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JUSTIFICACION



CEnla actualidad, en-nuestro medio, la cirugia de Reemplazo Esofigico es propia de
Centros Hospitalarios de tercer nivel, ya que representa un reto quinirgico para el equipo que
lo- realiza quien debe estar ampliamente capacitado y tener los suficientes conocimientos de
anatomfa, fisiologfa y sobre todo de téenica quinirgica en retacién a cirugia de térax y abdomen.
Aunado a €sto, la unidad médica en cuestién deberd contar con fa infraestructura, métodos y
tecnologfa adecuada para poder efectuar un diagnésticn de certeza y poder brindar la atencién

y cuidados quinirgicos necesarios en los periodos pre, trans y posoperstorios.

Estos pacientes requieren ademds, apoyo smultidisciplinario debido a que las
condiciones propias de la patologfa que amerité este tratamiento especializado, exigen
cuidados en una Unidad de Terapia Intensiva, asi como de Nutricién Parenteral Total,

Inhaloterapia, ¢ Imagenologfa Intervencionista y Diagnéstica.

El motivo del presente estudio es analizar la experiencia de nuestro servicio en relacién
a cirugia no tan frecuente como lo representa Ia cirugia esofdgica y de ésta, Ia substitucién de

dicho drgano.
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- BASES ANATOMICAS:

El eséfago es un conducto muscular de origen endodérmico, de aproximadamente 25 cm
de longitud, que se extiende desde el borde inferior del cartilago cricoides frente a la sexta
vétebra cervical hasta la regidn del cardias en el estdmago a nivel de Ja undécima vértebra
tordcica. Se localiza en el mediastino posterior y entra al abdomen a través del hiato esofdgico,
formado por una cincha muscular constituida casi en el 90% de los casos por el pilar derecho

del diafragma, frente a la décima vértebra tordcica.

Existen tres constricciones en el eséfago: la cervical a nivel del cartilago cricoides, la
loriicica a nivel del bronquio principal izquierdo con su interseccién con el cayado adrtico a nivel
de la cuarta véricbra tordcica, y la constriccidn abdominal a nivel del hiato esofdgico. Dichas
estrecheces son de gran importancia para el cirujano ya que en cllas se atoran generalmente
cuerpos extrafios, estdn mds expuestas a quemaduras por substancias quimicas y son las

localizaciones principales de los tumores malignos del eséfago.

El eséfago a nivel cervical se encuentra en la linea media pero al pasar detrds del
bronquio principal izquierdo se desvia hacia la izquierda y mds «lld de la bifurcacién traqueal
se desvia a la derecha de la linea media, delante de la aorta donde lo cubre la pleura parietal.
Por lo que las lesiones de las porciones cervical y tordcica del eséfago se abordan mejor con una
incisidn cervical izquierda o una toracotomia posterolateral izquierda en el cvarto o quinto
espacio intercostal y las lesiones del esofago medio e inferior se pueden abordar a través del
térax derecho o izquierdo. Si se requiere la exposicién de la parte intraabdominal del eséfago

a través de una toracotomia se prefiere que ésta sea izquierda en el octavo espacio intercostal,

Histologicamente el eséfago estd formado por una capa mucosa constituida por un ¢pitelio
plano estratificado y una capa muscular, que a su vez estd constituida por una capa externa de
fibras longitudinales relativamente gruesa y una intema de fibras circunferenciales mids débil,
Entre las dos capas musculares existe un fino tabique intermuscular compuesto por tejido

conectivo, que contiene los elementos vasculares y nerviosos del 6rgano. En el tercio superior



" del esdfago los misculos consisten casi con exclusividad de fibras voluntarias estriadas, el tercio
medio es una zona de transicién de misculo estriado’y liso'y' el tercio inferior contiene

inicamente fibras lisas involuntarias.

La irrigacidn arterial ¢s proporcionada en su parte superior, por las arterias esofdgicas
superiores ramas de las arterias tiroideas inferiores. En su porcién media por las asterias
bronquiales. Y en su pare inferior, por las diafragmdticas superiores e inferiores y por la
coronaria estomdquica. Existe una rama dorsal que nace de la aorta tordcica conocida como gran
arteria medular anterior, descrita por Adamkiewic en 1881, cuya importancia radica en que al
realizar resecciones esofdgicas, ésta debe respetarse debido a que su seccién puede originar
paraplejia. 114

El drenaje venoso comicnza en un extenso plexo venoso submucoso que atraviesa las
capas musculares y drena en venas peroesofdgicas longitudinales en la porcidn cervical, las
cuales se comunican con las venas tiroideas inferiores que desembocan en los troncos venosos
braquicefdlicos. En la porcién tordcica la sangre desemboca en ¢l sistema dcigos, mientras que
en su porcién inferior, drena a las venas gdstrica izquierda y gdstricas cortas que son tributarias

del sistema porta.

Existe una abundante red de vasos linfdticos mucosos y submucosos comunicantes que
drenan en los ganglios linféticos regionales periesofdgicos. En la regién cervical drenan a los
ganglios yugulares intermos y traqueales superiores; en la regién tordcica a los ganglios
mediastinales posteriores e intercostales y diafragmdticos; y en fa porcién mds distal, a fos
ganglios cardiacos y celfacos los cuales desembocan en el conducto tordcico. En general, las
metdstasis linfdticas toman los ganglios regionales mis proximos al carcinoma esofdgico. Sin
embargo, en vista de las abundantes anastomosis existentes cntre los conductos linfiticos
intramurales, puede ocurrir compromiso ganglionar a considerable distancia de la lesion

primaria, 1214

La inervacidn tanto sensitiva como motora estd proporcionada por ¢l X par craneal o



“vago; L'a. inérffnciﬁn’_siinpétiéa procede de los ganglios cervicales inferiores o estrellados y de
1o cuatro o cifico primeros ganglios tordcicos, asf como de fibras procedentes del plexo celiaco
en la porcién intraabdominal. La inervacién pnmsimpu’tién deriva en su porcién cervical de los
recurrentes o laringeos inferiorés. Y en el térax directamente del vago. En la unién
esofagogdstrica el tronco vagal izquierdo suele estar orientado hacia adelante y el derecho hacia

atrds como consecuencia de 1a rotacion embrionaria del intestino anterior.®

Las lesiones del eséfago recorren toda la gama desde los cdnceres con mortatidad alta
hasta trastornos neuromusculares, inflamatorios y anomalfas vasculares que amenazan menos la
vida pero son incapacitantes. Las principales patologias que requieren como tratamiento
quinirgico la realizacion de una reseccin esofdgica del tipo esofaguectomfa subtotad o total, con
transposicién del estémago, intestino delgado o grucso, las constituyen en nuestro medio la

ingestion de substancias cdusticas, neoplasias y perforaciones esofigicas.
1. INGESTION DE CAUSTICOS :

Los pacientes mds frecuentemente afectados son nifios que tienen entre 1 y 5 afios de
edad, que con frecuencia son lesionados de manera trigica por soluciones quimicas que han sido
colocadas por descuido en envases de bebidas no alcohdlicas familiares o por cdusticos
cristalinos que parecen azdcar o duice cuando se ven a través del vidrio de los envases. En la
Unién Americana cada afio, aproximadamente 5 000 nifios menores de 5 afios ingieren
accidentalmente substancias alkalinas destinadas a limpiar o destapar cafierfas. Los casos de
ingestion de cdusticos en los adultos son mds frecuentes en personas alcohdlicas o con intento

suicida en personas con psicosis o trastomos emocionales, 1172

Las substancias quimicas mds comunmente ingeridas son: cdusticos alkalinos con
hidréxido de sodio (ingrediente activo de la lejia y limpiadores de drenajes), con carbonato de
sodio (sosa cdustica), metasilicato de sodio (detergente para vajillas) y agua de ameoniaco

(limpiadores caseros) asf como algunas otras substancias quimicas dcidas. 1M 18%*



Las substancias dcidas producen necrosis por coagulacién que parece impedir la
pcnckmcidn profunda del dcido, por lo que generalmente no producen una lesién esofdgica grave
como lo hacen los alkalis. Se dice que los alkalis “muerden el eséfago” por la necrosis de
licuefaccidn del epitelio escamoso que producen y “lamen el estomago” ya que al neutralizarse

con el dcido gistrico no producen grandes dafios.!'%1%

Mediante evaluacién endoscdpica, se han clasificado las lesiones porsu localizacién en
el tracto aercodigestivo en: Zona I en la que !as quemaduras se encuentran limitadas a fa
lengua, paladar y mucosa bucal incluyendo la dvula; Zona II en la que se encuentran afectados
la base de la lengua, pared posterior de la faringe y aritenoides; y Zona II con afeccién de las
cucrda$ vocales verdaderas, trdquea y cricofaninge. aptadicer, 1.1 A 5U vez, éstas se han dividido
en diferentes grados dependiendo de su profundidad en: Grado 0, cuando no existe lesion alguna;
Grado I, cuando hay eritema superficial ¢ formacién de ampollas; Grado I, ulceraciones
superficiales aisladas; y Grado III, rilceras profundas con evidencia de necrosis generalmente

circunferenciales, '***!

