11RO

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA
DE MEXICO L/

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL -
HOSPITAL DE ESPECIALIDADES
CENTRO MEDICO NACIONAL SIGLO XX! |

SERVICIO DE CIRUGIA GENERAL

PREVALENCIA DE MORBIMORTALIDAD EN
PACIENTES CON LESION ESOFAGICA EN QUIENES
SE UTILIZO ASCENSO GASTRICO VS
TRANSPOSICION DE COLON.

A
(0/{'/
/L’)\’

DRA. MARIA MARA |ARENAS SANCHEZ
RESIDENTE DE 4° ANO DE CIRUGIA GENERAL

DR. PATRICIO SANCHEZ FERNANDEZ
MEDICO DE BASE CMN S XXI

DR. ROBERTO BLANCO BENAVIDES
JEFE DEL SERVICIO DE GASTROCIRUGIA
CMN S XXI

gOOO



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.



\/

DR. NIELS WACHER RODARTE
JEFE DE LA DIVISION DE EDUCACION E INVESTIGACION MEDICA
HOSPITAL DE ESPECIALIDADES CMN S XXI

DR. ROBERTO NCO BENAVIDES
JEFE DEL DEPARTAKENTO DE GASTROCIRUGIA
HOSPITAL DE ZSPECIALIDADES CMN S XXI

\

DR. PATRICIO SAN FERNANDEZ
MEDICO ADSCRITO AL SERVICIO DE GASTROCIRUGIA
HOSPITAL DE ESPECIALIDADES CMN S XX



INDICE

Antecedentes y Justificacion ..., 1
Planteamiento del problema .........cccovvieieiicii e 2
OBIBHVO oot iieieeeesereee e ee et ee e e ee s ras v enssearesssesmssseersresennesesnrerens 2
Material, Pacientes y MBtOdOS ........ccooovieeniiciiiiee e, 2
ProcedimiBntOs ....cccoiireeie et rs s e 3

Recursos para el estudio .......cccvvveviiicie vt B

ResSUtados ..o e e e 5
DISCUSION oottt SOOI 8
Hoja de recoleccion de datos ..........cvvvvvvieet e e 12
Lista de pacientes ...........ccoeeeei et etr et et v e ane 15

Gréficas y tablas del Grupo I de estémago ..........cccoeveevevcrcneee. 16
Graficas y tablas del Grupo Il de colon ... 21
BIBHOGrafia ..ot e e 27

RESUMIBIT oot et s es s e e ee i et e arseaneasssssennsamseensssseessesaeen 29



TITULO:

Prevaiencia de morbi-mortafidad en pacientes con lesién esofagica en quienes se utilizd
ascenso gastrico vs transposicion de colon.
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Dra Maria Mara Arenas Sanchez R3 CG
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SERVICIO;
HE CMN S XXI Servicio de GASTROCIRUGIA.
ANTECEDENTES Y JUSTIFICACION.

La primera reseccion exitosa de esdfago se realizd en 1877 pero desde 1670 el Dr.
William Durston ya habia realizado una reconstruccién esofagica en un caso de atresia
esofagica y hasta la fecha no se ha decidido cual es el organo ideal para el reemplazo
esofagico.(1}(2)(6).

Existen padecimientos como el cancer esofagico en etapas tempranas, ingesta de
causticos (acido muridtico y sosa cdustica, éter), o enfermedad por reflujo severo(3)(4)
que condiciona alteraciones de la funcién esofagica.

En la actualidad el estébmago es el 6rgano que proporciona la mejor sustitucion del
esofago(7,8,9). Sin embargo, cuando el estdmago tiene alguna alteracién, se utiliza el
colon 0 &l yeyuno ya que pueden ser buenos sustitutos.

Los tres organos que se ulilizan para la reposicion esofagico son: estémago, colon y
yeyuno.

El estémago si esta intacto se utiliza porque presenta una irrigacién profusa y al haber un
mayor rieg0 sanguine¢ en la anastomosis se evita el riesgo de estenosis ©
dehiscencia,(2). Se puede facilitar también la confeccién de un tubo invertido de curvatura
mayor y puede ser intratoracico ¢ en mediastino posterior. Se utiliza para paliacion de
cancer y cuando la supervivencia nc es probable a fargo plazo,(10) la extension y
diseccion guirirgicas son menores y la recuperacién es mas corta, pero suele
acompafiarse de sintomas secundarios como reflujc duodenogastrico(6-8) y vaciamiento
répido del estémago en pasicidon erecta, la mayoria presentan sensacidén de presion
postpandrial y saciedad temprana. (9)

El colon estd indicado en padecimientos benignes por la menor morbilidad a largo plazo
(10). actia como reservorio para el antro retenido, conserva sus contractiones y su
funcién de bomba y permanece en tercio distal del estdmago lo que da un vaciamiento
gastrico més lento(1-3).



Las complicacicnes quirirgica postoperatorias se dividen en tempranas y tardias. pueden
ser: dehiscencias (2-6%), disfagia postoperatoria (5%), fistulas (7%), infecciones
(locales, mediastinitis, sepsis), neumotérax, hidrotorax.

El cancer esofagico es quirirgico cuando se presenta en etapas tempranas (I y il),

ENDQOSCOPIA, SEGD, Faringoesofagograma, Aproximadamente e 44% de los
pacientes sobreviven a la cirugia, con una mortalidad del 6%(2,10,19,20).

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

Cual es la prevaiencia de morbi-mortalidad postquirirgica de los pacientes postoperados
de sustitucion esofagica con colon o estomago?.

OBJETIVOS:

Determinar la prevalencia de morbi-moralidad postquirirgica de los pacientes
postoperados de sustitucién esofagica con colon o estémago.

MATERIAL, PACIENTES Y METODOS:
1.-Disefic del estudio: transversal, retrospectivo.

2.-Universo de trabajo: Se estudiaran los pacientes postoperados en el HE CMN SXXI del
servicio de gastrocirugia de abril de 1988 a enero de 1999,

3.-Descripcion de las variables:
a)Variables independientes: edad, sexo, ingesta de causticos, cancer de esdfago en
etapas tempranas, traumatismo.

b)Variables dependientes: ascenso gastrico, transposicidn de colon.

c)Variables de confusidn: estado nufricicnal preoperatoric y causa de ingesta de
causticos.

d)Descripcion aperativa:

Se estudiaron fos expendientes de {os pacientes que hayan sido operados por lesién
esofagica en los cuales se realizd ascenso gastrico o transposicidén de colon comprendido
entre el periodo de1988 a 1999 en los que se obtendra la morbilidad y mortalidad.

Para poder evaluar a los pacientes a su ingreso los dividimos en tres grupos:



Las complicacicnes quirirgica postoperatorias se dividen en tempranas y tardias. pueden
ser: dehiscencias (2-6%), disfagia postoperatoria (5%), fistulas (7%), infecciones
{locales, mediastinitis, sepsis}, neumotdrax, hidrotérax.

El cancer esofigico es quirlirgico cuando se presenta en etapas tempranas (I vy I},

ENDOSCOPIA, SEGD, Faringoesofagograma, Aproximadamente el 44% de los
pacientes sobreviven a la cirugia, con una mortalidad del 6%{2,10,19,20).

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

Cual es ia prevalencia de morbi-mortalidad postquirdrgica de los pacientes posloperados
de sustitucion esofagica con colon o estémago?.

OBJETIVOS:

Determinar la prevalencia de morbi-mortalidad postquirirgica de los pacientes
postoperados de sustitucion esofagica con colon o estdmago.

MATERIAL, PACIENTES Y METODOS:
1.-Disefio del estudio; transversal, retrospectivo.
2 -Universo de trabajo: Se estudiaran los pacientes postoperados en el HE CMN SXXI del

servicio de gastrocirugia de abril de 1988 a enero de 1999.

