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I. INTRODUCCION

Fue nuestro proposito al realizar el presente estudio, hacer un
analisis — exhaustivo hasta donde fue posible — de la técnica qui-
rurgica “SUSTITUCION DE ESOFAGO POR COLON?” en el Hospi
tal Roosevelt de Guatemala, desde su fundacion hasta el 31 de di
ciembre de 1974, a fin de tener datos que comparar con resultados
de literatura extranjera.

Se estudio también la patologia esofagica mds frecuente, que
conllevo a realizar la técnica mencionada.

Se tuvo, ademas la intencion de dejar una fuente mas de infor
macion, ya que nuestra bibliografia al respecto es pobre, y, estimu-
lar la actividad de mvestlgacmn sobre nuestros problemas a fin de
tener un conocimiento mas real de los mismos.




II. MATERIAL Y METODOS

Material:

- Libros de registro de sala de operaciones de adultos y nifios del
Departamento de Cirugia del Hospital Roosevelt.

- Registros médicos de los pacientes a quienes se efectué  sustitu-
cion de esdfago por colon en el Hospital Roosevelt desde su fun-
dacion hasta el 31 de diciembre de 1974.

- Biblioteca de la Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad
de San Carlos.

- Biblioteca del Medical Center de Birmingham, Alabama, EE.UU.

- Comunicacion personal con los doctores Rodolfo Solis H. y Su-
sarte Hernandez.

Metodos:

Inicialmente se procedié a revisar los libros de registro de sala
de operaciones de adultos ¥ ninos a fin de localizar los ntimeros de
registro médico de los diferentes pacientes a quienes se habia efec-
tuado sustitucion de esofago por colon hasta el 31 de diciembre de
1974, efectuando posteriormente el analisis, tabulacién e interpre-

tacion de los datos obtenidos de los respectivos registros médicos.

De los 50 pacientes a quienes se efectud sustitucién de esofa-
£0 por colon se descartaron 4 por no haber encontrado la papeleria.
A continuacion se enumera la lista de pacientes a quienes se ha e-
fectuado sustituciéon de es6fago por colon en el Hospital Roosevelt
desde su fundacion hasta el 31 de diciembre de 1974,




“NINOS”
No R. M. FECHA INICIALES

1 55,969 12- 11-1963 C.B.#*

2 98,188 25-X1-1965 R.O.V.

3 107,056 25-VI-1964 J.A.G.G.
4 131,208 27- 1-1964 P.R.C.V.
5 140,814 18-X -1963 M.C.J.E.
6 150,534 29-X -1964 R.L.G.C.
7 160,080 14-1 -1965 G.A.S.

8 235,018 18-IX-1967 IL.C.C.C.
9 340,508 12-1 -1971 M.M.A.

10 364,268 7-VIII-1972 M.J.S.C.

11 522,317 9-XI1-1974 N.R.D.P.

12 87,668 6-IV-1967 R.E.H.G. **

13 151,271 26-1 -1967 R.A. *#%

14 208,358 18-1V-1968 E:P, #*

15 242,321 14-1X-1967 SV T ke

“ADULTOS”

No. R. M. FECHA INICIALES
1 43,198 5-I11-1963 LA.R.G. *
2 73,563 12-111-1963 D.C.A.

3 77,056 29-VIII-1961 A.A.

4 99,720 4-IV-1963 R.L.B.

5 108,790 11-VI-1963 L.M.

6 113,015 9-VIII-1962 F.J.G.F.

7 118,390 11-1I -1962 M.C.G.B.

8 133,050 XI1-1963 F.S8.P.

9 144,487 9-V -1964 LP.L.M.
10 145,756 11-T -1964 C.E.M.M.
1 148,626 14-1V-1964 E.P.S.

12 156,185 10-VII-1964 H.S.
13 173,319 21-VII-1969 M.C.M.
14 177,308 24-11 -1966 E.C.
15 198,138 25-IV-1966 I.C.
16 201,873 6-VI-1966 J.A.C.S.
17 223,479 17-11 -1967 S.R. de G.

Cont. ADULTOS....

——

18 259,959
19 260,608
20 264,545
21 277,202
22 297,804
23 346,043
24 346,336
35 365,869
6 368,250
27 387,523
28 399,059
§9 417,549
0 432,730
31 443,622
32 443,677
33 471,128
34 482,519
35 493,855

&

Virgilio D

ook i
Papeleria no en
este estudio.,

Papeleria no encontrada.

e Ledn Herrera,

9-I1 -1968
7-1II -1968
25-VII -1968
30-VIII-1968
24-VI -1969
18-VI -1971
13-X1 -197¢
19-1v .19771
22-VI -1971
11-X  .1973
19-v .19792
15-1  .1974
19-11 .1973
2-11I -1973
17-X  -1974
16-X .1973
21-1 1974
23- IV -1974

No.
R. M. FECHA INICIALES

C.C.
C.M.R.
E.d C.A.
N.R.R.
LL.N.
G.C.L.
J.F.E.
B.P.
C.0.
F.p,
M.F.J.
J.M.M.
M.H.M.
A.A.G.M.
C.R.
R.M.S.

Datos sacados de tesis del By. Dario

1966.

c .
ontrada, Pacientes no tomados en cuenta

en




III. CONSIDERACIONES GENERALES (1,14,17 )

En forma diferente que el tracto gastrointestinal bajo, el eso-
fago es un tubo recto que no tiene longitud suficiente para permitir
una reseccion de un segmento y efectuar luego una anastomosis tér
mino-terminal, por lo que su reemplazo con material plastico o por
una porcion del tracto gastrointestinal bajo es necesaria y obligada.

Desde finales del siglo pasado se han usado variados e ingenio-
sos procedimientos para sustituir el esofago en diferentes condicio-
nes patologicas , muchos de los cuales se han abandonado.