Por lo tanto, es escencial que se efectiie una esofagoscopia dentro de las primeras 12-24
horas de ocurrida la lesién para confirmar la extensién y gravedad de la misma, aunque algunos
otros autores refieren que dicha instrumentacién diagndstica puede realizarse dentro de las 6-96
horas postcriores a la ingestidén de 1a substancia agresor,!™'7!® Las dnicas excepciones a esta
regla incluyen a los pacientes en los que se sospeche perforacion esofdgica o gdstrica u
obstruccidn inminente de las vias respiratorias. El estudie endoscdpico es seguro, sencillo y
proporciona un diagndstico de mucha confiabilidad simpre y cwando se utilicen endoscopios
pedidtricos, mismos que deben ser utilizados con cuidado y gentileza. A pesar de que no es
necesario detenerse en el punto proximal de Ja lesidn, se requiere terminar la exploracion con
extremada cautela cuando se detecta franca necrosis del eséfago u obliteracién completa de la
luz esofdgica debida a edema masivo. La endoscopia deberd evitarse en la fase subaguda (5-15
dfas después de la ingestién), debido a que los tejidos se encuentran muy friables y existe mayor

peligro de perforacién,



La evaluacién debe complementarse con radiografias de térax en diversas proyecciones
ya que permiten identificar zonas de infiltraci6n pulnonar asf como perforacidn esofdgica con
* presencia de neumomediastino, neumoperitoneo o colapso pulmonar.'"??3!

En la fase aguda de una quemadura esofdgica, se recomiendan en general dos opciones:
1) la comservacidn de la luz esofiigica por medios mecdnicos mediante la ferulizacién
intraluminal del eséfago por medio de sondas nasogdstricas, o el paso de guias filiformes
introducidas por endoscopia, o 2) la modificacién farmacolégica de la cicatrizacién de 1a lesign

mediante la administracién de esteroides y/o colchicina para evitar que se forme una estenosis.

Se ha observado que posterior a la ingesta de substancias cdusticas el 100% de los
pacientes presentan esofagitis de grado variable, Bl 45.2% sufren estenosis esofdgica notdndose
que de éstos, I totalidad presentaron lesiones esofdgicas grado M-II.2M1822 [ o5 pacientes
presentan ademds en un 25-37% de los casos lesidn gdstrica manifestada como estenosis pilérica
o0 antral, acortamiento e irregularidad de la curvatura menor o deformidad gdstrica en forma de
reloj de arena o tipo linitis pldstica. El duodeno se encuentra respetado en ln mayorfa de los
casos, lo que probablemente se deba al espasmo pilérico producido por el contacto del atkali con
el antro gdstrico,™

Cuando existe desarrollo de estenosis esofdgica a pesar del tratamiento farmacolégico,
se pueden realizar dilataciones esofégicas mediante el uso de gufas intraluminales con la
introduccion de dilatadores como son los de Hurst o Mixter. La presencia de una estenosis
extensa, persistente, la necesidad de dilatacién frecuente, el fracaso o rechazo del paciente para
seguir un régimen de dilatacion regular, la presencia de estenosis altas o fistulas entre eséfage
y drbol traqueobronquial o 1a presencia de malignizacidn sobre el drea esofdgica quemada ast
como la franca perforacion del eséfago en fase aguda, indican la necesidad de realizar una
reseccion esofdgica requiriendo un segundo tiempo para reconstruccién quirdrgica del tracto

digestivo mediate substitucién esofdgica Bl B8



. TUMORES ESOFAGICOS:

Dentro de los tumores esofdgicos, los tumores benignos son muy raros, comprenden
menos det 10% de las neoplasias esofdgicas y generalmente se encuentran de manera accidental
por el radidlogo o el cirujano. En general, los tumores benignos ocurren a edad mis tempraria
que ¢l carcinoma del eséfigo, y su importancia clfnica no solo radica en hacer el diagnéstico
diferencial con lesiones malignas sino que en ocasiones pueden producir sintomalo gfa importante

y comprometer la vida del paciente,

El leiomierna representa el 75% de las tumoraciones benignas del eséfago. Es tres veces
mds frecuente en el hombre que en la mujer, entre los 20 y 49 afios de edad, y se localiza el
90% de los casos en el tercio inferior del eséfago. La mayoria de los pacientes permanecen
asintomdticos, sin embargo, pueden presentar disfagia progresiva, dolor retroesternal y en raras
ocasiones hemorragia. Una vez realizado el diagndstico ¢l tratamiento consiste habitualmente en
la enucleacién del tumor. En raras ocasiones se presenta una entidad conocida como
Leiomiomatosis cuyo tratamiento en ocasiones requiere resecciones esofigicas extensas o
esofaguectomia total, con necesidad de reemplazar este segmento de tubo digestivo. M1#% En
1932, Sauerbrach, realizé Ia primera reseccion esofdgica parcial con magnificos resultados por
un leiomioma, realizando Oshawa un aiio después la primera enucleacién exitosa. Debido a su
localizacién, se recomienda que el abordaje sca mediante toracotomfa izquierda, siendo en

ocasiones posible resecarlos por via transabdominal,

El segundo tipo mds comiin de tumor esofdgico benigno Jo constituye el palipo esofigico
que se origina en Ia mucosa o submucosa, y se encuentra cubierto de mucosa esofdgica normal.
Se puede locatizar en cualquier sitio del eséfago y en ocasiones cuando es pediculado, puede
producirse regurgitacion del tumor, e incluso, asfixia. El diagndstico, se puede realizar
mediante un esofagograma o endoscopfa, siendo esta tiltima incluso una medida terapéutica,
ya que ¢1 los tumores pediculados, se puede realizar de una manera segura la polipectomia

transendoscépica.



Se han descrito una gran variedad de tumoraciones esofigicas de estirpe histoldgica
benigna pero que dependiendo de su localizacién y grado de crecimiento pueden comportarse
como malignos. Entre éstos tenemos los hemangibmas, linfangiomas, papilomas y
mioblastormas entre otros, cuyo manejo dependerd de su tamafio y crecimiento requiriendo en

ocasiones radioterapia citoreductora. con cirugfa resectiva en un segundo tiempo. !¢

CANCER DE ESOFAGO. El cdncer de eséfago es asintomitico durante la mayor parte
de su desarralle, de modo que se descubre demasiado tarde como para ser curado, La mayorfa
aparecen en adultos mayores de 50 anos, principalmente entre Ia 6a y 7a década de fa vida. No
s¢ conoce el orfgen de este tipo de cdncer pero se ha relacionado mucho con la presencia de
cnfermedad esofdgica preexistente y factores nutricionales y ambientales tales como el alcohol,
tabaco, alimentos irritantes, bebidas calientes y el silice y asbesto entre otros. La incidencia de
carcinomna es mayor ¢n pacientes con esofagitis, acalasia, fibrosis por lejfa, diverticulos y

membranas esofdgicas.