3.-Descripcion de las variables:
a)Variables independientes: edad, sexo, ingesta de causticos, cdncer de esdfago en
etapas tempranas, traumatismo.

b)Variables dependientes: ascenso gastrico, transposicion de colon.

c)Variables de confusion: estado nutricional preoperatorio y causa de ingesta de
causticos.

d)Descripcion operativa:

Se estudiaron los expendientes de los pacientes que hayan sido operados por lesidn
esofagica en los cuales se realizo ascenso gastrico o transposicion de colon comprendido
entre el pericdo de1988 a 1999 en los que se obtendré la morbilidad y mortalidad.

Para poder evaluar a los pacientes a su ingreso los dividimos en tres grupos:



Las complicaciones quirurgica postoperatorias se dividen en tempranas y tardias. pueden
ser. dehiscencias (2-6%), disfagia postoperatoria (5%), fistulas (7%), infecciones
(locales, mediastinitis, sepsis), neumotdrax, hidrotérax,

El cancer esofagico es quirGrgico cuando se presenta en etapas tempranas (1 y I,

ENDOSCOPIA, SEGD, Faringoesofagograma,  Aproximadamente el 44% de los
pacientes sobreviven a ia cirugia, con una mortalidad del 6%(2,10,19,20).

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

Cual es la prevalencia de morbi-mortalidad postquirtrgica de los pacientes postoperados
de sustitucion esofégica con colon o estomago?.

OBJETIVOS:

Determinar la prevalencia de morbi-mortaiidad postquirdrgica de los pacientes
postoperados de sustitucion esofagica con colon o estdmago.

MATERIAL, PACIENTES Y METODOS:
1.-Disefio del estudio: transversal, retrospectivo.
2.-Universo de trabajo; Se estudiaran los pacientes postoperados en el HE CMN SXX! de!

servicio de gastrocirugia de abri! de 1988 a enerc de 1999.

3.-Descripcion de las variables:
a)Variables independientes: edad, sexo, ingesta de causticos, cancer de esofago en
etapas tempranas, traumatismo.

b)Variables dependientes: ascenso gastrico, transposicién de colon.

c)Variables de confusidn: estado nutricional preoperatorioc y causa de ingesta de
causticos.

d)Descripcién operativa:

Se estudiaron los expendientes de los pacientes que hayan sido operados por lesidn
esofagica en los cuales se realizd ascenso gastrico o transposicién de colon comprendido
entre el periodo de1988 a 1999 en los que se obtendra la morbilidad y mortalidad.

Para poder evaluar a los pacientes a su ingreso los dividimos en tres grupos:



Las complicaciones quirlirgica postoperatorias se dividen en tempranas y tardias. pueden
ser. dehiscencias (2-6%), disfagia postoperatoria (5%), fistulas (7%), infecciones
{locales, mediastinitis, sepsis), neumotdrax, hidrotérax.

E| cancer esofigico es quirurgico cuando se presenta en etapas tempranas (i y II),

ENDOSCOPIA, SEGD, Faringoesofagograma, Aproximadamente ol 44% de los
pacientes sobreviven a la cirugia, con una mortalidad del 6%(2,10,19,20).

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

Cual es la prevalencia de morbi-mortalidad postquirirgica de los pacientes postoperados
de sustitucion esofagica con colon o estémago?.

OBJETIVOS:

Determinar la prevalencia de morbi-mortalidad postquirirgica de los pacientes
postoperados de sustitucidn esofagica con colon ¢ estdémago.

MATERIAL, PACIENTES Y METODOS:
1.-Diseno del estudio: transversal, retrospectivo.

2 -Universo de trabajo: Se estudiaran los pacientes postoperados en el HE CMN SXX1 del
servicio de gastrocirugia de abril de 1988 a enero de 1999.

3.-Descripcién de las variables:
a)Variables independientes: edad, sexo, ingesta de causticos, cancer de esodfago en
etapas fempranas, traumatismo.

b)Variables dependientes: ascenso gastrico, transposicion de colon.

c)Variables de confusién: estado nutricional preoperatoric y causa de ingesta de
causticos.

d)Descripcion operativa:

Se estudiaron los expendientes de los pacientes que hayan sido operados por lesidn
esofagica en los cuales se realizd ascenso gastrico o transposicion de colon comprendido
entre el periodo de1988 a 1899 en los que $é obtendra la morbilidad y mortalidad.

Para poder evaluar a los pacientes a su ingreso los dividimos en tres grupos:



Condiciones estables: pacientes que ingresan con signos vitales estables, sin
compromiso cardiovascular, con laboratorios como quimica sanguinea, biometria
hematica, pruebas de funcién hepatica y parametros nutricionales normales, donde los
examenes de gabinete muestran alteraciones esofagicas que no comprometen ef estado
de salud de los pacientes.

Condiciones regulares: pacientes que ingresan con signos vitales estables, sin embargo
pueden presentar deshidratacion, desnutricion leve, con algunas alteraciones de
laborateorio, con examenes de gabinete que muestran lesiones que comprometen en
forma no incapacitante el estado de salud de los pacientes.

Condiciones graves: pacientes gue ingresan con signos vitales inestables, hipotensos,
mal perfundidos, deshidratados, en acidosis metabdlica, con datos de desnutricion
mederada a severa, algunos requieren apoyo ventilatorio, aminas, y los exadmenes de
gabinete demuestran complicaciones que afectan el estado de salud de los pacientes.

4 Seleccion de la muestra:

ajtamafio de la muestra: Se estudiaran los pacientes que se han operado desde 1988
hasta la fecha.

b)Criterios de seleccion:

i}Criterios de inclusion:

1. Pacientes de ambos sexos , mayores de 18 afios.

2. Pacientes que hayan sido sometidos a ascenso gastrico o transposicién de colon.

3. Pacientes que se corrobore el diagnéstico de lesion esofégica por ingesta de causticos
cancer ¢ traumatismo.

4. Que se haya corroborado por TAC, faringoesofagograma, trago de hidrosoluble, o
ultrasonido.

iiyCriterios de no inclusion:
1. Los pacientes en los cuales no cuenten con estudios de gabinete completos.
iifCriterios de exclusién:

1. Pacientes con cancer avanzado en etapa no quinirgica.
2. Que presenten lesion esofagica de diferente etilogia.

5.PROCEDIMIENTOS:

E| residente de tercer afo de gastrocirugia buscard a todos los pacientes captados en los
censos y hojas de Blanco que han sido operados de reposicidn esofagica que cumplan
los critetios antes mencionados, posteriormente se buscaran los expendientes de cada
uno en el archivo del hospital.



Condiciones estables: pacienies que ingresan con signos vitales estables, sin
compromiso cardiovascular, con laboratorios como quimica sanguinea, biometria
hematica, pruebas de funcién hepdtica y pardmetros nutricionales normales, donde los
examenes de gabinete muestran alteraciones esofagicas que no comprometen el estado
de salud de los pacientes.

Condiciones regulares: pacientes que ingresan con signos vitales estables, sin embargo
pueden presentar deshidratacidn, desnufricion leve, con algunas alteraciones de
laboraterio, con examenes de gabinete que muestran lesiones que comprometen en
forma no incapacitante el estado de salud de los pacientes.

Condiciones graves: pacientes gque ingresan con signos vitales inestables, hipotensocs,
mal perfundidos, deshidratados, en acidosis metabdlica, con dalos de desnutricion
moderada a severa, algunos requieren apoyo ventilatorio, aminas, y los examenes de
gabinete demuestran complicaciones que afectan el estado de salud de los pacientes.

4 Seleccion de la muestra:

ajitamafio de la muestra: Se estudiarén los pacientes que se han operado desde 19388
hasta la fecha.

b)Criterios de seleccién:

)Criterios de inclusion:

1. Pacientes de ambos sexos , mayores de 18 afios.

2. Pacientes que hayan sido sometidos a ascenso géastrico o transposicién de colon.

3. Pacientes que se corrobore el diagnostico de lesién esofégica por ingesta de causticos
cancer o traumatismo.

4. Que se haya comoborado por TAC, faringoesofagograma, trago de hidrosoluble, o
ultrasonido.

ii)Criterios de no inclusién:
1. Los pacientes en jos cuales no cuenten con estudios de gabinete completos.
Hi)Criterios de exclusién:

1. Pacientes con cancer avanzado en etapa no quinirgica.
2. Que presenten lesion esofagica de diferente etilogia.

5.PROCEDIMIENTOS:

Ei residente de tercer afio de gastrocirugia buscaré a todos los pacientes captados en los
censos y hojas de Blanco que han sido operados de reposicion esofagica que cumplan
los criterios antes mencionades, posteriormente se buscaran los expendientes de cada
uno en &l archivo del hospital.



