2,11,19]

La principal ventaja del yeyuno para el reemplazo esofagico es el
tamafio similar .al esdfago, es relativamente libre de enfermedad
intrinseca y no necesita reposo o preparacion preoperatoria..[25]

En recientes afos al yeyuno es bien transplantado usaﬁdo
anastomosis microvascular aun que fa necrosis total o del remanente
transplantado es altb. El yeyunc no es satisfactorio para la
interposicion por que el flujo sanguineo es insuficiente para alcanzar el
esofago cervical y la mucosa es sensible para el acido gastrico.[18]

"E! segmento intestinal corto es ofra opcidn para reem'plazo
esofagico. la interposicion del yeyuno o colon es técnicamente mas
demandada 'y el tiempo mayor a el uso de estdomago. Aungue el flujo
sanguineo es suficiente es mas te.nue. que el de estémago y mas
susceptible a la compresion.[9]

La atelectasia y neumonia es la mas frecuente complicacién y
ocurre en uno de tres pacientes. Su mortalidad en general es menor de

10%. [22] -

11-



OBJETIVOS: -

Conocer las causas mas comunes para reemplazo eséfagico, tipo
de cirugia, estado nutricionai, dias de estancia hospita!éria.
complicaciones, evolucion,edad y sexo predominante,en el Hospital de
Especialidades CMN SXXI det IMSS.

MATERIAL Y METODOS:

Se revisaron expedientes de pacientes a los que se les realizo
reemplazo esdfagico en el ser{ricio de Gastrocirugia del Hospital de
espeacialidades del CMN SXX1 de Octubre de 1987 a Septiembre de
1995. '

El record de cada paciente fue revisado para edad, sexo,
indicaciones de reseccién esofagica, tipo de operacion, dias de
estancia hospitalaria, c;mplicaciones y estado nutricional. -

Se realizo un estudio retrospectivo, transversal y observacional.

RESULTADOS:

Teodos los pacientes sobrevivieron a la cirugia.

La causa mas frecuente de reemplazo fue_z por patologia benigna 5
y 4 por patologia maligna.

" La cirugia que mas se realizo fue ascenso gastrico 5 casos, 3 de
los cuéles se realizd por patologia maligna.4 casos con transposicion
de colon ,usahdose colon izquierdo en 3 casos y transverso en 1.Solo
uné transposicion se realizé en patofogia maligna.

El sexo predominante fue el femenino con 6 casos y 3 en el sexo

masculino .

12-



Ceon una edad minima de 19 anos y una maxima de 67 anos con -
una edad promedio de 45.6 afios.

La estancia minimla fue de 12 dfas, la maxima de 68 dias con un
promedic de 27.1 dias. Teniendo en cuenfa que la mayor estancia
ocurrid en un paciente complicade por patologia no relacionada en
forma directa con la cirugia. '

Las complicaciones mas frecuentes fueron la fistula cervical en 3
basos(33%). 2 de los cuales fueron por ascenso gastrico y solo 1 de Ids
pacientes' se relaciona con deﬁdenda nutricional. Solo un paciente
curso con neumonia (16.6%).

El estado nutricional de los pacientes fue adecuado en 6 de los
cuales 2 desarrollaron f:'stula (33%), deficiente en 3 casos de los cuales
solo uno desarrollo fistula.

El status operatorio antes del remplazo esdéfagico fue de 6 sin
dperar ¥ 3 con algun procedimiento.

Solo 2 pacientes tenian enfermedad subyacente 1 con DM de 5
anos de evolucion y 1 con HTAS de 13 afios de evolucion, y 1 de ellos
se relaciona con complicaciones (50%).

Ije 4 pacientes con patolbgia maligna 3 se comp[idaron con fistula
cervical, _

El sitio mas com(n de patologia eséfagica fue el tercio inferior con
6 casos, 1 del tercio medio, 1 qué abarca tercio medio e inferior y 1 que
‘abarca toda la extensién del esofago.

Nosotros tuvimos una morbilidad en general del 44.4%.
La morbilidad para patologia benigna fue de 20%.
La morbilidad para patologia maligna fue de 75%.

13- |



REEMPLAZO ESOFAGICO POR
| - SEXO

HOMBRES 3

MUJERES 6
66.7%
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REEMPLAZO ESOFAGICO POR
TIPO DE CIRUGIA

ASCENSO GASTRICO 5 -
55.6%

| \
TRANSPOSICION COLONICA 4
44.4% '
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| " EVOLUCION POSTOPERATORIA

SATISFACTORIO 5
55.6%
\

f NEUMONIA 1
11.1%

!
FISTULA 3
33.3%
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' REEMPLAZO ESOFAGICO POR
TIPO DE PATOLOGIA

BENIGNA 5
55.6%

\
MALIGNA 4
44.4%
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DISCUSION:

Nosotros concluimos que diferimos a ofras series ya' qﬁe nuastra
causa mas frecuente de reemplazo esofdgico fue por patologia
benigna,de acuerdo a los resultados publicades por Davis. .

Estamos de acuerdo que la complicacion mas frecuente es la
fistula cervical y se relaciona con mayor frecuencia al ascensor
gastrico,reportandose por Mansour que ocurre en un 25% y nosolros
tenemos un reporte del 33%

No observamos que el estado nutricional influyera en la formacion
de fistulas pero si influyé la presencia de patologia méiigria.

Nosotros prescindimos del reemplazo con Yeyuno ya que que su
poco riego sanguineo fo hace mas susceptible a la isquemia y
comprension,al igual que es mas sensible al acido géslrico,segt'm' los
reportes de Gaissert y Raffensperger. -

Nuestra morbilidad para patologia benigna es aceptable ya que-fué

menor a la reportada por Davis,
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