El Es6fago de Barrett o metaplasia de epitelio cilindrico fue descrito por vez primera en
1906 por Tileston, y estudiado mds a fondo por Barrett en 1950, quien decribi6 que se trata de
una condicién adquirida por reflujo gastroesofigico con cierto potencial maligno (10% en fa
serie del propio Barrett).?” Streitz y colaboradores encontraron que los pacientes que desarrollan
adenocarcinoma esofdgico a partir de Iz metaplasia en cuestién presentan en un 38% de los
casos historia de reflujo gastrocsofdgico crénico y que el desarroilo de un sistema antirreflujo
mediante algiin procedimiento quinirgico no evita el riesgo de desarrollar neoplasia en esta zona,
Mediante la realizacién de un esofagograma y esofagoscopia con toma de biopsia guiada con
tincién de lugol,®® que evidencia lesiones sospechosas de hasta 3 mm, se puede realizar un
diagndstico precoz logrando detectar hasta en un 86% de los casos adenocarcinomas en etapas
tempranas favoreciendo satisfactoriamente el prondstico del paciente ya gque en ctapas

tempranas el 40 % cursan asintomiticos, 13527

El carcinoma epidermoide es con mucho Ia neoplasia mds comiin del eséfago,

localizdndose cn el 16% de los casos en el tercio medio, 36.5% en el tercio distal y 16.9%

10



en ol temo prox:ma[. apindicat, 1.2 El adenocarcinoma generalmente se desarrolla en ¢l tercio
k'r*dlslal relacnonado a focos de metaplasia cilfndrica extensa (Eséfago de Barmrelt), o como

: productu de la extension de un adenocarcinoma gastnco localizado en el cardias,

Los primeros intentos encaminados a extirpar el cincer esofigico se hicieron en los
tumores de los extremos proximal y distal del 6rgano. En 1877, Czemy, extirpd un tumor del
esdfago cervical, y en 1908 Voelckler resecd el cardias por una tumoracién a este aivel e hizo
una anastomosis esofagogdstrica por medio de un abordaje abdominal. *%°%' La primera escision
eficaz del eséfago tordcico se llevé a cabo en 1913 por Torek, constituyendo de csta forma el
punto de partida de la cirugia modemna esofdgica. En dicha ocasién, Torek disecd ¢l esdfago
tordcico a través de una toracotomfa izquierda, realizando una esofagostomia cervical y una
gastrostomia conectando ambos cabos con un tubo de caucho mediante el cual el paciente "podfa

comer”. &

En 1921, Lilienthal, hizo una escisién extrapleural del eséfago.® Gray y Tumer, en
1933, promovieron la téenica de fmccidn cervico-esofigica para evitar Ia toracotomfa abierta.
2% y en 1948, Lewis describié ia operacién de dos fases en la cual se moviliza el estémago
mediante un abordaje abdominal superior, técnica que superd Ias dificuitades de movilizacién
del estémago desde una toracotomia izquierda que por sf sola constittye una maniobra
técntcamente dificil y peligrosa. Bsta técnica representa una opcién ideal para resecciones
esofdgicas en dos fases (cervical y abdominal) en neoplasias esofdgicas de tercio medio o

inferior.>®

Desde el punto de vista quinirgico, el eséfago ha sido dividido topogrificamente para
localizar y planear mejor el tratamiento quinirgico resectivo de la lesidn neopldsica. Postlethwait
en 1961,' dividid al eséfago en 3 segmentos: 1) tercio superior, por encima del cayado adrtico;
2) tercio medio, detrds del hilio del pulmén, desde el cayado adrtico hasta la vena pulmonar
inferior, y; 3) tercio inferior, desde la vena pulmonar inferior hasta !a unién gastroesofigica
inclusive. Para adecuar el sitio de la lesidn al tratamiento quinirgico, se puede subdividir ésta

clasificacién como sigue. Se puede considerar que el tercio superior consiste en un segmento

11



cervical y un segmento supraadrtico (sitios 1y 2), el tercio medio en un segmento retroadrtico
superior ¥ un segmento retrabronquial inferior (silio's‘S y"4)', mientras que el tercio inferior
consiste en una porcién supradiafragmatica (sitio 5), una porcidn infradiafragmatica (sitio 6), y
1a unidn gastroesofigica (sitio 7). spinvicet, iy

. PERFORACIONES ESOFAGICAS:

Las perforaciones esofigicas fundamentalmente estdn causadas por instrumentacién,
ingestion de cuerpos extraiios, perforacion espontdnea (sindrome de Boerhaave) o
traumatismo. Se asocian a una alta morbimortalidad por contaminacién paracsofdgica y la
respectiva infeccion mediastinal, 1a cual si es diagnosticada y tratada oportunamente pucde evitar

una ¢ :lucién clinica térpida e incluso la muerte del paciente, !

La perforaci6n instrumental puede deberse a una endoscopfa rigida o dilatacion esofigica,
y tiene una incidencia del 0.25 al 0.4%. Si ésta es identificada en el momento de realizar el
procedimiento la morbimortalidad disminuye considerablemente en refacidn a si pasa inadvertida.
Por orden de frecuencia decreciente los sitios de perforacidn instrumental son: 1) regidn del
miiscnio cricofaringeo, 2) eséfago inferior justo por encima del hiato esofdgico y 3) tercio medio

del esofago a aivel de 1a aorta y del bronguio principal izquierdo.™*

La ruptura espontdnea del eséfage, descrita por vez primera por Boerhaave en 1724, es
mis frecuente en hombres (80%), entre los 40-60 afios y se debe a la presencia de vémito con
pujo importante con o sin presencia de arqueo, existiendo lesiones previas de la pared del
esofago o no. Callaghan (1972) y Patel (1961) entre otros refutan la naturaleza espontdnea de la
ruptura esofdgica y consideran la posibilidad de una esofagitis preexistente debida a reflujo
gastroesofdgico. No obstante, todos los autores reconocen la necesidad del vémito para su

produccién. >t

Pueden distinguirse dos tipos de ruptura esofdgica: 1) transmural: limitada en extensién

pero que afecta a todas las capas  de la pared esofdgica y 2) intramural: que es més extensa, no

12



afecta I capa mds interna’ del esofigo, y afortunadamente es muy rara, "
b e

El desgarro suele ser longitudinal (de 2-10 cm),. casi siempre del lado izquierdo (cara
posterolateral) y en el tercio inferior, Habitualmente la ruptura es hacia el interior de la pleura,
si esto no ocurre, la ruptura del eséfago da como resultado una mediastinitis con pleuresia

fibrinosa adyacente, comprometiendo gravemente la vida del enfermo 23

El manejo inicial de este tipo de eventos estd orientado hacia el tratamiento conservador
de tipo médico quinirgico, la administracién de antibiGticos, soluciones parenterales y nutricién
artificial, drenaje nasogdstrico, cierre de primera intenci6n del defecto esofdgico y drenaje de
colecciones adyacentes a éste, o bien colocacidn de parches de serosa como el descrito por
Thal, parche con fondo gdstrico mediante fundoplicatura, exclusién y derivacién esofgica.” En
caso de fracaso del manejo conservador, se recurre a una terapéutica mds radical, teniéndose
la necesidad de realizar esofaguectomfas subtotales o totales, con drenajes mediastinales, que
en caso de sobrevida, requerinin de un segundo tiempo quinirgico para la rehabilitaci6n de la

continuidad del tracto digestivo,**

TRATAMIENTO QUIRURGICO:

La reseccidn esofigica debida a diversas causas y su reconstruccién continiian siendo
operaciones formidables en pacientes cuyas condiciones generales, sobre todo pulmonares y
nutricionales, se han comprometido seriamente. La necesidad de realizar un procedimiento
toracoabdominal, con la realizacidn de anastomosis esofdgica intratordcica, es Ia principal cuasa
de morbimortalidad del reemplazo esofdgico. En los dltimos 5 afios, se han tratado de evitar las
anatomosis esofgicas intratordcicas con cierta tendencia a realizar anastomosis esofdgicas a nivel
cervical, para realizar los procedimientos de Lewis-Tanner y McKewon que por sus excelentes
resultados han dado pauta a que los abordajes transtordcicos hayan sido discutidos y criticados.
De éstos, el abordaje mediante toracotom{a jzquierda con anastomosis subaértica por neoplasias
de Ia unidn esofagogdstrica ha sido empleado y aceptado, sin embargo, las toracotomfas a nivel

del segundo espacio intercostal no han side bien aceptadas en la escisién de tumoraciones del
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tercio distal del'eséfago medio, 232

El tipo de tratamiento depende del nivel en que se encuentre la tumoracién, La operacién
biffsica de Lewis-Tanner es la ideal para los tumores del eséfago tordcico inferior (en el sitio
5 segin la divisién clisica de Franklin). s ppgcer, . 2 L2 Operacion trifsica total se concibid para
los tumores de los segmentos superior y medio (sitios 2 y 4 scgiin Franklin). Si una tumoracién
en segmento cervical no ha respordido a la radioterapia, se puede combinar ésta con el

procedimiento trifésico realizando una faringolaringectomia.>**
EVALUACION PREOPERATORIA DEL PACIENTE.

Previo a la cirugfa se debe realizar una evalucion detallada del paciente. Si el paciente
presenta mal estado general, metdstasis extensas, ascitis o derrame pleural se debe hacer un

adecuado estudio de extension de 1a neoplasia mediante esiudios radiolégicos y endoscépicos.