Los expendientes seran leidos y se verificard que reaimente cumplan por la cirugia
realizada que se encuentra en la hoja quirirgica en cada expediente, esto lo realizars el
residente de gastrocirugia.

Los expendientes ya recabados en archivo seran revisados uno por uno y se recabard la
informacion en unas hojas de cotejo de datos que seran disefiadas para de cada uno de
los pacientes.

Los grupos serdn divididos segtin la cirugia realizada: ascenso gastrico o transposicién
de colon, en caso de que existan pacientes con ambas cirugias, ia primer cirugia sera con
la que se clasificara inicialmente al paciente y se lomard como complicacidn la
reintervencion.

€.Andlisis estadistico:
Se realizara estadistica descriptiva para cada una de las variables a medir ademas se
estimara la prevalencia de la morbi-mortalidad.

7.RECURSQS PARA EL ESTUDIO:
Recursos humanos: El residente de gastrocirugia, el médico de base que asesora el
trabaijo.

Recursos materiales: Los expedientes, hoja de recabacidn de datos, papel, pluma,
procesador de informacicn.



Los expendientes seran leidos y se verificara que realmente cumplan por la cirugia
realizada que se encuentra en [a hoja quirurgica en cada expediente, esto lo realizara el
residente de gastrocirugia.

Los expendientes ya recabados en archivo seran revisados uno por uno y se recabars la
informacion en unas hojas de cotejo de datos que seran disefiadas para de cada uno de
los pacientes.

Los grupos seran divididos segin la cirugia realizada; ascenso gastrico o transposicion
de colon, en caso de que existan pacientes con ambas cirugias, la primer cirugia seré con
la que se clasificara inicialmente al paciente y se tomard como complicacion la
reintervencién.

6.Analisis estadistico:
Se realizard estadistica descriptiva para cada una de las variables @ medir ademas se
estimara la prevalencia de la morbi-mortalidad.

7.RECURSOS PARA EL ESTUDIO:
Recursos humanos: El residente de gastrocirugia, el médico de base que asesora el
trabajo.

Recursos materiales: Los expedientes, hoja de recabacion de datos, papel, pluma,
procesador de informacion.



8. RESULTADQOS
Se estudiaron 25 pacientes de los cuales 13 fueron hombres (52%) y 12 fueron mujeres
{48%} con una edad promedio de 38 afios +14 afios.{ ver GRAFICAT1).

En el grupo | ESTOMAGO: se realizé el ascenso gastrico en 12 pacientes con una edad
promedio de 40.5 afios. De ellos 6 pacientes fueron masculinos {50%), y 6 femeninos
(50%). (VER GRAFICA 2).

Las causas de la sustitucion fueron: cancer en 5 pacientes (41,6%), caustcos en 7
pacientes  (58.3%), de los cuales los 7 ingirieron sosa cdustica. La cirugia por
traumatismo no se presents en este grupo.( ver GRAFICA 3).

Las condiciones generales al realizar la primer cirugia de los pacientes fue: en 11
{91.6%) pacientes una condicién estable y en un paciente que ingresd en regulares
condiciones (8.4%).

La determinacion de albUmina preoperatoria se realizé en 11 pacientes(31.6%). En 10 de
ellos se encontré una albimina mayor de 3.1mg/d! (83.3%). En un paciente se encontrd
menor de 2.5mg/dl (8.3%). En un paciente no se realizd albimina preoperatoria ya que se
contaba con reactivo.

Se determinaron los valores de quimica sanguinea y biometria heméatica para determinar
alteraciones en las mismas obteniendo o siguiente: Quimica sanguinea anormal en 3
pacientes (25%) con potasio de 3.3, y dos determinaciones de creatinina de 1.6. Nueve
pacientes presentaron gquimica sanguinea normat (75%). En biometria hematica se
encontraron 2 pacientes con 10,300 leucocitos a su ingreso (25%), y 10 pacientes con
biometria normal (83.3%). (VER TABLA 1).

Se realizaron estudios diagnésticos de ingreso a todos los pacientes: tele de torax a €
pacientes (50%), encontrando 2 normales (33.3%), 1 hidroneumotorax (16.6%), 1
neumotorax (16.6%), 1 EPOC (16.6%), 1 SIRPA (16.6%)}; Farongoesofagograma a 6
pacientes (50%): 1 con estenosis de tercio superior {16.6%), 2 con estenosis de tercio
medio (33.3%), dos con estenosis de tercio inferior (33.3%), y un paciente con estenosis
de todo el esofago (16.6%). L.a TAC se le realizé a 5 pacientes (41%): 1 mostrd dilatacién
esofagica (20%), 1 tumor esofagico de 9cm (20%), 1 con estenosis de tercio superior
(20%), 1 sin metastasis (20%), y uno con estenosis de tercio distal (20%). El USG
abdominal se realizd a 3 pacientes (25%), sin demostracion de metéstasis en todos. La
SEGD se realizd a 3 pacientes (25%}, uno con estenosis de tercio superior (33.3%), uno
con estenosis de tercio medio (33.3%) y uno con estenosis de tercio distal (33.3%). La
PANENDOSCOPIA se realizd en 11 pacientes (81.6%). 1 con estencsis en tercio
superior {(§.1%), 5 con estencsis de tercio medio (45.5%), 3 con estenosis de tercio medio
{45.5%), 3 con estenosis de tercio inferior {27.3%), 1 con tumor en unién escfagogéstrica
(9.1%) y uno con esdfago de Barrett con estenosis del 80% de la luz (8.1%). (VER TABLA
2).



Al ingresar a quirdfano en la primer cirugia sélio un paciente fue de forma urgente (8.3%),
y los 11 restantes se realizaron de manera electiva (91.7%). ( VER GRAFICA 4)

A 8 pacientes se les realizé ascenso gastrico como primer cirugia (66.6%), v a 4 otros
procedimientos : a 2 transposicién de coion (16.7%), a un paciente funduplicatura Nissen
(8.3%) y un paciente con desfuncionalizacion esofagica (8.3%). {VER TABLA 3)

L as complicaciones inmediatas se presentaron en 4 pacientes (33.4%). Ellas fueron:
neumotdrax en 2 (16.7%), hidroneumotérax en uno (8.3%) y fistula en uno (8.3%).{(VER
TABLA 4)

Las complicaciones fardias se presentaron en 3 pacientes (25%) las cuales fueron:
dumping en un paciente (8.3%), paralisis de cuerda vocal izquierda (CVI) en un paciente
(8.3%) y estencsis en un paciente (8.3%). En 9 pacientes no hubo complicaciones (75%).
(VER TABLA 5)

Se realizaron 7 reintervenciones (58.4%): ascenso gastrico en 4 pacientes (33.4%),
valvula de Blanco en un paciente (8.3%), tefién en CVI en un paciente (8.3%) y
desmantelamiento y lavado en un paciente (8.3%). En 5 pacientes no se les realizo
reintervension (41.6%). (VER TABLA 6)

Las causas de la reintervencidén fueron:para funcionalizar el esdfago en un paciente
(8.3%), reseccién tumoral en 1 (8.3%), dumping 1 (8.3%), paralisis de CVI 1 (8.3%),
sepsis en 2 (16.7%) estenosis en 1 paciente (8.3%), Cinco pacientes no requirieron
reintervenciones (41.6%). (VER TABLA 7)

El tiempo que transcurrié entre la primera y la segunda cirugia en prornedio fue de 2
meses en 4 pacientes (33.4%), 3 meses en un paciente (8.3%), 4 meses en un paciente
(8.3% y en un paciente 4 afios (8.3%). (VER TABLA 8)

Se presentaron dos defunciones con una frecuencia del 16.7%. (VER GRAFICA §)

Se realizd un cuestionario (Visick) a 4 pacientes {33.3%) : los 4 pacientes presentaron
Visick Il.