Debe considerarse en primer lugar el organo o estructura que
se usa como esofago artificial y en segundo Ia region enla cual se
colocan estos elementos.

Los 6rganos o estructuras que han sido empleadas son:

Tubos de piel

Combinacion de tubo de piel y tubo gastrico

Tubo de piel y segmento de yeyuno, con o sin exclusién del
estomago.

Estomago total ascendido al torax

Tubos formados de la pared del estomago

Segmentos de yeyuno

Colon derecho, transverso y/o izquierdo

Tubos de material plastico.

PRDOA oo

En relacion a la regién donde estos 6rganos se colocan existen
las siguientes posibilidades:

Debajo de la piel de la cara anterior del torax
En la region retroesternal

En las cavidades pleurales

En el mediastino posterior

L

Estos factores combinados, es decir los diversos organos em-
pleados y las distintas regiones donde éstos se colocan, forman un
grupo numerose de procedimientos, de los cuales el mas empleado
actualmente es la colo-esofagoplastia retroesternal.

HISTORIA (1,14,17)

El primero en intentar una esofagoplastia con tubos de piel
fue Bircher en 1894. Biondi en 1895 sugirié el reemplazo del eso-




fago con estomago traido hacia el torax a través del hiato.  Miku-
licz en 1896 por primera vez intento el reemplazo de esofago por
estomago. Beck y Carrell, en 1905 reportaron la construccién de
tubos gastricos para el reemplazo de esofago en animales.  dJianu,
en 1912 aplico este procedimiento a humanos colocando el tubo
gastrico debajo de la piel de la cara anterior del torax. En 1913,
Torek efectuo la primera esofagoplastia con tubos de piel con éxi-

to.

En 1911 Kelling por primera vez utilizo colon transverso en
localizacion subcutanea, co tinuindolo con un tubo de piel. El
mismo afio Vulliet efectud un procedimiento similar.

En 1939 Leven y Ladd trabajando independientemente prac-
ticaron con eéxito las primeras esofagoplastias en varios tiempos, -
con tubos de piel en casos de atresia del esofago, cuando aun nadie
habia logrado hacer una anastomosis primaria con buen resultado ;
los resultados dejaban mucho gque desear desde el punto de vista
estético y funcional, algunas veces era necesario empujar los alimen
tos comprimiendo el tubo para hacerlos progresar hacia el estoma
go, y con mucha frecuencia se complicaban de fistulas y estreche-
ces a nivel de la anastomosis gastrocutanea. Con el fin de evitar es-
tas fistulas Ladd y Swenson usaron un segmento de yeyuno con su
pediculo arteriovenoso, el cual unian arriba al tubo cutaneo y aba-
jo al yeyuno excluyendo al estomago. Por el inconveniente de que
al excluir el paso de los alimentos por el estomago los nifios no  se
desarrollaban normalmente, este procedimiento fue abandonado.

Haight fue el primero que logro resolver un caso de atresia eso
fagica con anastomosis primaria, demostrando asi que el empleo de
estos complejos procedimientos quedaban relegado unicamente pa
ra los casos en que era imposible efectuar anastomosis primaria.

En relacion al empleo del estbmago como sustituto del esofa-
go, especialmente en los nifios, se ha demostrado que tiene muchos
inconvenientes presentando en primer lugar esofagitis por regurgita
cion; al distenderse el estomago produce sintomas cardiorespirato
rios. La digestion en el estomago toracico es defectuosa y no cre-
cen normalmente; es por esto que este procedimiento ha sido aban

donado.

Martin y Flage reportan que Reinhoff en 1942 efectuo la pri-
mera esofagoyeyunostomia infrapleural, enfatizando que necesita-
ba menos segmento de yeyuno y tenia menos posibilidad de com-
plicaciones vasculares. Estos mismos autores tambien citan a Ha-

9

Irison, quien en 1949 efectué i
una sustitucié 0
un segmento de yeyuno colocado torécican?;]nigtal B

Fue L i 1i
- cg?égnlgclie en 1948_qu1en_.describi6 una técnica usand
R ye;_iun?ll S pediculo vascular directo, y e 1%1111

ueva tecnica usando yeyu 3 £l i
w yuno subcutaneo con pedicu

ascendente y transverso,

est i 1
4 Vez por via subcutdinea ¥ con fines paleativos

Se habia hecho mucho & i
lon t mucho enfasis en el colon de
1’0110;531?1'5;92?)? €N posicion isoperistalticy hasta en ]Ifle;él(()) guen; *
lon transverso. (I:l_lbhqall su trabajc_: clinico y experimental :11: e(I) oo
‘il‘Oesternalmentelz%zlggq elllJ Ii_osmién antiperistaltica y situade (;:2_
L 1en Petroven 19 A gl
nes, habiendo utilizado el colon izquierdo5 gxf %p(?;;isso e

con colon derecho y 1 e
talidad del 7 por cient, " " °01oN izquierdo;

En nuestro pais la pri
e "415 1a primera esofagoplastia s §
= eghao, ¥ se llevo a cabo gl 29 de agosio de 1931e i?txulf el
S b l0[)011: es_tenosm esofagica Secundariz 3 ingesta de Pa’Cle_nte
§ CIrujanos los doctores Rodolfo Solis Hegel y Cgflgsméo,
s Ga-

Hardo,




10
TIPOS DE ESOFAGOPLASTIAS (2,10,18)

Esofagoplastias con tubos de piel y sus combinaciones:

Estas plastias eran efectuadas en varios tiempos en los cuales
se formaban tubos de piel del torax hasta lograr unir el estomago
con el es6fago cervical. Este procedimiento requeria varios tiem-
pos quirdrgicos, que necesitaban largos periodos de hospitalizacion.
Fuera de que el resultado estético dejaba mucho que desear, el re-
sultado funcional no era siempre satisfactorio ya que en algunos ca
s0s era necesario empujar los alimentos a traves del tubo para ha-
cerlos progresar al estdbmago. Ademas con mucha frecuencia se for
maban estrecheces y fistulas a nivel de la union gastro-cutanea. Pa
ra evitar estas complicaciones se idearon y usaron combinaciones -
de tubos de piel con tubos formados de la pared del estomago y
con segmentos de yeyuno, pero estos procedimientos tienen las mis
mas desventajas de los tubos de piel. La combinacion de tubo de
piel y segmento de yeyuno, con exclusion del estomago, tenia ade-
mas el grave inconveniente de que el no permitir el paso de los ali-
mentos por el estobmago representaba un problema de alimentacion,
especialmente en los nifios, por lo que tampoco es un procedimien-
to recomendado.