La serie eséfagogastroduodenal con bario delinea Ia tumoracién en el eséfago y puede
mostrar signos de diseminacidn mediastinal ¢ incluso metdstasis éseas. Otro estudio bdsico lo
constituye la tomografia axial computada que demarca la extensién total de la tumoracién y el
grado de invasién a ganglios vecinos, La esofagoscopfa confirma el nivel del tumor y permite
hacer una biopsia para determinar mediante estirpe histoldgica et grado de malignidad, dando
2demds la posibilidad de permeabilizar el tracto digestivo en el periodo preoperatorio para poder
aportar una dicta complementaria a! paciente. La broncoscopfa es imprescindible ya que revela

infiltracién directa a las vias aéreas asi comeo la presencia de una fistuia bronquioesofdgica, %

Es de vital importancia corregir ademds la anemia, desnutricién y funcidn cardiopuimonar

del paciente.
El estado nutricional se debe corregir ya sea con via oral asegurando un ingreso con dieta
semiliquida suplementaria (dieta polimérica o elemental) que alcance un total de 3 000 calorias

en 24 horas con suplementos vitaminicos de complejo B junto con 500 mg diarios de dcido
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asoérbwo, ° b:en sc puede :ecumr a la alunmmxén mmntm\l mm\ con inlusu\n TFAveROsE
* de tres: lm'os cada 24 boras que cubra los mquenmenm menmln\\t tosales, oo :Q.N;.-\\k\\
vitaminicos totales

La funcién cardiopulmonar en estos pacientes generalmente esti atectada debide a
distribucidn etdria del cdncer esofiigico por lo que estos pacientes deben weibde apoye
precperatorio a base de fisioterapia toricica completa con gjervicios resplmtorios, dwngje
postural y dispositivos de espiracidn con resistencias controladas. Bn pacientes von boonguitis
crénica es adecuado tipificar los microorganismos y dar el antibistico correspondients, Hn ol
caso de arrittnias cardiacas, el digitalizar al paciente disminnye I inchlencia de b

mismas, -2

PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS PARA RESECCION V¥
REEMPLAZO ESOFAGICO

A. ESOFAGUECTOMIA TRIFASICA TORACICA:

Esta técnica fue desarrollada en los tiltimos 20 afios y consta de tres Tu8Cs! 5 yuar, 1, 3

Fase E: Abdeminal. Con ¢! paciente en dectiibito supino se coloca un soposte senal pira
abrir el dngulo costal, se realiza una incisién media o paramedia izquicrda supraumbilical, e
explora el abdomen y se procede a movilizar el estémago. La maovilizacln del estmupo consta
de tres pasos fundamentales: 1) Ligadura selectiva de los vasos gdstricos, 2) movilizicidn def

duodeno y 3) diseccida Je! hiato diafragmitico™

Al movilizar el estémago se debe preservar parte de su irrigaciln sangufnes 3 través de
los vasos gastrico derecho y gastrozpiploico derecho. Se deben ligar bos vasos corus 1 nivel dn)
fundus requiriendo en ocasiones realizar una esplenectomis. L3 muvitizacion del dundeno w
llzva 2 cabo madianie una maniobra de Kocher extendida con diszecion por deteds ded péncress

para exponar 7 cms de vena cava infenor y la pante adyacente dz la aona, ve sota La cebara del
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pdncreas y todo el duodeno hasta que el piloro quede por arriba de la linca media, es decir
alineado con el eséfago inferior a nivel de los pilares diafragmiticos. Se debe favorecer un
adecuado vaciamiento a nivel de! esfinter pilérico por I‘o_que se debe realizar seccién de sus
fibras efectuando una piloromiotomia tipo Fredet-Ramstedt o bien en caso de que existicra
estenosis pilérica concomitante se debe realizar un piloropiastia tipo Weimberg, Heinecke-

Miculickz o en su defecto tipo Joabulay o Finney.*

Fase MI: Toracotomia derecha. Con el paciente en decubito lateral izquierdo y flexién
lateral de la mesa de cirugfa a 10° se realiza una toracotomia a nivel del 5° espacio intercostal
seccionando el miisculo dorsal ancho y serrato mayor hasta identificar cl dngulo de la escdpula
y la costilla subyacente. Se inciden los musculos intercostales en el punto medio a fin de
preservar tejido muscular en cada costilla para facilitar la reconstruccién, La pleura se incide
desde ¢l dngulo de la costilla hasta ¢l margen costal y s¢ inserta el separador de Finochictto. Se
retrae con suavidad el puimén y se expone el mediastino, se incide la pleura parietal en forma
longitudinal a lo largo del eséfago'dcsdc el hiato diafragmadtico hasta la vena dcigos misma que
debe ser ligada. Se devasculariza el eséfago ligando los vasos intercostales y las ramas de las
arterias bronquiales. Se diseca ¢l eséfago separdndolo de [a aorta y de la columna vertebral
llegando como Ifm'tc superior al espacio retrofaringeo, liberdindolo de la trdquea hasta el
miisculo cricofaringeo y como limite inferior a través del hiato hasta su porcion abdominal. La

toracotom{a se cierra en forma convencional colocando una sonda de pleurostomfa. 354

Fase II: Cervical, Se coloca nuevamente al paciente en deciibite supino en posicidn de
Rosiere y se efectiia una incisidn oblicua supraclavicular en el lado derecho del cuello hasta la
escotadura supraesternal. Se diseca entre [a gldndula tiroides y la vaina carotidea hasta llegar al
eséfago cervical teniendo cuidado de identificar y no lesionar los nervios laringeos recurrentes.
Se gufa uno con la sonda nasogdstrica y se realiza traccidn lenta y gentil del eséfago hacia la
herida, se pinza el fondo gidstrico con una pinza de Heimlich o Pyar y se realiza el cierre de la
unién esofagogdstrica. Una vez ascendido el estémago a través de lo que era el hiato esofdgico
se realiza la anastomosis esofagofiindica, se fija ¢l fondo a la fascia prevertcbral y una vez

terminada la anastomosis se permite que ¢l estomago descienda a la entrada del térax. Se coloca
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un drenaje en Ia herida cervical superior dejdndolo adyacente a [a anastomosis. #1923

Con esta técnica se ha descrito una mortalidad de hasta el 12.6% relacionada a
'c&tdiopatfas en el 55% de los casos, Sindrome de Mendelson en el 11%, tromboembolia
pulmonar en €1 22% y por fistula esofagofiindica con desarrollo de mediatinitis en el 30%. Las
ventajas de este procedimiento segin McKeown son; 1) la realizacién de una reseccion amplia
que evita recidivas locales, 2) una anastomosis esofagofiindica cervical mds inocua que la
localizada en la cavidad tordcica, 3) omision de anastomosis miiitiples como en el reemplazo
colénico, 4) disminucién del ricsgo de infeccicn de la herida ya que no se abre el tracto
digestivo hasta la fase cervical, manejdndose contenido gdstrico y no yeyunal o coldnico, que
pese a la preparaci6n preoperatoria estdn mds contaminados, 5) la posibilidad de dar radioterapia
coadyuvante sin riesgo de lesionar la anastomosis esofagofiindica y 6) Ia obtencién de menor

niimero de complicaciones de trdnsito alituenticio con disminucidn notable del reflujo, 12630

B. ESOFAGUECTOMIA POR DIVULSION TRANSMEDIASTINAL Y
ASCENSO GASTRICO:

En los casos en que se requiere una sustitucidn esofdgica por enfermedad benigna en
pacientes jévenes, muchos cirujanos eligen como primer procedimiento la interposicién de colon
o en su defecto el tubo gdstrico invertido con el objetivo de preservar el reservorio gistrico y
disminuir el reflujo gastroesofdgico. En pacientes ancianos o debilitados y en cuya mayoria el
diagnéstico es de carcinoma esofdgico el cmpleo del estdmago como sustituto del eséfago
efectuando una anastomosis cervical es el recurso mds sencillo inocuo y el de eleccién para

restituir la continuidad del tracto digestivo, >

Este procedimiento evita Ia necesidad de realizar miiltiples anastomosis con diversas
porciones del tubo digestivo y la probabilidad de contaminacidn bacteriana como puede suceder
en la transposicién de colon. Se evita también la larga linea de sutura gdstrica contenida en el
mediastino y Ia T que se forma en la anastomosts entre el tubo y el eséfago del procedimiento

de Heimlich. La esofaguectomnia transmediastinal por divulsi6n sin toracotomfa permite hacer
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una anastomosis sin tensién entre el eséfago cervical o 1a faringe y el fondo gdstrico evitando
" el riesgo de complicaciones por toracotomia. ¥