El grupo I COLON: Se operaron a 13 pacientes de transposicién de colon (52%), con
una edad promedio de 37.23 afios, de los cuales 7 fueron hombres (53.8%), y 6 mujeres
(48.2%). (VER GRAFICA 6)

{as causas de cirugia fueron: cancer en uno (7.7%), causticos en 10 (77%)}, de los
cuales 5 fue por sosa caustica (50%), 4 por ac. muridtico (40%) y uno por &cido nitrico
{10%). Dos pacientes (15.4%) fueron por trauma. (VER GRAFICA 7)

Las condiciones generales al realizar la primer cirugia a los pacientes fue la siguiente: 4
en forma estable {30.7%), 4 en condiciones regulares (30.7%) y 5 ingresaron en forma
grave (38.5%). (VER GRAFICA 8)



Se realizaron niveles de albimina preoperatoria en 8 pacientes (61.5%) encontrando a 7
con albtimina mayor de 3.1mg/dl y sélo uno con albimina menor de 2.4 mg/dl. En 5 no
existid determinacidn de albimina (38.5%). La quimica sanguinea se encontrd anormal
en 2 pacientes (15.4%) con determinaciones de glucosa de 143mg/d! y 138mg/dl. Fue
normal en 11 pacientes (84.6%); la biometria hematica se encontrd anormal en 5
determinaciones: en un paciente leucocitosis de 10,300, en otro paciente hemogicbina de
9.9 y leucocitosis de 17,700 y en un tercer paciente hemoglobina de 2.7 con ieucocitosis
de 18,800 (38.5%) y normal en 9 (68.2%). (VER TABLA 9)

Se realizaron estudios preoperatorios : tele de térax a 7 pacientes (53.8%),: 1 granuloma
pulmonar (14.2%); 1 fractura costal antigua (14.2%); enfisema subcutanec en uno
{14.2%); cardiomegalia en uno (142%) y normai en 3 {(428%). El
FARINGOESQFAGOGRAMA se realizé en 4 (30.7%):1 con estenosis superior (25%); 1
estenosis en 1/3 medio (25%); 1 con fuga esofagica (25%); 1 con estenosis completa
(25%); La TAC se realizd a un paciente (7.7%) que demostré edema de /3 inferior de
esofago. El USG se realizo a 2 pacientes (15.4%):1 con colecciones abdominaies y uno
sin metastasis. SEGD a 3 (23%): 1 esdfago permeble (33.3%); 1 estenosis total (33.3%) y
uno con 70% de estenosis (33.3%). Ei TRAGO DE HIDROSOQOLUBLE se realizd a 2 casos
(15.4%). 1 con fuga esofagica vy uno que demostrd poca distensibilidad gastrica. La
PANENDOQSCOPIA se realizo a 8 (61.5%): 3 con estenosis de tercio superir (37.5%), 2
con perforacidon esofagica al realizar el estudic (25%), 1 con Enfermedad por refluje
gastroesofagico (12.5%), 1 con tumor en cardias (12.5%), 1 con necrosis de mucosa y
estenosis (12.5%). (VER TABLA 10)

Se operaron a 4 pacientes en forma urgente (30.8%) realizando desfuncionalizacion
esofagica con esofagostoma y yeyunostomia. Los 9 restantes fueron operados en forma
electiva realizando transpasicion de colon en 8 (61.5%) utilizando en 5 colon izquierdo y
en 2 colon derecho. En un paciente gastrectomia total + EYA (7.5%). (VER GRAFICA 8)

Se presentaron 9 complicaciones inmediatas que fueron las siguientes: fistulas en 4
(30.7%), sepsis en 3 (23%), sangrado en un (7.7%), e infeccion Jocal en unec (7.7%).
(VER TABLA 11)

Las complicaciones se presentaron en nimero de 2 o mas ,3 pacientes sélo presentarcn
una complicacion (33.3%), 4 presentaron 2 complicaciones (44.4%), y 2 presentaron mas
de tres complicaciones (22.2%). Sotamente 4 no presentaron complicaciones inmediatas
(30.7%). (VER TABLA 12)

De las complicaciones tardias se encontraron 6 ¢asos {46.2%). Estos fueron: estenosis
en 5 pacientes (38.5%) y una sepsis presente después de 30 dias en un pacdiente (7.7%).
Los7 pacientes restantes no presentaron complicaciones tardias (53.8%).(VER TABLA
13}

Diez pacientes requirieron de reintervencion (77%). Las cirugias realizadas fuernp:
transposicién de colon en 4 casos (40%), ascenso gastrico en un paciente (10%), drenaje
de abscesc de cuello en un paciente {(10%), gastrectomia total + drenaje en un paciente



(10%), dilataciones a dos pacientes (20%), y anastomosis faringocolénica en un 2° tiempo
en un paciente (10%). Ef 60% de estos pacientes fueron nuevamente reintervenidos, en
un caso hasta en 4 ocasiones. (VER TABLA 14)

Las causas de reintervecion fueron: en 4 sepsis (30.7%), estencsis en 4 (30.7%),
reconstruccién en 2 (15.4%). (VER TABLA 15)

Finalmente el tiempo entre |2 primer cirugia y las siguientes fue: en 3 pacientes en menos
de 15 dias (23%), en 4 pacientes en dos meses (30.7%), en 2 pacientes en 3 meses
(15.4%), y en un paciente en mas de 4 meses (7.7%).50lo tres pacientes no requirieron
reintervension de algun tipo (23%). (VER TABLA 16}

Se presentaron dos defunciones con una frecuencia del 15.4%. (VER GRAFICA 10)

De a cuerdo al Visick: 4 se clasificaron como il ¥ 2 como Jli. Los 5 pacientes restantes no
se encontraron en su domicilic.

DISCUSION

A pesar de los adelantos en técnicas anestésicas, en cuidados intensivos y medidas
generales postoperatorias, la esofagectomia se acompafa de un alto resgo de
mortalidad operatoria en comparacidn con otro tipo de cirugias electivas(1); se ha descrito
que varia etre el 2% y un poco mas alla del 25% con un promedio de 10%. La reseccidn
esofagica y su reconstruccion es un reto para el cirujano involucrado en e manejo de
pacientes con patologia benigna y maligna de este érgano; en Iz mayoria de los casos
de mortalidad perioperatoria, ésta se relaciona con algunas complicaciones como
dehiscencia de anastomosis la cual se admite hasta el dia de ahora es del 8% al
10%.Estos dos factores, dehiscencia y mortalidad influyen en la seleccién del sustituto
esofagico vy el método de reconstruccion; cualquiera que sea la seleccion, la operacion
requiere planeacién y preparacion cuidadosa del paciente, con atencidn especial a la
técnica operatoria y a los cuidados postoperatorios(2). Circunstancias propias del paciente
pueden infiuir en fa seleccion del érgano sustitutoo hallazgos inesperados en la cirugia
pueden decdir algin cambio en llo planeado por lo que el cirujano debe ser lo
suficientemente flexible para cualquier cambio. Varorios factores influyen en la seleccién
del drgano sustituto: enfermedad benigna o maliga, disponibilidad del conducto,
enfermedades subyacentes como enfermedad obstructiva crénica, enfermedad vascular
oclusiva,. Condiciones dependientes de esteroides, radiacion precperatoria y por dltimo la
preferencia del cirujanc. Algunos métodos de reconstruccion como tubos cutaneos
antetoracicos o protesis internas se consideran tratamientos alternos de reemplazo que
deben tomarse en cuenta para aquellos pacientes que no tienen ofra opcion,. Tres son
ias opciones de reemplazo que se han descrito: a) estdmago, mediante su transposicién
o formacién de un tubo invertido de la curvatura mayor, b) colon, hemicolon derecho,
izquierdo , transverso © anguloi esplénico y ¢) yeyuno, por medio de transposicion de un
segmento, reconstruccion en Y de Roux o autoinjerto libre con anastomosis
microvascular. En el presenie trabajo analizamos dos grupos, de estdmago y colon. La
decisién de escoger cualquiera de los dos drganos se basé en el diagndstico, en la