Esofagoplastias con Estomago:

El procedimiento de ascender el estomago al torax y efectuar
una anastomosis esofago gistrica es relativamente facil de efectuar,
en comparacion a los otros metodos, pero tiene los siguientes in-

convenientes:

1. Elestomago colocado en la cavidad pleural roba espacio al pul
mon y compromete la funcion respiratoria, especialmente en

ninos.
2. Sepresenta con mucha frecuencia esofagitis por regurgitacion.

3. La digestion de un estomago toracico no se efectia normal
mente, resultando por esto en retardos en el crecimiento y de

sarrollo.

Los tubos formados de la pared del estomago tienen muy limi
tadas indicaciones ya que el tubo que se logra formar es de  corta
longitud, en el caso de tener un estomago normal. En casos de in-
gestion de causticos es frecuente encontrar quemaduras en mayoro

menor grado del estomago, 1o que impide formar un tubo a expen-

2, i i6
La circulacién del colon se lleva g cabo
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el caso de colocarlo en el mediastino anterior como pasa con
el estomago.

5. Experimentalmente se ha demostrado que el colon es mas re-
sistente que el esdfago y el yeyuno a la accion del jugo gastri-
co, permitiendo anastomosarlo al estomago, ventaja de gran va
lor en la digestion.

6. Utilizando el colon se tienen menos riesgos de tener estrechez
a nivel de las anastomosis.

7. Los resultados funcional y estético al usar el colon son exce-
lentes.

Las ventajas de utilizar el colon izquierdo son:
1. El colon izquierdo es de mayor longitud que el derecho.

2. Su diametre también es menor, facilitando asi la anastomosis
términoterminal con el esofago en el cuello, en comparacion
con el didmetro del ciego cuando se usa el colon derecho. -
También es ventaja que por su menor diametro haya menos vo
lumen que pasar por el tunel retroesternal y en el cuello, cuan
do se usa esa region. Se sabe que el diametro del colon dere-
cho es aproximadamente 4 veces mayor que el del esofago.

3. Su pared es mas gruesa que la del derecho por lo que presenta
menos peligro de dilatacion y ruptura.

4. Las arcadas de la arteria marginal son mas uniformes y cons-
tantes en el colon izquierdo que en el derecho.

5. La valvula ileocecal se preserva al utilizar el colon izguierdo.

6. La absorcion de agua es menor en el izquierdo, lo que teorica-
mente significa menor alteracion de la fisiologia.

Al efectuar una esofagoplastia colocando el segmento de co-
lon en el mediastino posterior se tiene la ventaja de poder sustituir
solamente la parte patologica del esdfago, haciendo o no reseccion
del mismo. Ademas se puede hacer anastomosis gastro-colica en la
cara posterior del estomago, lo cual es mas anatomico y evita cica-
triz en el cuello. Este procedimiento tiene el inconveniente de que
si falla la anastomosis se produce una fistula a la pleura que es una

e

13

grave complicacidn.

INDICACIONES (3,11,15)
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Quemaduras quimicas:

En estos casos, si no evolucionan satisfactoriamente con las di
lataciones esofagicas, deberan ser tratados quirurgicamente, es de-
cir, debera efectuirseles una esofagoplastia.

Estenosis esofagicas complicadas:

Las estenosis esofigicas ya sea congénitas o por ingestion de
causticos que estén complicadas, por ejemplo, por ruptura o perfo-
racion deben ser tratadas con esofagoplastia.

Esofagitis:

La esofagitis esla enfermedad mas frecuente del es6fago y con
frecuencia progresa a diversos grados de estrechez irreversible,
obstruccion completa o ulceracion; también es frecuente la hemo
rragia. Si el tratamiento médico es infructuoso esta indicado efec-

tuar esofagoplastia.

Varices Esofagicas:

Estd indicada la esofagoplastia, con reseccion del esofago dis-
tal, en los casos de varices esofagicas en los cuales habiéndose -
efectuado anastomosis de los sistemas porto-cava las varices residi

ven.

Carcinoma de Esofago:

En este caso el tratamiento debe ser encaminado principalmen
te a combatir la enfermedad primaria, el carcinoma, cuando el ca-
so asi lo permita. Es decir, esta indicado efectuar reseccion del esd
fago y de la neoformacion en forma amplia y luego efectuar la eso-
fagoplastia. Este procedimiento puede ser llevado a cabo en un so-
lo tiempo, pero si se toma en cuenta que usualmente el estado gene
ral del paciente es malo en estos casos y que la mayoria de ellos tie
nen otras complicaciones como arterioesclerosis, enfisema pulmo
nar, complicaciones cardiacas, etc. y de que por otro lado la union
de recepcion y reconstruccion representan un procedimiento muy
extenso y traumatico, cuando se lleva a cabo en un solo tiempo se
tiene un alto indice de mortalidad. Por lo tanto lo indicado en es-
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2. Para disminuir la cantidad de heces en el colon se administra
dieta de escaso residuo y al mismo tiempo se efectiian enemas
evacuadores 3 a 4 dias antes de la operacion.