Técnica quirirgica. Con el pacicnte en decibito supino y la cabeza rotada hacia la
derecha se realiza una incisién abdominal media supraumbilical, se moviliza el estémago ligando
y cortando los vasos gdstrico izquierdo y gastroepiploico izquierdo preservando las arcadas
vasculares de las arterias gdstrica derecha y gastroepiploica derecha. El epiplon mayor se
secciona entre dos pinzas por lo menos 2 cm por debajo de la arteria gastrocpiploica derecha.
Se libera el ligamento gastroepiploico y se incide el ligamento gastrohepitico teniendo cuidado
de no lesionar la arteria gdstrica derecha, se incide ¢l peritoneo en la unién gastroesofdgica
(ligamento frenoesofdgico) y se diseca en su totalidad el es6fago refiriendolo con un Penrose y
tracciondndolo hacia abajo. Se diseca el hiato esofdgico liberando el eséfago abdominal dilatando
el hiato. Para poder tener un acceso adecuado al térax por via transhiatal en ocasiones es
necesario incidir el pilar derechio det hiato. Se diseca et eséfago intratordcico con Ia cara volar
de los dedos y se Ueva el pfloro al hiato esofdgico. Se realiza idealmente una piloromiotomia
tipo Fredet-Ramstedt en lugar de uﬁa piloroplastia ya que de esta forma se climina la necesidad

de una nueva lfnea de sutura intestinal dentro del abdomen.>™

El tiempo cervical se aborda mediante una incisién cervical oblicua de aproximadamente
5 c¢m de longitud paralela al borde anterior del miisculo esternocleidomastoideo izquierdo. Se
incide el miisculo platisma y la aponeurosis cervical profunda, se diseca basta Ia vaina carotidea
hacia afuera y Ia laringe y la trdquea hacia adentro teniéndose cuidado de no lesionar ¢l nervio
laringeo recurrente. Se diseca profundamente hasta la aponeurosis prevertebral disecando a
través del plano entre la trdquea y ¢l eséfago, se diseca circunferencialmente éste y se tracciona
hacia arriba auxilidndose de un drenaje de Penrose. Se aborda el eséfago tordcico superior
realizando la esofaguectomfa transmediastinal evitando comprimir y desplazar ¢l corazén,* Una
vez que el eséfago intratordcico se ha movilizado libremente en toda su extensién en el
mediastino posterior se secciona a nivel de 1a unién esofagogdstrica y se extrae por la herida
cervical. Se introduce la mano y antebrazo del ciryjano asegurando un digmetro adecnado del

tiinel mediastinal para contener al estémago. Se asciende éste a través del tinel mediastinal hasta
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que ¢l fondo gdstrico llegue 2 a 4 cm por encima del nivel de las claviculas. En el abdomen el
piloro debe quedar justo por debajo del hiato esofdgico y efectuando la anastomosis cervical
esofagofiindica en la superficie anterior del fondo gfistriéo_ evitando que quede tensa. Se fija el
fondo gdstrico a la aponcurosis prevertebral para evitar torsidn del estémago sobre su eje y de
esta forma la formacidén de un volvulus gdstrico intratordcico. La laparotomia se cierra con

técnica convencional y a nivel cervical se deja un drenaje de Penrose®™ , . ver sig. 4

Es conveniente que en el posoperatorio inmediato s¢ mantenga un drenaje nasogdstrico
con apoyo de aminofilina a dosis de 250-500 mg cada 6 hrs con Ia finalidad de evitar el
bronceespasmo. El drenaje de la herida cervical se retira segiin su gasto a las 36-48 hrs. Si el
gasto persiste alto debe sospecharse la presencia de una ffstula esofagogdstrica lo que obliga a
continuar con succion nasogdstrica y apoyo de nutricién parenteral total, cerrando casi en su
totalidad estas fistulas a los 7-14 dias. Es conveniente realizar radiografias contrastadas con

Gastrografin a los 10 dias de la cirugfa para verificar la integridad de la anastomosis. !5
C. TRANSPOSICION DE COLON:

El reemplazo del eséfago con un segmento de colon representa un excelente método para
enfermedades benignas o malignas. La técnica debe incluir como puntos principales para su
cjecucion: 1) seleccionar ¢l segmento inds adecuado, 2) seleccionar la ruta de transposicién, 3)
seleccionar la dircceion de Ia interposici6n y 4) elegir entre esofaguectomfa y reconstruccién o
un simple procedimiento de puenteo (bypass). La direccién del tramo se ha visto que no tiene
importancia ya que el peristaltismo del colon no es progresivo y la deglucién se realizaria por
mecanismo gravitacional, En general se emplea el colon jzquierdo ya que su longitud, tamafio
y espesor son mds semejantes a los del esdfago, asf mismo la arteria marginal de Drummond
ofrece una excelente irrigacién al hemicolon izquierdo.>” A este respecto se puede preservar
la arteria cdlica media cn posicién antiperistéltica. El segmento transverso esplénico se utiliza
respetando la rama ascendente de la arteria cdlica izquierda. E! colon izquierdo se wutiliza
sobretodo para procedimientos de puentco en enfermedades benignas del eséfago. El puenteo

esofdgico os mds seguro con anastomosis esofagocoldnica cervical y el realizarlo retroesternal
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confiere ua u;éjqr resultado estético aunque ¢f bypass coldnico puede volovane subcutines sobie
el esternén. Este procedimiento estd contmindicado en pecientes obesos yu que o mesenterio
engrosado hace que la via reuroesternal y subcutdnea yqucden reasas o que compramete
vasculatura coldnica. En toda transposicidn coldnica debe mealizans un estudio anatomive del
colon mediante un estudio de enema baritade. La artedogratia mesentédea selevtiva ne sicmpre
es necesaria. Se debe realizar la preparacidn de colon ya sea con el esquema vhisico de Comdon
o mediante la administracidn de catdrticos como el etilenglivol o Ly Hamada preparicion siphis
mediante la infusién de solucion salina a través de una sonda nasogdstdea previa admindstowicn

intravenosa de metoclopramida.®*#-

Técnica quirtirgica. Esta técnica quinirgica practicamente no ha cambiado desde 1962,
Con ¢l paciente cn decubito dorsal se realiza una incision media suprawmbilicad, se explom ol
abdomen en busqueda de metdstasis o lesiones insospechiadas sobretodo i nivel del colon, Se
evalda Ia vascularidad colénica fundamentalmente a nivel de Tas surterias edlica medin, murginad
de Drummond, célica derecha, célica izquierda y sigmoideas. Se extiende la laparotomia
infraumbilical y se Libera ¢l ligamento gastrocdlico. El colon transverso se eleva lo mids posible
sin estirar los vasos cdlicos medios midiendo el tramo necesario de colon para Hegar al cuello.

Se debe ser cuidadoso para identificar el uréter y no lesionarlo al colocar las pinzas y seccionar

el colon sigmoides. Se pinza, corta y liga la arteria marginal, i continuacidn el colon y su meso
se cortan junto con la arteria marginal a 1a derecha de I arteria cdlica media. Se reallza un
incisién en el drea vascular del ligamento gastrohepdtico pasando a través de elfa ¢l colon
acortando la distancia entre el pediculo vascular y el cuello evitando la toesidn del pedicnfo. A
continuacidén se realiza una incisidn transversa a nivel cervical izguierdo 2 cm por areibp de L
clavicula, se diseca por dentro de la vaina carotidea hasta el es6fago, mismo que se rodei
circunferencialmente tracciondndolo con un drenaje de Penrose. Por la incision abdmminal se
incide cl tenddén central del diafragma justo por detrds del apéndice xifoides desarrollande un
tinel retroesternal. El colon se puede ascender transhiatal, resecando previzmente el esofago o
bien a través del timel retroesternal con o sin reseccion esofdgica.ausa g, me s Bl linel s
extiende a través del mediastino anterior hasta la escotadura esternal. A través de este tinel se

pasa el colon de manera holgada quedando la porcién sigmoidea a nivel cervical y Ja porcién
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proximal intraabdominal. Se efectiia la anastomosis esofagocélica a nivel cervical haciendo una
cologastrostomfa en la cara anterior del antro géstrico hacia el extremo pilérico. La continuidad
colénica se reestablece anastomosando el dngulo hepétiéo con ¢l colon sigmoides cerrando el
mesocelon para evilar una hernia intema. , a1, iy s Para favorecer el vaciamiento gdstrico se
debe realizar una pilorectomia (piloromiotomia de Fredet-Ramstedt) o una piloroplastfa. La
técnica se acompaiia de una gastrostomfa tipo Stamm mediante la cual se puede iniciar la via

digestiva al reestablecerse el peristaltismo, ="
D. INFERPOSICION DE YEYUNO:

El eséfago también puede ser reemplazado con intestino delgado, Esta técnica se realiza
en forma ocasional debido a que a menudo los factores anatémicos son desfavorables pam
formar un segmento de intestino delgado con suficiente longitud. Solo se hace en las siguientes
circunstancias: 1) sustitucién de todo el eséfago después de la reseccién total o subtotal
(hipofaringoyeyunostomia o esofagoycyunostomfa), 2) sustitucién del eséfago cervical o para
completar una sustitucién esofdgica parcial como en el caso de un segmento coldnico corto y

3) sustitucion del eséfago distal junto con gastrectomia total simultdnea, >34

Técrica quirdrgica. La interposicién yeyunal segiin cl método de Yudin es técnicamente
sencilla con la realizacidn de una sola anastomosis en el abdomen. Los largos segmentos de
intestino delgado movilizado en ocasiones no confieren confianza ya que el factor decisivo en
1a longitud del meso. La distribucién de los vasos es muy importante y no se puede determinar
hasta que se abre el abdomen qué variante se va a encontrar. La arteriograffa mesentérica
esclarece poco la distribucidn vascular recomendindose mejor realizar el exdmen del patrén
vascular mesentérico mediante transiluminacién operatoria, Pueden ocurrir dos situaciones
extremas, en la situacién favorable la arteria mesentérica superior se divide en pocas ramas
principales y en la situacién desfavorable se divide en una multitud de ramas pequeiias
independientes cuyas anastornosis son numerosas pero débiles (estructura vascular “en escalera").
La longitud del yeyuno disponible depende de Ja longitud del tronco vascular y por ende del

mesenterio. En ocasiones se puede tratar de alargar el segmento de intestino delgado tras haber
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dimdo e wronce vascubir mediante incisiooes rdiakes en el WERY, PERe OO0 takes m&i&is w®

= ‘su.elen ganar solo pocos centimetros. Roux empleaba und as aivada de inesting delgide

anastomosando su extreme disal 3 la pared anterior del extdmage mienims que contivuikyl

; del i mu:svno 1a efectuaba con una entercentervamstomosis litesolatersl. Herzen k\\clmul\\ el
yeyuno ¥ lo traccionaba hacia la faringe en forma de *Y*. %%

Las recomendaciones de Yudin a la téenica son la mealizacion de una incision epigdstiica
en linea media o una paramedia izquierda. Analizar la configumcion vascular del mesenterio ¥
elegir ef tronco arterial mds grande. disecando el asa elegida desde el extrenio distal bucia vl
proximal a prudente distancia de la arcada marginal. Recomicndi pinzar primen con pinzas
vasculares tipo Bulldog los vasos arteriales que se planeen seccionar pant que de dsta fora so
descarte el compromiso vascular del asa cn cuestidn y de no haber ciwnosis o inteoso sungrido
en ¢l meso se puedan ligar y conar. Se abre el epiplon gastrocolico y el intesting delgado
movilizado tracciondndolo por detrds del colon pam pasarto a travds de una abaitun del
ligamento gastrohepético hacia el abdomen superior. Se puede neatizar un winet retroesterny ya
que €ste constituye la via mds conta para ia interposicion yeyunal Hevado i tesvés de esta vin
el asa de intestino delgado hacia el cuello. La anastomosis faringo o esofagoentérica se poede
realizar en el mismo tiempo quinirgico o se puede crear una yeyunostomfa pam rewlizar Ji
anastomosis en un segundo tiempo. Esto fundamentalmente va a estar condiciomsdo por wi
irrigacion deficiente det asa de yeyuno en su extremo superior por lo que b sepunda operacion
en 1a cual se va a realizar la continuidad del tracto digestivo se cfectuied entre los 5 o 7 dias
posteriores a la primera intervencion cuando se pueda corroborar con cedez la vinbilidad dol

yeyuao, La anastomosis cervical se puede efectuar en forma terminoterminad o terminobateral 4

En 1959, Seidenberg y Hurwiit reemplazaron el esofago mediante segtuentos aiskul e
yeyuno anastomosando el vaso mesentérico con la arteria tiroidea, Otros autores qus han descrito
experiencia favorable con segmentos libres y revasculurizados microquirtrgicament: son CGresn
y Som, Flynny Acland quienes demostreron una adecuada permeabifidad de vasos de § a2 mim

con microanastormosis microvasculares con nylon 9-0.%
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La montalidad de la interposicion yeyunal varfa entre el 15 y 25 %. Enun 50 % de los
casos oeurren complicaciones inherentes a las anastomosis sin mortalidad y sdlo el 25 % de los

pacientes evolucionan sin complicaciones. 1136
E. OPERACION DE HEIMLICH:

La operacién del tubo gdstrico invertido es un recurso para reemplazar el eséfago de una
marnera fisioldgica. Esta técnica ofrece muchas ventajas en la substitucién del eséfago debido a
que ¢l estémago presenta una situacidn anatémica favorable, cuenta con una excelente irrigacién
y tolera sus propias secreciones.?2#

En 1955, Heimlich describe la operacién del tubo gdstrico invertido mediante la
realizaci6n de un tubo gdstrico pediculado con suficiente longitud para substituir todo el eséfago
con ¢! mismo didmetro que éste, a pantir de la curvatura mayor del estémago, permaneciendo
el tubo gdstrico unido al fundus. spegiee, my. 7 B} procedimiento de sustitucion se lleva a cabo
en un solo tiempo conformando ¢l tubo gdstrico. Se elige un punto a 4 cm del pilore sobre la
curvatura mayor y s¢ libera el ligamento gastroc6lico hasta la emcrgencia de los vasos
gastroepiploicos  izquierdos con una engrapadorn longitudinal tipo JYzukura colocada
transversalmente respecto a la curvatura mayor desde el punto mencionado. A continuacién se
coloca una doble hilera de grapas realizando una incisién entre estas quedando de esta forma
creado ¢l tubo gdstrico a expensas de la curvatura mayor. El pedfculo vascular del tubo géstrico
a expensas de los vasos gastroepiploicos izquierdos se ve favorecido en su arco de rotacién
mediante una esplenectomfa. Invirtiendo el mismo tubo y anastomosando ¢l extremo antral con
el es6fago cervical scccionado queda substituido el esdfago y el tracto digestivo en
continuidad.>*
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OBJETIVOS
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Coooces y analizar hs caractenisticas chinkoas de bos pacientes von patolog it asofigion g
mgresan al Hospital de Especialidades del Cento M&dhoo Nacivnal Sigho XXL (e
requieren este tipo de manejo quinirgico.

Analizar los principales procedimientos quinirgivos et whiclon al postoportinie
inmedialo y tardfo evaluando las complicaciones ¢ integridad del toacto digastive

(funcionalidad), asi como su influencia en ¢l aspecto natricional,

Determinar si existen diferencias en cuanto a ln morbinwvtalldnd en lox pacheatey
sometidos a ascenso gdstrico y en aquellos a los que s les sustituyo of esoligo medinte

transposicién de colon.

Realizar un marco descriptivo de nuestra experiencia basada en los sesnftados oblookdox

hasta el momento, comparado con los resultados reportados e tn ltoratusa nnindin,



PACIENTES Y METODO



Se realizé un estudio clinico, retrospectivo, longitudinal y descriptivo mediante la
revisién de expedientes de los pacientes intervenidos quinirgicamente con reconstruccién del
tracto digestivo mediante ascenso gdstrico o lranspdsi_cién de colon, en ¢l Servicio de
Gastrocirugfa de octubre de 1986 a mayo de 1992, en el Hospital de Especialidades del Centro
Médico Nacional Siglo XX1, Dr. Berardo Sepiilveda, del Instituto Mexicano del Seguro Social,
en México, D.R.