{10%,), dilataciones a dos pacientes (20%}, y anastomosis faringocolénica en un 2° tiempo
en un paciente (10%). Ei 60% de estos pacientes fueron nuevamente reintervenidos, en
un caso hasta en 4 ocasiones.(VER TABLA 14)

Las causas de reintervecion fueron: en 4 sepsis (30.7%), estenosis sn 4 {30.7%),
reconstruccion en 2 (15.4%). (VER TABLA 15)

Finalmente el tiempo entre la primer cirugia y las siguientes fue: en 3 pacientes en menos
de 15 dias (23%), en 4 pacientes en dos meses (30.7%), en 2 pacientes en 3 meses
{15.4%), y en un paciente en mas de 4 meses {7.7%).S6lo tres pacientes no reguirieron
reintervensidn de algln tipo (23%). (VER TABLA 18)

Se presentaron dos defunciones con una frecuencia del 15.4%. (VER GRAFICA 10)

De a cuerdo al Visick: 4 se clasificaron como Il y 2 como Ili. Los 5 pacientes restantes no
se encontraron en su domicilio.

DISCUSION

A pesar de los adelantos en técnicas anestésicas, en cuidados intensivos y medidas
generales postoperatorias, la esofagectomia se acompafia de un alto riesgo de
mortalidad operatoria en comparacién con otro tipo de cirugias electivas(1); se ha descrito
que varia etre el 2% y un poco mas alla del 25% con un promedio de 10%. La reseccidn
esofagica y su reconsiruccion es un reto para el cirujano involucrado en el manejo de
pacientes con patologia benigna y maligna de este 6rgano; en la mayoria de los casos
de mortalidad perioperatoria, ésta se relaciona con algunas complicaciones como
dehiscencia de anastomosis la cual se admite hasta el dia de ahora es del 8% al
10%.Estos dos factores, dehiscencia y mortalidad infiuyen en la seleccion del sustituto
esofagico y el método de reconstruccion; cualquiera que sea la seleccién, la operacian
requiere planeacion y preparacion cuidadosa del paciente, con atencion especial a la
técnica operatoria y a los cuidados postoperatorios(2).Circunstancias propias del paciente
pueden influir en la seleccion del organc sustitutoo hailazgos inesperados en la cirugia
pueden decdir algin cambio en llo planeado por o que el cirujano debe ser lo
suficientemente flexible para cualquier cambio. Varorios factores influyen en ia seleccion
del drgano sustituto: enfermedad benigna © maliga, disponibilidad del conducto,
enfermedades subyacentes como enfermedad obstructiva crénica, enfermedad vascular
oclusiva,, Condiciones dependientes de esteroides, radiacién preoperatoria y por ultimo la
preferencia del cirujano. Algunos métodos de reconstruccién como tubos cutaneos
antetoracicos o prétesis intermas se consideran tratamientos alternos de reemplazo que
deben tomarse en cuenta para aquellos pacientes que no tienen otra opcion,. Tres son
ias opciones de reemplazo que se han descrito: a) estomago, mediante su transposicion
o formacién de un tube invertido de la curvatura mayor; b) colon, hemicoion derecho,
izquigrdo , transverso o anguloi espiénice y ¢) yeyuno, por medio de transposicion de un
segmento, reconstruccién en Y de Roux o autoinjerto libre con anastomosis
microvascular. En el presente trabajo analizamos dos grupos, de estdomago y colon, La
decision de escoger cualquiera de los dos Organos se bas6 en el diagnostico, en fa



integridad del esiémago y la preferencia del cirujano. Respecto al primero de ellos la
iesion por causticos fue la causa mds frecuente por la cual se sustituyé el eséfago
seguido por el cancer. La transposicion de estdmago hacia ef cuello ha recibido gran
aceptacién debido a su extraordinaria plasticidad y estrechabilidad asi como una
adecuada red submucosa. Las variaciones en la anatomia gastrica de cada paciente
debido a factores individuzles o étnicos explican la necesidad de utilizacion de diversas
técnicas para el alargamiento de la cavidad gastrica (22,23). Una de ellas, la técnica
clasica que consiste en ia tubulizacion del estémago mediante la reseccion de las tres
cuartas paries de la curvatura menor, tiene un elevado riesgo de fistulas de la
anastomosis cervical y estencsis (25,26) y la sensacién de llenado temprano que es
referido por muchos pacientes justo depués de comer (31). Collard y cols. Con una nueva
técnica consistente en la denudacién de la curvatuta menor sin plicarla manteniendo la
capacidad gastrica en su totalidad y su red vascular submucosa integra encontraron que
al compararla con la técnica clésica, la frecuencia de ias fistulas y las estenosis fue
menor. También concluyeron que el paciente presenta mayor satisfaccion al comer con
respecto al tubo gastrico porque la capacidad del estémago se mantiene (8). En nuestros
pacientes sometidos a transposicion de estomago todos fueron realizados con la técnica
del tubo géstrico y en un solo paciente se presentd estenosis de la anastomosis cervical
en forma tardia, por lo que fue reintervenido para rehacer la anastomosis. Otro problema
relacionado con este tipo de cirugia ha sido el retardo en el vaciamiento géstrico que
puede estar asociado a la vagotomia, a Ia falta de algun procedimiento de drenaje, al
tamafio del estémago interpuesto, a la torcidn del estdbmago hacia la derecha de la
corredera paravertebral y ala posicion supina. Se ha descrito que la piloromiotomia es
una alternativa a la piloroplastia para el drenaje gastrico con ventaja sobre ésta ya que
evita la disrupcion del mucosa del estdmago y es un menor riesgo para dehiscencia. Asi
mismo, evita la linea de sutura en angulo recto respecto al eje lengitudinal del estomago y
no reduce la longitud total del conducto gastrico lo que disminuye la posibilidad de menor
tension y ocupa menos tiempo quirlirgico(9).

En nuestra serie, a todos los pacientes se les realizd piloroplastia y en un caso se
detectd en forma tardia problemas de vaciamiento gastrico popr Io que se reinterving para
la realizacién de un procedimiento que disminuyera los efectos del vaciamiento acelerado
y que consistion en la formacion de una valvula con intestino delgado con buena
respuesia (). La transposicion del estdmago no estd exenta de alteraciones en la
motilidad tanto del eséfago residual como del estomago; los sintomas mas comunmente
reportados han sido la fatiga y la sensacién de opresion en el torax. Estos problemas
probablemente se atribuyen a ia pérdida del estémago come reservorio y a la elevacion
subita de la presién intragastrica; la situacién del estomago intratoracico no permite la
actividad de propuision del alimento en el resto del aparato digestivo y un gran nimero de
alteraciones motoras pueden estar involucradas en los sintomas postoperatorios. Si la
presion es mucho mayor en la zona de la anastomosis con respectoc a la del esfinter
entonces el paciente experimenta dificultad emn la deglucion o sensacién de obstruccién
en &l cuelio. El que exista alta presion en el sitio de anastomosis mas comunmente en
pacientes con abordaje retroestemnal en comparacion con aquelios cuya via de abordaje
es la transtoracica, es debido al cambio de forma del eje esofagico desde el mediastino
posterior hasta el espacio subestemal, la sobreextension y la presién de la union
esternociavicular. (27). Existe poca duda respecto a que utilizar el colon como sustituto



del esdéfago en lugar del estémago conlleva menor frecuencia de dehiscencias
anastomdticas; asi mismo, las interposiciones colonicas retroesternaies han demostrado
mayor frecuencia de dehiscencias cervicales gue las interposiciones transtoracicas (12).
Nosotros solo hemos utilizado ia via retroesternal y en un paciente se presentd estenosis
de la anastomosis cervical par o gue se reintervino con la finalidad de rehacer la misma
con buenos resultades a largo plazo.