3. Para evitar complicaciones infecciosas, ademas de lo anterior,
se administra neomicina y/o sulfa no absorvible 2 a 3 dias an-
tes de la operacion, tratando asi que el segmento de colon que
se va a utilizar esté lo mas estéril posible.

TECNICA (5,16), utilizando el colon izquierdo:

Posicion: Decibito dorsal con la cabeza en extension ligera y rota-
cion hacia la derecha para obtener buena exposicion del lado iz-

quierdo del cuello.

Procedimiento: Dos equipos de cirujanos intervienen en estos ca-
sos. El primer grupo principia a trabajar en el abdomen, efectuan-
do una amplia incision para-mediana izquierda desde el apéndice
xifoides hasta 6 u ocho cms. abajo del ombligo, lo cual da una ade-
cuada exposicion. Se explora el abdomen, en especial el colon para
determinar si hay signos de patologia en ¢él, asi como para ver su cir
culacion, identificando la arteria colica media, izquierda y las sig-
moideas, asi como la distribucion de la arteria marginal. Se diseca
el epiplon de la mitad izquierda del colon transverso elevandolo en
su plano de despegamiento. Se libera el angulo izquierdo del co-
Ion, hasta poder exteriorizarlo por la incision. Luego, para determi
nar la longitud de colon que se va a utilizar en la esofagoplastia, se
mide la distancia que hay entre la parte media del estomago y el
cuello, debiendo efectuar la medida desde el origen dela arteria
marginal y no del colon propiamente dicho, ya que si el pediculo
vascular es corto se puede comprometer la nutricién del colon
transplantado. Una vez decidida la longitud, se coloca una pinza ar
terial en la arteria colica izquierda y se observa la circulacion del co
lon izquierdo que en ese momento esta limitada al caudal de la c6-
lica media, que en adelante sera el pediculo vascular del segmento
transplantado; comprobada una circulacion adecuada se secciona
la colica izquierda, arteria y vena, en su nacimiento en la arteria
mesentérica inferior y la rama derecha de la arteria y vena colica
media.
Se divide entonces el colon sigmoide, donde se habia previsto,
y el colon transverso a la derecha de la arteria colica media. Es pre-
ferible utilizar, para el colon, las pinzas de Mc Cleary para hacer
una anastomosis término-terminal de tipo cerrada, ya que estas pin
zas dejan muy poco tejido machacado.
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oduce con la m d

men. Debe tenerse cuidado de i a2
: no rotar el colon el
tunel retroesternal bara evitar danar sy circulaciénen o) al

P . 2
o Cueu(())s(ililg;rgig:;jsg efectqa alla anastomosis es6fago-coldnica en
_ O-terminal, con dos p]

fosirten s : i S planos de sutura de pun
pidos, la corona interior s

o b . con catgut 4 ceros con los nu-

u la exterior con algodd j

e : godon 5 ceros dejando los nudos
uera. La anastomosis en el cuello debe ser muy cuidadoso

?

usando la pinza de dj i
: : 1seccion lo menos i :
11 el es6fago ni el colon. 9 Posible para no traumatizar

o~
Se . —
coloca un drenaje de Penrose y la incision del cuello se su—

_¥——*
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tura por planos.

Mientras tanto en el abdomen se efectiia la anastomosis colo-
gastrica, lo mas arriba posible en la cara anterior del estomago, bas
tante alta para permitir que salga el aire que se acumula en el fondo
gastrico, colocando 2 planos de sutura, el interior con sutura conti-
nua del tipo Connel con catgut 4 ceros, y el exterior con puntos se-

parados de algodon 5 ceros.

Se efectila una piloroplastia de tipo Heineke-Mijulicz para fa-
cilitar el vaciamiento gastrico.

Por {iltimo se efectiia una gastrostomia del tipo Stamm, yla in
sicibn abdominal se sutura por planos.

Cuando previamente se ha efectuado una esofagostomia, debe
ser liberada antes para efectuar la anastomosis esofago-colonica. Si
previamente se ha efectuado gastrostomia, se aprovecha la misma

para el post-operatorio.

Por el riesgo de pasar inadvertida una ruptura pleural, se reco-
mienda practicar una radiografia de torax al terminar la operacion,
y si se comprueba neumotorax, se dara el tratamiento inmediatogo

locando un tubo con sello de agua.

Es rutina en estos pacientes dejarlos en nada por bocay con
succion por la gastrostomia, iniciando alimentacion de liquidos cla-
ros por la gastrostomia con el aparecimiento de ruidos intestinales.

En promedio, entre el tercer y quinto dia post-operatorio se
inicia alimentacion por boca con liquidos claros, y segun  toleran-
cia se va aumentando el residuo de la dieta paulatinamente.

Se hace notar que, con el aparecimiento de cualquier altera-
cion en la fisiologia del aparato digestivo, se debe regresar a las pri-
meras etapas del régimen alimenticio ya mencionado.
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IV. RESULTADOQS

CUADRO No. 1

Distribucion de pacientes estudiados por sexo.

SEXO No. Porcen
Masculino 32 g

Femenino 18 s

36

TOTAL................... 50 100

Unicamente se t
abularon 46 casos
5 puesto que i
508 no se encontro en el archivo. el papdleritlod jon-

CUADRO No. 2

Distribucion de los pacientes por edad.