Se incluyeron todos los pacientes a los cuales se manej6 quinirgicamente en el servicio
de Gastrocirugfa con diversas patologias esofdgicas que requirieron de esofaguectomfa subtotal
o total, o bien pacientes intervenidos fuera del hospital que acudieron por complicaciones
gastroesofdgicas propias de la cirugia que ameritaron la realizacién de los procedimientos

quinirgicos en cuestién o de otros para rehabilitar la continuidad del tracto gastrointestinal,

Se realizd una evaluacién postoperatoria en la consulta externa de la cspecialidad para
andlisis del estado funcional postoperatorio con seguimiento por lo menos 2 meses posterior a
Ia cirugia hasta 5 afios incluso. Dicha evaluacién postoperatoria incluyé los siguicntes aspectos:

- DEGLUCION (normal/anormal)

- DISFAGIA (a sdlidos/liquidos)

- DIETA (con o sin restricciones)

« MANTENIMIENTO O PERDIDA DE PESO

- SINTOMAS: * nfusea

* vémito

* regurgitaciones
* otros
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- INGESTA DE MEDICAMENTOS PARA EL CONTROL DE SINTOMAS

- OTRAS COMPLICACIONES TARDIAS

Se excluyeron del estudio a aquellos pacientes que presentaron: 1) menos de dos meses
de seguimiento postoperatorio, 2) fallecimiento en el periodo postoperatorio mediato sin ser

dados de alta del hospital y 3) aquellos pacientes cuyos expedientes se encontraban incompletos
o no disponibles,
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RESULTADOS



Se revxsaron los expedlenles de 19 pncxentes sometidos a esofaguectomia subtotal o totat
‘en.un lapso de 70 meses (mayo de 1986 a mayo de 1992), los cuales fueron divididos en 2

. gmpos -dependiendo de Ia téenica quirirgica realizada,

El grupo I constituido por 4 pacientes con patologia esofigica que posterior a la
reseccion del eséfago se reconstruyd la continuidad del tracto gastrointestinal mediante la técnica
de ascenso gdstrico (Tanner-Lewis). Los cuatro pacientes correspondicron al sexo masculino,

el rango de edad fue de 23-72 ajios, con un promedio de edad de 51 afios.

Dentro de las indicaciones para la cimgia se encontraron: esdfago de Barret con
adenocarcinoma en 2 pacientes (50%), carcinoma epidermoide del eséfago en | paciente (25 %)

e ingesta de cdusticos cn el paciente restante (25 %). apadie 0, Gréfien 1

Las manifestaciones clinicas en este grupo fueron; disfagia progresiva en el 100% de los
casos; odinofagia en ¢l 25%; pérdida de peso promedio de 8.5 Kgs en el 75% de los pacientes
(inicamente presente en los pacientes con padecimiento neopldsico); y dolor, sialorrea y ardor
retroesternal en el 25%. ygice 11, Grifics 9
La duracidn de los sintomas fue de 6 horas en el paciente que ingirid substancias cdusticas y de

5 meses en aquellos con cdncer.

A los pacientes que presentaban sintomatologia obstructiva crénica se Ies efectud una

seric eséfago-gastro-duodenal para determinar localizacion y magnitud de la estenosis.

A todos los pacientes se Ies realizé ademds una endoscopfa diagndstica para evaluar el
grado de lesién esofégica con toma de biopsia en aguellos pacientes con proceso neopldsico para
corroborar el grado de malignidad.

A los cuatro pacientes se les realizé esofaguectomia subtotal. En el caso de etiologfa
neopldsica, diche procedimicnto se realizé en dos fases, mediante divulsidn transmediastinal, con

ascenso transhiatal del estdmago, con una fase abdominal para liberacién gdstrica y
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procedimiento - de pi]oroplaétfa'
esofagofundoanastomosis, .~ .

En el caso del paciente con quemadisra por cdusticos el procedimicnto se cfectud en tres
fases requiriéndose en esta ocasién de’ fase’ toricica mediante toracotomfa posterolateral
izquierda,

En el postoperatorio inmediato se dié apoyo en la Unidad de Terapia Intensiva del
hospital con una estancia promedio de 8.2 dias. Una vez egresado ¢l paciente de esta unidad su
estancia promedio fue de 10.5 dfas. Todos los pacientes requirieron nutricion parenteral total por

un lapso de 14.5 dias en promedio.

Las complicaciones observadas en este grupo fueron: absceso cervical en 1 caso y
volvulus géstrico con mediastinitis por dehiscencia del cierre del cardias en 2 casos. s pudicett. Grifies
2 La mortalidad total fue det 50%. Los 2 sobrevivientes, con media de seguimiento de 26 meses,

presentan sintomas leves que no interfieren con fa vida cotidiana,

El grupo I constituido por 15 pacientes en quienes se reconstruyd la continuidad del
tracto gastrointestinal mediante la técnica de transposicién de colon. De los quince pacientes 7
correspondieron al sexo femenino y 8 al sexo masculino, el rango de edad fue de 18-72 aiios,

con un promedio de edad de 38.4 aiios.

Dentro de las indicaciones para la cirugfa se encontraron: ingesta de cdusticos en 10
pacientes (66.6%), perforacién yatrégena en 2 pacientes (13.3 %), estenosis esofdgica secundaria
a enfermedad dcido péptica rebelde a tratamiento médico en 2 pacientes (13.3%) y es6fago de

Barret con adenocarcinoma en 1 paciente (6.8 %) spiaaice 1, Grifica 3
Las manifestaciones clfnicas en este grupo fueron: disfagia progresiva y odinofagia en
el 100% de los casos; dolor en el 100%; sialorrea en ¢l 90% y ndusea y vomito en el

82% . ptadie 11.Grines » Presentdndose ademds en 2 pacientes, datos de mediastinitis y chogue
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‘ Sépiic?. La duracién de los sitomas fue de 18 horas'a 3 meses en la ingestion de cdusticos, 72
homs promedio en la perforacién yatrégena, 2.5 meses en la estenosis eSdfégfca ¥ 5.3 meses en
el es6fago de Barrelt, ‘

En el 56% de los pacientes se realizé serie esofago-gastro-duodenal y endoscopia para
evaluar el gmdo de lesién esofdgica con toma de biopsia en el caso del paciente con

adenocarcinoma para corraborar el grado de malignidad.

El manejo quinirgico de reconstruccién gastrointestinal en los pacientes con perforacién
yatrégena y en aquellos que ingirieron substancias cdusticas, se llevé & cabo en promedio 160
dfas posterior a la esofaguectomia inicial, A los pacientes con estenosis esofigica de orfgen
péptico y al paciente con adenocarcinoma la esofaguectomia y la reconstruccidn se efectué en

el mismo tiempo quinirgico.

Trece de la tmnsposicion;s de colon (86%) se realizaron en 2 fases por divulsién
transmediastinal, en los pacientes que no habian sido esofaguectomizados, con tiempo cervical
y abdominal. En los dos pacientes restantes (14%) se requiri6 del tiempo tordcico con
toracotomfa posterolateral izquierda. s e 11, crines 4 1A transposiciones de colon, se efectuaron:
9 (60%) por tunel retroesternal, 6 (40%) transmediastinales. speagee 11, Grafiea 5

Diez de los procedimientos (66.6%) se efectuaron colocando el colon de manera
isoperistiltica mientras que los 5 c¢asos restantes (33.3%) se efectuaron de manen
antiperistaltica. , odicetr,crincas LA eleccién del segmento coldnico a utilizar se decidi6 tras evaluar
Ia vasculatura del colon de forma tal que en 13 casos (86%) se emple6 el hemicolon izquierdo
y en los otros 2 casos (14%) el hemicolon derecho, de acuerdo a la técnica tradicional. s peadier,

Craflea 7

En el postoperatorio inmediato se dié apoyo en 1a Unidad de Terapia Intensiva del
hospital con una estancia promedio de 2.6 dias. Una vez egresado el paciente de esta unidad su
estancia promedio fue de 12.3 dias. Solo el 86% de los pacientes requirieron nutricidn parenteral

total por un lapso de 11.2 dias en promedio.
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Las complicaciones observadas en este grupo fueron: fistula esofagocélica en 2 casos
(14%), pardlisis de cuerdas vecales en 2 casos (14 %), infeccién de herida quinirgica y o absceso

de la misma en 4 casos (28%) y presencia de ncumonfa basal en 2 casos (14%). g pintice 11, Girifcn

No se observé mortalidad en este grupo. El seguimiento postoperatorio con una media
de 22 meses y rango de 7 a 70 meses demuestra que el 86% de los pacientes se encuentran
asintomdticos sin necesidad de tomar medicamento algsno. De los 2 pacientes restantes, un
paciente refiere sintomatologfa moderada de reflujo de dcido gdstrico, manifestada por "agruras”
y pirosis, controlado actualmente con ingesta de procinéticos tipo cisapride y bloqueadores H,.
El otro paciente, en la actualidad se encuentra con pérdida del segmento esofagocélico por haber
presentado como complicacion Ia formacién de una fistula esofagocdlica manejada mediante fa
formacidn de una esofagostomia, desfuncionalizacidn del segmento colénico intratordcico,

recibiendo nutricidn a través de una yeyunostomia, con un importante grado de desnutricién.
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DISCUSION