En los reemplazos esofagicos largos, efectuados en pacientes con afecciones benignas
como estenosis por cdusticos el colon es considerado en forma inicial, presenta una
circulacién confiable en especiai entre la rama izquierda de la cdlica media vy las arterias
colicas izquierdas.

El colon como drgano sustituto del esofago tiene su principal ventaja cuando se utiliza en
conjunto con ia preservacién del nervio vago y el estémago, 1o que representa la opcidn
ideal ya que se conserva la capacidad de reservorio integra y una funcion satisfactoria
siempre y cuando el segmento colonico franspuesto sea isoperistaltico y conserve una
buena fuente de irrigacién. Las porciones colénicas utilizadas pueden ser colon derecho o
izquierdo, colon transverse o énguic esplénico, seleccidn que depende de la longitud del
segmento a reemplazar siendo los dos primeros ideales cuando es necesario alcanzar el
cuello y los dos dltimos cuando el segmento a reemplazar sea mas corto. (2,20). En
nuestros pacientes sometidos a trasposicién de colon 10 fueron sustituidos con colon
izquierdo y tres con colon derecho retroesternal va que la reseccidn esofagica fue
compieta en los 13 pacientes realizando anastomosis cervical, ia estenosis cervical fue la
compiicacién mas observada en 5 pacientes, de los cuales 3 requirieron reintervencion
reconstruyendo la misma y 2 se manejaron con dilatacion endoscopica con resolucion
parcial.

Otra complicacién observada en ios pacienies de sustitucion con colon es ia infeccion
que puede ser localizada en el sitio de la anastomosis cervical, mediastinitis , sepsis
abdominal o generalizada. Generalmente todas asociadas a dehiscencia de la
anastomosis o contaminacion. La dehiscencia se presenta la mayoria de las veces como
complicacién de tension en el sitio de la anastomosis © circulacién inadecuada en el
érgano elegido como sustituto lo cual impide el mecanismo normal de cicatrizacién. (2).
En nuestro estudio se presentaron 2 casos de sepsis y dos infecciones iocales a nivel de
la herida cervical todos asociados a dehiscencia de la anastomosis, siendo reintervenidos
tres de elios y presentando todos buena evolucion a largo plazo.

Las técnicas de reconstruccion esofdgica son adn hoy en dia cirugias con alto grado de
dificuitad y se debe valorar las condiciones ideales preoperatorias de los pacientes al
ingresar a quiréfano para disminuir la morbimortalidad. Feguson realizéd un estudio en €l
cual concluye que |a edad del paciente, el sangrado transoperatrio, las complicaciones
pulmonares y la necesidad de inotropicos son marcadores predictives de altas tazas de
morbilidad postoperatoia. En nuestros pacientes observamos que los operados de
sustitucién colonica mostraron mayor morbilidad postoperatoria y mayor nameroc de
complicaciones secundarias a la cirugia, esto puede estar dado por las condiciones en las
cuales ingresaron al hospital donde se encontrd mayor numero de alteraciones en
iaboratorio e ingresos en forma urgente con pacientes graves comparados con los casos
de sustitucién gastrica.



Nosotros concluimos que el érgano de eleccion para ta sustitucion esfagica dependera de
el padecimiento base, las condiciones generales del paciente y de las condiciones
generales de los organos sustitutos. No podemos decir gue el estomago es mejor
sustituto que el colon porque los grupos estudiados fueron diferentes y las condiciones de
los pacientes fueron muy distintas.



HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

1.NOMBRE:
2. No.DE FILIACION: _
3. Edad: sexo: TELEFONO:

4. CAUSA DE LESION ESOFAGICA:
A)CANCER BYCAUSTICOS CYTRAUMATICA

5. TIPO DE CAUSTICOS:
A)SOSA C. B)AC. MURIATICO C)OTROS

6.ETAPA DEL CANCER ESOFAGICO:
7.CONDICIONES EN LAS QUE LLEGA EL PACIENTE PCR PRIMERA VEZ:

8.TIEMPO DE EVOLUCION:
A) <1 SEMANA

B) 1 SEMANA

C) 15 DIAS

D) 1 MES

E) > DE UN MES

9.LABORATORIO

PREOPERATORIO POSTOPERATORIC

* GLUCOS
* UREA

* CREATIN
* S0DIC

* POTASIO
* CLORO
~HB

“HTO

* CMHG

* LEUCOS
* LINFOS
* NEUTRO
*TP

< TPT

=BT

* BD/BI
)
“7GP
*FA

*DHL
*GGT

* ALBUM

*GLOB
*TRANS F




10. EXAMENES DE GABINETE
TELE DE TORAX:
ESOFAGOGRAMA.

COLON POR ENEMA:

TRAGO DE HIDROSOLUBLE:
ULTRASONIDO ABDOMINAL:
TOMOGRAFIA COMPUTADA:
ENDOSCOPIAS:

OTROS:

11.81 ES POR CANCER , CUAL ES LA ETAPA POR
RX:

12. TIPO DE CIRUGIA INICIAL;
A) ASCENSO GASTRICO

B) TRANSPOSICION DE COLON
C)OTRA, CUAL:

13. COMPLICACIONES DE LA CIRUGIA:
A)DEHISCENGIA

B)INFECCION:LOCAL, MEDIASTINITIS, SEPSIS ABDOMINAL.
C)ESTENOSIS

D)FISTULA

14. REQUIRIO REINTERVENCION? S| NO__

15. QUE TIPO DE RECONSTRUCCION REQUIRIO O DESFUNCIONALIZACION Y
TIEMPO ENTRE UNA CIRUGIA Y OTRA.

16.ESTUDIOS POSTOPERATORIOS REALIZADOS PARA CONFIRMAR O
DESCARTAR COMPLICACION:



17.SE UTILIZARON DRENAJES: SL__ NO___
18. TIEMPO DE HOSPITALIZACION POST OPERATORIA:

19.5t FALLECE, SE REALIZO NECROPSIA:

NO
Si , HALLAZGOS;
CUESTIONARIO DE VISICK
S NO
1. SUDOR

2. CANSADO O SIN FUERZA
3. TAQUICARDIA

4. RUIDOS INTESTINALES

5. NAUSEA

8. VOMITO

7. ACEDIAS

& PLENITUD POSTPRANDIAL
9. DESAPARECEN MOLES
TIAS DEPUES DEL VOMITO
10. EPIGASTRALGIA

11. DISFAGIA

12. DIARREA

13. MEDICAMENTOS

14. DISMINUYE CON
MEDICAMENTOS

15. ¢? MEDICA

Himhnn

LT

VISICK

I ASINTOMATICO

It SINTOMAS LEVES, NO INTERFIEREN CON LA VIDA

n SINTOMAS SEVERQS, SE CONTROLAN PARCIALEMNTE CON

MEDICAMENTOS.
IV SINTOMAS INCAPACITANTES, NO SE CONTROLAN CON MEDICAMENTO.