EDAD

Z
g

Menores de 1 afio
1 a 10 aiios

11 a 20 afios

21 a 30 anos

31 a 40 afios

41 a 50 afios

51 a 60 afios

61 a 70 aiios

71 a 80 aiios

81 a 90 afios

CRTRTTHagan

El paciente de menor ed
edad de 82 afios, r edad operado fue de 3 meses, y elde mayor

CUADRO No. 3

Clasificacion de signos clinicos en pacientes menores de 1 afio

SIGN! N
O No. Porcen
r taje =
xpulsion de flemas por la boc
Crisis de cianosis perprandial . ; e
Regurgitacion 2 55(())
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CUADRO No. 4

i no.
Inicio de los signos en los pacientes menores de 1 afi

MPO o ofe
TIE

3 75
Primeras 24 horas N )
Primera semana B .
Segunda semana 1 25
Tercera semana ‘

~ CUADRO No. 5

i i afio.
Clasificacion de sintomas en pacientes mayores de 1

: No. ofo

SINTOMA

. 23 56.09
Disfagia progresiva 20 48.77
Pérdida de peso 16 39.02
Nausea y/o vomitos 12 29.26
Dolor en epigastrio 10 24.39
Dolor retroesternal 9 21.95
Pirosis 2 4.87
Anorexia 1 2.43
Disfonia ) 1 2.43
Dolor en orofaringe 1 2.43
Plenitud precoz 1 2.43
Singulto

CUADRO No. 6

il i de 1 afio
Tiempo de evolucion de los sintomas en pacientes mayores

No. ofo
TIEMPO

5 11.90
Menos de 24 horas 7 16.66
1 mes 16 38.09
(15 meses 3 7%3

ano ) 11 26.

2 anos o mas
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CUADRO No. 7
Estudios Pre-operatorios efectuados en pacientes menores de 1 afio
HALLAZGOS No. PRESENCIA DE ESOFA ESOFA
GAS EN ABDO- GOGRA GOSCO
MEN MA PIA
L. Atresia esofagica:
a) Sin fistula * 2 negativo positivo  —---
b) Con fistula traqueo-
esofigica distal 1 positivo POSitivo -
II. Estrechez esofagica
por regurgitacion
sec. a hernia del hia
to esofigico ** 1 normal positivo positivo
*

En uno de los pacientes con impresion clinica de atreisaesofigi-

1a esofigica sin

comprobé fistula traqueo-esofigica proximal p
rrada quiriirgicamente.

** En este paciente se tenia el diagndstico radiolégico de hernia

del hiato esofigico, comprobandose estrechez del tercio infe-
rior del es6fago mediante esofagoscopia.




ofo
40
40
20
20
60
20

Por regurgitacion sec. a
hernia del hiato esofagico

No.

o/o

ESTENOSIS ESOFAGICA
30

Caustico

o/fo No.
2

3

Por ingesta de
4

6.66
53.33

26.66
13.33

CUADRO No. 8
Estudios pre-operatorios efectuados en pacientes mayores de 1 afio

CANCER ESOFAGICO

No.

yecto
vecto

Positivo en tercio superior
Positivo en tercio medio
Positivo en tercio inferior
Positivo en tercios medio e
inferior

Positivo en todo el tra

esofagico
Positivo en tercios medio e

Positivo en tercio superior
Positivo en tercio medio
Positivo en tercio inferior
inferior

Positivo en todo el tra

esofagico
No tiene

No tiene
En un paciente con impresion clinica de estenosis esofagica por regurgitacion secundaria a hernia del -

A. ESOFAGOGRAMA

B. ESOFAGOSCOPIA

hiato esofagico y en el paciente con estenosis esofagica congénita no se tienen datos sobre los estudios
pre-operatorios efectuados por no encontrarse la papeleria en el archivo.
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CUADRO No. 9

Resultados de biopsias tomadas durante Ia esofagoscopia.

No. o/o
garcinoma epidermoide * 13 92.85
ocos celulares con cambios atipico i )
05 C¢ S
glgsm, sin conclusion diagnc’)sticg deﬁgﬂfvzugleren 4 1 %14
enocarcin astri i6 .
g Oma gastrico con extensién a Ia serosa yal i
100
* En uno de los casos la hiopsi i
los 10psia fue informad i
muy anaplastico, probablemente epidermoige(iomo T

CIRUGIA ANTERIOR,

EN PACIENTES MEN
nostico se efectud gas
cal para mantener y

ORES DE 1 ANO: Una vez h i
trostomia tipo Stamm y R

' esofagostomia cervi
mejorar su estado nutricional, y para evitar
con; esto también permite 1a salida de la sali-

ierre de fistula tra-

queo-esofagica, una distal ¥y una proximal, siendo infructuoso

cierre de la fistula distal
manas; en este i
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CUADRO No. 11

Indicacién operatoria clasificada en congénita

¥ adquirida segin Ia
edad del paciente

MENORES MAYORES TOTAL
D

E 1 DE 1
ARO ANO
A. CONGENITA
- Atresia esofigica 3 - 3
- Estenosis esofagica congénita - 1 1

B. ADQUIRIDA

- Estenosis esofigica secundaria a:

(a) Regurgitacién gastrica por hernia
del hiato esofagico

1 6 i

(b) Ingesta de caustico - 20 20

(¢) Carcinoma de esofago - 14 14
(d) Adenocarcinoma gastrico con in-

vasion a la serosa y al esofago - 1 1

TOTAL .... 4 42 46

CUADRO No. 12

Preparacion preoperatoria

No. o/o
Enema de bario
efectuado * 7 15.90
no efectuado 37 84.09
II. Neomicina
Sulfaguanidina 1 8927
Neomicina y sulfaguanidina 10 22.72
Kanamicing ** 3 6.81
Sin neomicina, kanamicing ¥/o sulfaguanidina 4  9.09
III. Lavado mecanico del colon 44 100

1o fue compatible con segmento
se descartd en 1a biopsia.

nicamente en nifios
disponible en el mercado mas facil

aganglionico, lo cyal

Dor serla preparacién
de dosificar ¥ administrar.