Las diversas patologias quirtrgicas del es6fago en t€rminos generales, constituyen eventos
que por s{ solos son raros en hospitales que no son de concentracién., Bstdn refacionados a
determinados grupos de pacientes con predisposicién a badecerlos, ya sea: 1) por la edad, que
epidemiologicamente ticne trascendencia en la incidencia de padecimientos neopldsicos, 2)
factores alimenticios identificados como carcinogenéticos, 3) alteraciones psicolégicas del orden
de la depresion endégena, exdgena o mixta que cursan con tendencias suicidas en las cuales los
pacientes en su afdn de quitarse la vida ingieren substancias quimicas deletereas, o bien 4)
padecimientos funcionales de fondo que arrojan complicaciones severas como la enfermedad
dcido péptica que con componente de incompetencia del esfinter esofigico inferior implica
alteraciones que con frecuencia requieren de cirugia para su resolucién, la cual conlleva en
ocasiones complicaciones que ponen en peligro la vida del paciente requiriendo ser abordadas
niediante reseccién del segmento esofdgico durante la fase aguda, par posteriormente realizar

la reconstruccidn del tracto grastrointestinal con las técnicas que en esta ocasidn nos ocupan. '
4,11,15.24

En relacion a padecimientos de indole neopldisica, la literatura menciona que
efectivamente a neoplasia m4s frecuentemente encontrada en el esdfago es el carcinoma
epidermoide, y de éste su localizacién mds frecuente es en tercio medio (46%). En nuestro
estudio encontramos que de los 5 casos de neoplasias, 3 correspondian a carcinoma epidermoide
y los dos restantes a eséfago de Barrett en el que se habia desarrollado un adenocarcinoma. El
carcinoma epidenmoide en nuestros pacientes se iocalizd en el tercio medio en 2 casos y uno en
¢l tercio distal, hallazgos que concuerdan con lo reportado en la literatum mudial, Van Der

Veen®

cn Holanda, en su estudio de 538 pacientes encontré una incidencia del 33% de
adenocarcinoma y esofago de Barrelt, existiendo como lo demuestran en sus respectivas
publicaciones en la Unién Americana Spechler y Cameron un marcado incremento en esta
asociacién de hasta el 40-45% y una marcada tendencia hacia el sexo masculino.** En nuestro
estudio el 100% de los pacientes con padecimientos neopldsicos fueron hombres, mientras que
Tos casos de lesi6n esofdgica por ingestion de catisticos predominaron en el sexo femenino lo que
estd de acuerdo con lo publicado por Gerzic y colaboradores, en su estudio de 25 afios, donde
conjuntd un total de 176 casos de los cuales el 72% (127 de 176) correspondian al sexo

femenino™. Los pacientes que sufrieron agresion por ingesta de cadsticos, 63.6% (7 de 11) del
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sexo femenino ¥:36.4%: del. sexo masculino, presentaron como comin denominador intento
,suicidi\ en el 37% de los casos ¢ ingestion accidental en el 13% restante. Las substancias
utilizadas  fueron investigadas para cvaluar el tipo de agresién tisular desencadenada,
identificndose como causantes la sosa catistica o lgjia (alkalis) en ¢l 72.7%, y &cidos del tipo
muridtico o fluorhfdrico en el 27.3%. Ya que como lo manifiestan muiltiples reportes de 1a
literatura '1#2# el mecansimo de agresion difiere entre dcidos y alkalis. En relacién a los
dcidos, el dafio es de manera sostenida hasta que el agente es neutralizado, erradicado o bien se
agota el substrato activo con el cual se lievan a cabo interacciones qufmico-metabélicas entre éste
y los tejidos. En ¢l caso de los alkalis, éstos aparentemente producen un menor dafio inicial,
pero la destruccion a largo plazo es mayor, ya que el ién hidroxilo interactua con los complejos

proteico-alkalinos, torndndose mds soluble favoreciendo la licusfaccion tisular #5,

El determinar el sitio y camcteristicas de 1a lesidn es de fundamental importancia, sobre
todo para normar la terapéutica quinirgica. En el caso de padecimientos neoplisicos, el manejo
se efectiia en un solo tiempo con la planeacién preoperatoria, en la cual se decide si se llevard
a cabo en dos o tres fascs. M469D3 En nuestra casuistica no hubo necesidad de realizar un
abordaje en tres fases realizdndose todos los procedimientos tipo Tanner-Lewis en dos fases:

cervical y abdominal.

En el caso de los pacientes con ingestién de cavisticos y con perforaciones yatrgenas,
el procedimiento de reconstruccidn del tracto gastrointestinal alto se efectud en promedio 160
dfas posterior a la intervencidn inicial de reseccién esofdgica y/o drenajes mediastinales,
manejdndose en este intervalo con esofagostomfa y yeyunostomfa a través de la cual se utilizaba
el resto del tracto intestinal para fines de nutricién. La decisién de qué segmento de colon
ascender se realizé transoperatoriamente tras el andlisis de la vasculatura colSnica. Ea uno de
los pacientes que ingirié una substancia dcida y que presentaba minima agresidn gdstrica debido
al pH propio del estémago se pudo efectuar el reemplazo esofigico mediante un ascenso géstrico

en tres fases. ™%
Deniro de las complicaciones importantes se presentaron en el grupo de ascenso gdstrico
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Este tipo de cirugia, en nuestro medio parece ser que es privativo de liospitales de 3er.
nivel que cuentan con infraestructura poderosa que pueden aportar un manejo integrl
multidisciplinario para el paciente ya que la mayorfa de ellos requeririn de apoyo por uma
Unidad de Cuidados Intensivos, manejo pre y posoperatorio de la Unidad de Nutricién Enteral
y - Parenteral, asi{ como terapia coadyuvante por Inhaloterapia entre otras especialidades

participantes.
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CONCLUSIONES



Posterior al andlisis de los expedicntes clinicos y el seguimiento postoperatorio de los

pacientes con patologfa esofdgica que requirieron de resecciones esofdgicas con reconstruccicn

del tracto gastrointestinal para favorecer una nutricién adecuada via oral, se llegé a las siguientes

conclusiones:

2)

3

4

5)

Técnicamente mejores resultados éon'transposicyidn de colon

La transposicién de colon es el procedimiento de cleccién para padecimientos
benignos

Estado postoperatorio a largo plazo satisfactorio en el 85% de los pacientes

sometidos a transposiciéa de colon.

En nuestro medio la causa mds frecuente de reemplazo esofdgico es Iz ingesta de

substancias cdusticas.

El mancjo de estos pacientes es multidisciplinario requiriendo de una gran
infraestructura que cuente con Terapia Intensiva, Unidad de Nutricién Parenteral

Total, e Inhaloterapia entre otros servicios.
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APENDICE I



Figura 1. Topografia de la lesién por cdusticos: 1. Surco alveolar a ivula,

II. Pared posterior de la faringe, amfgdalas, seno piriforme y

aritenoides, III. Cuerdas vocales falsas y verdaderas, trdquea,

cricofarfngeo, eséfago, estémago y duodeno.
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Figura 2. Clasificacién topogrdfica e incidencia de las lesiones neopldsicas del es6fago segiin Franklin-

Postlethwait. {(Proc Roy Soc Med. 1974; 97: 389)



Figura 3. Incisiones en la esofaguectomfa en tres fases: A. Abdominal
paramedia supraumbilical, B. Toracotomfa posterolateral derecha,

C. Cervical.



Figura 4. Movilizacidn gdstrica y ascenso del estémuago a través del hialo hasta

la region cervical. Anastomosis esofagofindica cervizal.



Figura 5. Transposiciones de colon: A. Tinel retroesternal. Exclusién esofdgica

sin reseccidén, B. Tiinel retroesternal con reseccidn.



PILOROPLASTIA

ANASTOMOSIS
COLOGASTRICA

Figura 6. Restitucidn de la continuidad gastrointestinal mediante la anastomosis
cologdstrica en superficie anterior de estémago a nivel antral y

anastemosis colocdlica.



Figura 7. Tubo géstrico completado tras haber seccionado la curvatura mayor.
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REEMPLAZOS ESOFAGICOS
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