LISTA DE PACIENTES POSTOPERADOS DE SUSTITUCION ESOFAGICA

1. Zequera Moraies Candelaria 3995 82 0336
2. Ramirez Vazquez Pedro 3997 69 1149
3. Garcia Montes de Oca Justino0173 31 0014
4. Cantero Maria isabel 4589 68 2027
5. Pineda Hemandez Lizbeth 0168 50 9267
6. Vazquez Lépez Mario 3996 78 3849
7. Ortega estevez Patricia 0170 51 6103
8. Pineda Ruiz Juan 3589 70 3143
9. Hemaéndez Martinez Apolinar 0181 72 3712
10. Padilla Reyes Victor 7582 63 3539

11. Vazquez Dominguez Jose A. 1075 56 3187
12. Olvera Guadarrama Maria E. 3992 76 7060
13. Figueroa Naranjo isaias 1585 67 0177
14, Hermnandez Quintana Gerardo0169 54 0810
15. Olmedo Romero Flor 7289 64 0962
16. Mirez Rivas Maria Guadalupe1973 64 1258
17. Martinez Rivera Bertha 9549 17 0795
18. Barajas Rendon Maria GPE. 6483 65 3093
19. Dominguez Ledn Enrique 1201 94 5000

20. Santiago Alba Susana 4594 75 8100
21. Lazaro Garcia Mireya 0679 58 4649
22. Navamro Salgado Gilberto 1584 58 0557
23, Sanchez Agustin 0154 31 0439

24. Bafiuelos Femandez Migue! 0160 38 7479
25. Velazquez Gomez Raull 0672 55 2853
26. Navarro Giocapello Ramén 0156 37 0174
27. Lara Garcia Armando 0145 28 0789
28. Cadena Omana Jes(s 0171 18 0188
29. Cervantes Abad Bemardina 7284 65 1226
30. Vazquez Guevara Francisco 0144 18 2327
31. Figueroa Arguello Carmen 7184 §1 0077
32. Flores Gutiemez Maria de la L0152 21 0040
33. Redondo Dominguez Roberto7262 33 1144

34. Salgado Margarita 01569 250176
35. Lépez Hurtado Anastasio 0169 48 5127
36. Mejia Moisés 0176 53 3328
37. Hadid Elias 0170 54 4409

38.Lagunes Cecilia 6581 64 0616
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Grafica 1. Porcentaje de pacientes operados de sustitucion esofagica por sexo.
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Gréafica 2. Pacientes del grupo | de estémago postoperados de ascenso gastrico.
divididos por sexo



CAUSAS DE SUSTITUGION EN GRUPO
1

42”" DCANCER
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Gréfica 3. Causas de sustitucion escofagica del grupo | de estomage de pacientes PO en
CMN 8 XXI.

TABLA 1. EXAMENES PREOPERATORIOS ALTERADOS GRUPQ |

[EXAMEN |[PACIENTES |ALTERADO

Sl NO
ALBUMINA (11 1(8.3%) 10 (83.3%)
BIOMETRIA |12 2 (16.6%) 10 (83.3%)
HEMATICA
QUIMICA {12 5 (25%) 9 (75%)
SANGUINEA

Tabla 1.Examenes de laboratorio preoperatorios alterados en pacientes del
grupo | de estémago.



TABLA 2. ESTUDIOS DE GABINETE PREOPERATORIOS GRUPOQ 1.

ESTUDIOS NUMERQ {PORCENTAJE
TELE DE TORAX 6 50%
NORMAL 2 33.3%
HIDRONEUMOTORAX 1 16.6%
NEUMOTORAX 1 16.6%
EPOC 1 16.6%
SIRPA 1 16.6%
FARINGOESOFAGOGRAMA |6 50%
"ESTENOSIS 1/3 SUPERIOR 1 16.6%
*ESTENOSIS 1/3 MEDIO 2 33.3%
*ESTENOSIS 1/3 INFERIOR 2 33.3%
*ESTENOSIS COMPLETA 1 16.6%
TOMOGRAFIA COMPUTADA |5 41%
DILATACION ESQFAGICA 1 20%
TUMOR ESOFAGICO 1 20%
*ESTENOSIS 1/3 SUPERIOR 1 20%
SIN METASTASIS 1 20%
*ESTENOSIS 1/3 DISTAL 1 20%
ULTRASONIDO ABDOMINAL |3 25%
SIN METASTASIS 3 100%
SERIE EGD* 3 25%
*ESTENOSIS 1/3 SUPERIOR 1 33.3%
*ESTENOSIS 1/3 MEDIO ] 33.3%
*ESTENOSIS 1/3 INFERIOR 1 33.3%
PANENDOSCOPIA 11 91.6%
*ESTENOSIS 1/3 SUPERIOR 1 9.1%
*ESTENOSIS 1/3 MEDIO 5 45.5%
*ESTENOSIS 1/3 INFERIOR 3 27.3%
TUMOR EN UNION GE 1 9.1%
| ESOFAGO BARRETT 1 9.1%
*Estenosis esofagica.

“*Serie esdfago-gasiro-ducdenal.
TABLA 2. Estudios diagnésticos realizados en el preoperatorio a los pacienies
del grupo | de estémago.



TIPO DE CIRUGIA REALIZADA AL
INGRESO

OURGENCIA
OELECTIVA

Grafica 4. Porcentaje de pacientes operados del grupo | en forma electiva o urgencia.

CIRUGIA REALIZADA NUMERO PORCENTAJE
Ascenso gastrico 8 66.6%
Transposicién de colon 2 16.7%
Funduplicatura Nissen 1 8.3%
Desfuncionalizacion esofagica 1 8.3%

TOTAL 12 100%

Tabla 3. Nimero u porcentaje de cirugias realizadas por primera vez en pacientes
de! grupo | de estomago.

COMPLICACION NUMERO PORCENTAJE
Neumotdrax 2 16.7%
Hidroneumotdrax 1 8.3%

Fistula 1 8.3%

TOTAL 4 33.4%

Tabla 4. NUmero y porcentaje de complicaciones inmediatas presentadas en los
pacientes del grupo | de estomago.



COMPLICACION NUMERO PORCENTAJE

Dumping 1 8.3%
Paralisis cuerda vocal izq. 1 8.3%
Estenosis 1 8.3%
TOTAL 3 25%

Tabla 5. Complicaciones tardias presentadas en los pacientes del grupo |
De estdmago.

CIRUGIA DE

REINTERVENCION NUMERO PORCENTAJE
Ascenso gastrico 4 33.4%

Valvula de Blanco 1 8.3%

Teflon en CVI* 1 8.3%
Desmantelamiento y lavado

de cavidad 1 8.3%

TOTAL 7 58.4%

*Cuerda vocal izquierda
Tabia 8. Cirugias de reintervencién realizadas en los pacientes del grupo |

de estémago.
CAUSAS DE
REINTERVENCION NUMERO PORCENTAJE
Funcionalizacion esofagica 1 8.3%
Reseccion tumoral 1 8.3%
Dumping 1 8.3%
Paralisis de CVI* 1 8.3%
Sepsis 2 16.7%
Estentsis 1 8.3%
TOTAL 7 58.4%

*Cuerda vocal izquierda.
Tabla 7. Causas de reintervencion en pacientes del grupo | de estémago.



TIEMPO

TRANSCURRIDO NUMERO PORCENTAJE
2 MESES 4 33.4%

3 MESES 1 8.3%

4 MESES 1 8.3%

4 ANOS 1 8.3%

TOTAL 7 58.3%

Tabla 8. Tiempo que transcurmid entre la primera v la segunda cirugia en los
Pacientes del grupo | de estdmago.
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Grafica 5. Se presentaren 2 defunciones en el grupe | de estémago.
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Gréfica 8. Pacientes agrupados por sexo del grupo |l de colon,
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Gréfica 7. Causas de cirugia en los pacientes del grupo |i de colon.
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Grafica 8. Condiciones generales en las que ingresaron a la primer cirugia los
pacientes del grupo |l de colon.



EXAMEN PACIENTES |(ALTERADO

Sl NO
ALBUMINA 8 1(7.7%) 7 {53.8%)
BIOMETRIA
HEMATICA 12 3 (23%) 9 (69.2%)
QUIMICA
SANGUINEA 13 2 (15.4%) 11 (84.6%)

Tabla 8. Estudios de gabinete realizados de forma preoperatoria en pacientes del
grupo li de colon.