T R ———




En dos pacientes del presente estudio no se tienen datos sobre
la preparacion preoperatoria porque no se encontré la papeleria.

CUADRO No. 13

Hallazgos operatorios

No.
- Adherencias intraperitoneales 5
- Adherencias pleurales 1
= Metastasis intraperitoneales 5
- Metastasis mediastinales 1
- Masa en cara anterior del estbmago 1
- Hernia diafragmatica comprobada 2
- Absceso en herida de gastrostomia 1
- Liquido intraperitoneal 1
- Litiasis vesicular 3
- Quistes ovaricos 1
- Diverticulo en yeyuno 2
- Hernia diafragmatica recidivante 1

CUADRO No. 14
OPERACION EFECTUADA, CLASIFICANDOSE SEGUN EL COLON UTILIZADO

No.
I.  COLON IZQUIERDO
A. En sentido antiperistaltico con znastomosis colo-colica término-terminal y:
(a) Piloroplastia tipo Heineke- Mikulicz ¥ gastrostomia tipo Stamm 26
(b) Piloroplastia tipo Heineke-Mikulicz; gastrostomia tipo Stamm previa 11
(c). Gastrostomia tipo Stamm; piloroplastia tipo Heineke-Mikulicz previa 1
(d) Gastrostomia tipo Stamm; no se efectuéd piloroplastia 1
(e) Gastrostomia tipo Stamm; esofago-gastrectomia subtotal tipo Billroth I,
vagotomia y piloroplastia tipo Heineke-Mikulicz previas i |
(f) Gastrostomia tipo Stamm; gastrectomia subtotal Billroth I previa 1|
(g) Colostomia en el colon transplantado 10 cms. por arriba de la anastomosis
gastrica y yeyunostomia; gastrectomia subtotal Billroth I y gastrostomia
tipo Stamm previas 1
SUBTOTAL........c.........
II. COLON DERECHO
A. En sentido isoperistaltico con ileo-transverso colostomia; reseccion del antro
pilorico y anastomosis tipo Billroth I y gastrostomia tipo Stamm previas 1
SUBTOTAL: .0 0 itens e S
II. COLON TRANSVERSO (sustitucion paxcial)
A. En sentido antiperistaltico con anastomosis colo-colica término-terminal, resec-
cion parcial de es6fago y:
(a) Piloroplastia tipo Heineke-Mikulicz y gastrectomia total con anastomosis
colo-yeyunal 1
(b) Piloroplastia tipo Heineke-Mikulicz y gastrostomia tipo Stamm 1
SUBTOTAL. ... vevvvvnsnnsnus
B. En sentido isoperistiltico con anastomosis colo-célica término-terminal, resec-
cion parcial de esofago y:
(a) Piloroplastia tipo Heineke-Mikulicz ¥ gastrostomia tipo Stamm 1
SUBTOTAL. .......ocov.....
TOTAL: « s 5isi6isin v o 5 v s

En el 1000/0 de los pacientes el colon transplantado se coloco retroesternalmente.
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TOTAL

42
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CUADRO No. 15

Otros procedimientos quirurgicos efectuados durante el acto opera
torio

Procedimiento No.

- Sello de agua en hemitorax izquierdo 1
- Sello de agua en hemitorax derecho
- Sello de agua en ambos hemitorax
- Apendicectomia profilactica
- Colecistectomia
Correccion de hernia del hiato esofagico
- Esplenectomia
- Hemipancreatectomia
- Excision de diverticulo yeyunal
- Correccion de hernia umbilical
- Vagotomia
- Biopsia de metastasis hepaticas

bk ped o el ek DD DN DD =3 D QO DD

CUADRO No. 16

Complicaciones operatorias

- Colapso pulmonar izquierdo 1
: Colapso pulmonar derecho
- Colapso pulmonar bilateral
- Ruptura accidental de pericardio
- Seccion accidental de arteria aorta
Hemorragia en el ileo y en la capsula del bazo

bed b el DD CO DD
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CUADRO No. 17
Complicaciones post-operatorias

Fistula esofagocutanea en region cervical *
Sangrado por fistula de region cervical
Dehiscencia de herida en region cervical
Absceso en region cervical

Fistula esofagopleural y empiema
Estenosis de anastomosis cologastrica **
Estenosis de anastomosis esofagocolica #*
Disfagia con alimentos solidos

Atelectasia pulmonar derecha

Neumonia

Hidrotorax izquierdo

Insuficiencia respiratoria aguda
Mediastinitis purulenta aguda

Infeccién de herida operatoria de abdomen
Volvulus de yeyuno-ileon ‘

Disfonia (lesion del nervio laringeo-recurren-
te izquierdo) ***

Shock séptico

Trombosis de arteria femoral izquierda

No. .

[u-y

DGO s R 0 O G0 R b e e e e O

De.las fistulas esofagocutdneas en region cervical, 9
espontaneamente (56.25 0/0), una fue cerrada quirirgicamen
te (6.25 o/o), 5 persistian permeables al momento de fallecer
el paciente (31.25 ofo), y una persistia permeable al momen-
to del egreso del paciente (6.25 0/0), quien egres6 con contra

indicacion medica.

Ambas estenosis fueron resueltas quirtirgicamente.

ofo

34.78
2.17
2.17
2.17
2.17
2.17
2.17
6.52
2.17

13.04
6.52
8.69
2.17
8.69
2.17

6.52
4.34
2.17

cerraron

Dos fueron reversibles, y una persistia al momento del falleci-
miento del paciente.

CUADRO No. 18
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Hallazgos de Necropsia relacionados con el problema fundamental

del paciente; nicamente se efectuaron 8 necropsias

HALLAZGO

Bronconeumonia bilateral severa

No.

2

Carcinoma escamoso infiltrante de eséfago con metastasis

para traqueales, traqueobrongquiales e hileares pulmona-
res

Infarto intestinal venoso

Carcinoma de es6fago irradiado con metastasis a ganglios
regionales, higado y rifiones

Perforacion del colon transplantado con absceso medias-
tinico alto

Cuerpo extrafo en fosa iliaca izquierda con absceso en fo
sa iliaca izquierda y fondo de saco de Douglas
Trombosis de arteria femoral izquierda con tromboembo
lias pulmonares multiples

Necrosis del asa colonica transplantado con perforaciéon
y empiema secundario de la cavidad toririca izquierda
Pancarditis fibrinosa

Peritonitis fibrinopurulenta

Peritonitis localizada subdiafragmatica y perigastrica, es-
tenosis severa de anastomosis término-terminal colénica
Congestion y edema pulmonar severo

Esplenitis aguda

Dehisencia de anastomosis esofagocolénica v mediastini
tis fibrinopurulenta

Bronconeumonia con formacion de abscesos en 16bulo -
inferior izquierdo

Carcinoma epidermoide del tercio medio e inferior del
esofago con metastasis a ganglios regionales

[

b et
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CUADRO No. 19

Causa de Muerte

Bronconeumonia

Shock séptico secundario a peritonitis por de-
hiscencia de anastomosis cologastrica

Paro cardiaco de etiologia no determinada
Shock septico por absceso en fosa iliaca  iz-
quierda secundario a cuerpo extraiio en la mis
ma

Shock séptico secundario a dehiscencia de a-
nastomosis esofagocoléonica

Obstruccion intestinal por volvulos yeyunoileon

Shock séptico secundario a necrosis del asa co-

l6nica transplantada

Insuficiencia respiratoria aguda secundaria a -
diseminacion carcinomatosa a pulmones
Embeolia gaseosa por inyeccion acecidental de
aire por venoclisis

Desequilibrio hidro-electrolitico severo

Dado que unicamente a 8 pacientes se les practicod
cuadro puede no ser representativo.

CUADRO No. 20

Condicion de egreso

Curados

Mejorados *

Fallecidos

Egresados con contraindicacion médica

No. o/o
2 26.66
2 13.33
2 13.33

1 6.66
1 6.66
1 6.66
1 6.66
1 6.66
1 6.66
1 6.66

necropsia, este

No. o/o
21 45.65
9 19.56
15 32.60
1 2.11

De estos pacientes a 3 se opero por estenosis esofagica secun-
daria a ingesta de caustico, los restantes 6 fueronoperados por

carcinoma esofagico.

El promedio de dias de hospitalizacion fue de 114.11 dias por pa-
ciente.
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CUADRO No. 21

Dependrerido de la indicacién operatoria, la mortalidad fue la si-
guiente:

No. Casos No. de Pa- Mortalidad

cientes ofo
muertos
- Atresia esofagica 3 2 13.33
- Estenosis esofagica secundaria a:
a) ingesta de caustico 20 2 13.33
b) regurgitacion gastrica por
hernia del hiato esofagico 7 2 13.33
- Cancer esofagico 15 9 60

La mortalidad en el presente estudio fue del 32.600/0.
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V. DISCUSION

Se procedio a analizar 46 casos, ya que, de los 50 pacientes a
quienes se ha efectuado sustitucion de esofago por colon, unica-
mente se encontraron 46 papeletas clinicas. (Cuadro No. 1)

En el Cuadro No. 2 puede observarse una curva bifasica, cu-
yos picos corresponden el primero entre la primera y la tercer déca
das de la vida y el segundo a la sexta décadas, mostrando en este ul
timo pico un aumento en la frecuencia del carcinoma esofagico, y
en el primero una mayor intervencion de factores de diversa indole
que pueden actuar sobre el individuo, es decir, inducirlo a  ingerir
una variedad de causticos, probablemente con intentos suicidas, asi
como la alta incidencia de hernia diafragmatica probablemente con
genita. (Segn historias clinicas).

En los cuadros No. 3 y 4 se observa claramente que los signos
clinicos encontrados y el tiempo de evoluciéon de los mismos , en
los pacientes menores de un ano, son los que clasicamente se obser
van en los casos de atresia esofagica, lo que coincide con nuestro €s
tudio en el que 75 o/o de éstos presentaban dicha entidad.

En el Cuadro No. 5 es claro que los sintomas mas  frecuente-
mente encontrados en los pacientes mayores de 1 afio son disfagia
progresiva, pérdida de peso y nausea y/o vOomitos, coincidiendo es-
to con el cuadro de pseudoobstruccion esofagica progresiva  que
presentan, como lo es el carcinoma esofagico, la esofagitis postin-
gesta de caustico, y la esofagitis por regurgitacién gastrica.

En el Cuadro No. 6 vuelve a notarse la naturaleza progresiva
de Ia patologia ya indicada.

En el Cuadro No. 7 se comprueba la utilidad del esofagogra-
ma como diagnostico definitivo de atresia esofagica, asi como la ra
diografia simple de abdomen en los casos de atresia esofagica con
fistula distal.

En el Cuadro No. 8 se observa que la localizacién mas frecuen
te del cancer de es6fago es en el tercio medio e inferior, lo cual ha
sido comprobado por unos (13) y refutado por otros (6); en estos
casos tanto la esofagoscopia como el esofagograma nos brindaron
la misma informacion, lo cual también vale para los casos de regur-
gitacion gastrica en los cuales se comprobo que el tercio inferior -
del esofago es el mas afectado, lo cual es obvio. En estenosis eso-
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fagica post ingesta de caustico se comprobd que lo mas  frecuente
es la lesion generalizada del es6fago; es de hacer notar que al350/0
de estos pacientes no se les efectud esofagoscopia probablemente
para evitar complicaciones iatrogénicas, siendo por esto dificil de e-
valuar la similitud proporcionada por ambos estudios.