ESTUDIOS NUMERO ! PORCENTAJE
TELE DE TORAX 7 53.8%
GRANULOMA 1 14.2%
FRACTURA COSTAL ANTIGUA 1 :14.2%
ENFISEMA SUBCUTANEO 1 14.2%
NORMAL 3 42 8%
FARINGOESOFAGOGRAMA 4 30.7%
*ESTENOSIS 1/3 SUPERIOR 1 25%
*ESTENOSIS 1/3 MEDIO 1 25%
FUGA ESOFAGICA 1 25%
*ESTENOSIS TOTAL 1 25%
TOMOGRAFIA COMPUTADA |1 77%
EDEMA EN 1/3 INFERIOR 1 100%
ULTRASONIDO ABDOMINAL 2 15.4%
COLECCIONES ABDOMINALES 1 50%
SIN METASTASIS 1 50%
SERIE EGD™ 3 23%
ESOFAGO PERMEABLE 1 33.3%
ESTENOSIS TOTAL® 1 33.3%
70% DE ESTENOSIS* 1 33.3%
TRAGO DE HIDROSOLUBLE 2 15.4%
FUGA ESOFAGICA 1 50%
POCA DISTENSIBILIDAD GASTRICA |1 50%
PANENDOSCOPIA 8 61.5%
ESTENOSIS 1/3 SUPERIOR 3 37.5%
PERFORACION ESOFAGICA 2 25%
ERGE*™ 1 12.5%
TUMOR EN CARDIAS 1 12.5%
NECROQSIS Y ESTENOSIS 1 12.5%
*Estenosis escfagica.
Serie eséfago-gastro-ducdenal.

=*Enfermedad por Reflujo gastroesofagico.
Tabla 10. Estudios de gabinete precperatorios realizados a los pacientes del
grupc |1 de ¢olon.
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Grafica 8. Programacion de cirugia de primera vez en pacientes del grupo Il

de colon,

COMPLICACIONES NUMERO PORCENTAJE
Fistulas 4 30.7%

Sepsis 3 23%

Sangrado 1 7.7%

Infeccién local 1 7.7%

TOTAL 9 69.2%

Tabla 11. Numero de complicaciones inmediatas de los pacientes del grupo

il de colon.

COMPLICACIONES NUMERO PORCENTAJE
Una complicacion 3 33%

2 complicaciones 4 44 4%

Mas de 3 complicaciones 2 22.2%

TOTAL 2] 69.2%

Tabla 12. Pacientes que presentaron mas de una complicacion del grupo il

de colon,



COMPLICACIONES NUMERO

PORCENTAJE

Estenosis 5 38.5%
Sepsig* 1 7.7%
TOTAL 6 46.1%

*Se considero como tardia por presentarse a los 30 dias.
Tabla 13. Ndémero de complicaciones tardias presentadas en ios pacientes
del grupo !l de colon.

REINTERVENCION NUMERC PORCENTAJE
Transposicién de colon 4 30.7%
Ascenso gastrico 1 7.8%

Drenaje absceso cuelio 1 7.8%
Gastrectomia tot+drenaje* 1 7.8%
Dilataciones 2 156.3%
Anastomosis F-C** 1 7.8%

TOTAL 10 77%

*Gastrectomia total + drenaje de absceso.
**Anastomosis faringo-colénica.
Tabla 14.Cirugias de reintervencion realizadas a los pacientes def grupo |l

de colon.
REINTERVENCION NUMERC PORCENTAJE
Sepsis 4 30.7%
Estenosis 4 30.7%
Reconstruccion 2 15.4%
TOTAL 10 T7%

Tabla 15. Causas de reintervencién en los pacientes del grupo Il de colon.



TIEMPC

TRANSCURRIDO NUMERO PORCENTAJE
Menos de 15 dias 3 23%

Dos meses 4 30.7%

3 meses 2 15.4%

mas de 4 meses 1 7.7%

TOTAL 10 77%

Tabla 16. Tiempo transcurrido entre la primer cirugia y la segunda en 103

pacientes del grupo ii de colon.
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Gréfica 10. Porcentaje de defunciones del grupo H de colon.
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Arenas S.M., Sanchez F.P., Bianco B.R.: Prevalencia de morbimortalidad en pacientes
con lesion esofagica en quienes se utilizd ascenso gastrico vs transposicion de colon.

A pesar de los adelantos en técnicas anestésicas, en cuitdados intensivos y medidas
generales postoperatorias, la esofagectomia se acompafa de un alto riesge de
mortalidad operatoria en comparacion con ofro tipo de cirugia electiva. En nuestro estudic
Determinamos la prevalencia de morbimortalidad de los pacientes postoperados de
sustitucion esofagico con estémago o colon en nuestra unidad.

MATERIAL Y METODOS: Se realizd un estudio transversal y retrospectivo estudiando a
los pacientes postoperados en el Hospital de Especialidades de Centro Médico Nacional
Siglo XXI del servicio de gastrocirugia del periodo comprendido de abril de 1988 a enero
de 1998. Se revisaron los expedientes de cada uno de los pacientes obteniendo edad,
sexo, tiempo de evolucidn, examenes de laboratorio y gabinete preoperatorios, cirugias
realizadas, complicaciones inmediatas y tardias. Los datos se obtuvieron de los
expedientes médicos. Al final se realizd un cuestionario de Visick a os pacientes.

RESULTADOS: Se estudiaron a 25 pacientes dividiéndolos en dos grupos. En e! grupo |
de estdomago se encontraron 12 pacientes, 6 hombres y 6 mujeres con edad promedio de
40.5 afios. Las causas de la cirugia fueron por cancer en el 41.6% y causticos e el 58.3%.
Se operaron en forma urgente el 8.3% vy electivos ef 91.5%. A 8 pacientes (66.6%) se les
realizé ascenso gastrico como primer cirugia encontrando un 33.4% de complicaciones
inmediatas y un 25% de tardias. con un 58.4% de reintervenciones y una mortalidad del
16.7%. En el grupo I! de colon se encontrarcn 13 pacientes, el 53% hombres y el 46%
mujeres. El 77% fue por causticos, 7.7% por céncer y trauma en un 15.4%. De ellos se
operé al 30.8% en forma urgente y electiva al 70%, realizando la transposicion de colon
como primer cirugia al 61.7%. En 9 pacientes se presentaron complicaciones inmediatas
y en un 46.2% tardias con un 77% de reintervenciones. La mortalidad fue del 15.4%.

DISCUSION: La cirugia de estfago sigue siendo un reto importante para el cirujano ya
que se acompafiz de una morbimortafidad elevada y depende de las condiciones
generales del paciente y la experiencia del cirujano.



Arenas S.M., Sanchez F.P., Blanco B.R.; prevalence of morbimortality in patients with
esophagic lesions in which were used the gastric replacement or colon interposition.

Despite of the advanced technigues in anesthesia, in intensive cares and postoperative
general measures, the esophagectomy comes with a high risk of operative mortality in
comparation with another elective surgery. In our study we determinate the prevalence of
the morbimortality of the postoperative patients of esophagic replacement with stomach or
colon in our unit.

MATERIAL AND METHODS: We have made an transversal and refrospective study of
postoperative patients of the Hospital de Especialidades Centro Médico Nacional Siglo
XX! in the gastrosurgery service since april 1988 to January of 1998, The files were
checked obtaining age, sex, evolution time, the lab exams and the preoperative gabinet
exams, the surgeries done, and eary and late complications. The data was obtained from
the medical files. To the end of the study we made a Visick’s cuestionary to the patients.

RESULTS: We found 25 patients who were divided in 2 groups. In the group | of stomach
there were found 12 patients, & men and 6 women with a median age of 40.5 years oid.
The causes of the surgery were cancer in 41.6% and caustics in 58.3%, there were urgent
surgery in the 8.3% and elective surgery in 91.5% of the patients. In 8 patients (66.6%),
the surgery was gastric replacement as a first surgery finding 33.4% in early complications
and 25% in late complications with 58.4% of reoperations and a mortality of 16.7%.

In group 1l we found 13 patients, the 53% were men and the 46% were women. In the
77% the cause was caustics, in the 7.7% was cancer and in the 15.4% was trauma. The
30.8% were urgent surgery and the 70% was elective, making the colon replacement in
the first place in 61.1% of them. In 9 patients there were found early complications and the
46.2% were late compiications, with a 77% of reoperations, the mortality was of 15.4%.

CONCLUSIONS: The oesophagus surgery is still and important goal for the surgeon
because it comes with a high mortality and it depends of the patient’s general conditions
and the surgeon’s experience.
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