Se observa en el Cuadro No. 9 que el 92.85 o/o del carcinoma
de esofago es de tipo epidermoide, lo que concuerda con otros es-
tudios (19). En el dato anterior se incluyd un caso de carcinoma
sumamente anaplastico, probablemente epidermoide.

Fue rutina en los pacientes menores de un afio con atresia eso
fagica, con o sin fistula, efectuarles esofagostomia cervical y gas-
trostomia tipo Stamm previo a la esofagoplastia. En dos de estos
pacientes se repitio este procedimiento por persistencia de la fistu-
la. En uno de ellos se intenid efectuar anstomosis de los cabos eso
fagicos, pero fue imposible por no haber logrado un afrontamiento
satisfactorio de los mismos.

En el Cuadro No. 10 se nota que en el grupo de pacientes con
carcinoma esofigico inicamente se efectud, como procedimiento
quirtirgico previo, gastrostomia tipo Stamm en el 13.33 o/o de los
casos, indicando lo anterior que posiblemente el proceso obstructi-
vo esofagico no era tan severo. En el grupo de pacientes con este-
nosis esofagica post ingesta de caustico se tiene que enel 30 o/o
de ellos se efectuo gastrostomia tipo Stamm como procedimiento
previo, probablemente por estrechez severa del esofago, y en el 40
o/o de los pacientes se efectuaron dilataciones esofigicas miltiples
(anterogradas y/o retrogradas), tratando asi de resolver el  proble-
ma sin esofagoplastia; lo anterior nos demuestra que las dilatacio-
nes esofagicas, efectuadas para evitar la fibrosis progresiva del eso-
fago post ingesta de caustico, fueron infructuosas, necesitando pos
teriormente sustitucion de esofago por colon; enel 15 0o/o de es-
tos mismos pacientes la fibrosis alcanzo el antro pilorico, necesitan
do gastrectomia subtotal tipo Billroth I. En los casos de estenosis
esofagica por regurgitacién gastrica por hernia del hiato esofagico
es obvio que el tratamiento especifico es corregir la hernia diafrag-
matica; en dos casos la estenosis esofgica fue tan severa que hubo
que efectuar gastrostomia tipo Stamm, previa.

Notamos en el Cuadro No. 11 que la indicacion operatoria ad
quirida mas frecuente fue la estenosis esofdgica post ingesta de cdus
tico (47.61 o/o), seguida por el carcinoma esofagico (32.60 ofo ),
notando también que la indicacion operatoria congénita mas fre-
cuente fue la atresia esofagica (75 o/o).

37

La preparacion preoperatoria fue con antibiéticos y/o sulfas
no absorvibles y lavado mecanico del colon, realzando que en el 84
o/o de los pacientes no se efectuaron estudios especificos como
enema de bario a fin de conocer la morfologia del colon, lo que se
confirma en el Cuadro No. 12.

La presencia de adherencias intraperitoneales es relativamente fre-
cuente debido al alto porcentaje de pacientes con gastrostomia pre
via. Se encontraron metastasis peritoneales y/o  mediastinales en
el 40 o/o de los pacientes. Lo anterior se confirmaen el Cuadro
No. 13.

En el Cuadro No. 14 se observa que en 42 pacientes, 91.30
o/o del total, se utilizo colon izquierdo, siendo en sentido antiperis
taltico en el 100 o/o. Fue rutina efectuar, durante o previamente
al procedimiento quirargico, piloroplastia tipo Heineke-Mikulicz -
(97.82 ofo) y gastrostomia tipo Stamm (97.82 o/0), lo cual es com
parable con El-Domeiri et al (7), quienes a partir de 1960 han uti-
lizado colon izquierdo en el 81.5 o/o de los casos, pero efectuaron
piloroplastia en {inicamente el 41.33 o/o, no asi Schiller et al (20),
quienes en sus estadisticas tienen un 75.86 o/o de piloroplastias e-
fectuadas. En todos los pacientes en quienes se utilizo colon trans
verso se efectuo esofagectomia parcial.

Se observa en los Cuadros No. 15 y 16 que la complicacion o-
peratoria mas frecuente fue el colapso pulmonar izquierdo (15.21
o/o0), el cual fue tratado adecuadamente en todos los casos.

Comparando nuestras complicaciones postoperatorias (Cua-
dro No. 17) con las de El-Domeiri et al (8) encontramos lo siguien-
te:

Nosotros El-Domeiri et al
No. ofo No. ofo
1. Fistula cervical:
a. Cerradas espontaneamente 9  56.25 12 38.70
b. Cerradas quirtrgicamente 1 6.25 3 9.67
¢. Permanecieron permeables 6 37.40 16 51.61
TOTAL 16 34.78 31 41.30

13.04 10.66

2. Neumonia

6 8
3. Lesion del nervio laringeo-
recurrente 3 6.52 4 5.33
4.  Mediastinitis 1 6

2.7 8.00
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Es de hacer mencion que en el estudio anteriormente citado
unicamente se consideraron casos de cancer de esofago.

Tanto en el Cuadro No. 18 como en el No. 19 puede verse
que la causa mas frecuente de mortalidad fue el shock séptico (5 ca
sos), siendo secundario a dehiscencia de anastomosis esofagocoloni
ca y/o cologastrica en 4 casos. Le siguio en frecuencia la bronco-
neumonia, de la cual la mitad de casos presentaban fistula cervical
permeable (13.33 o/0), mientras El-Domeiri et al reporta un 9.33
o/o de casos con idéntica causa de muerte (9).

Considerando la etapa de crecimiento hasta los 20 afios, y ha-
biendo en nuestro estudio 15 pacientes comprendidos en esta epo-
ca de la vida que sobrevivieron a la esofagoplastia, es de hacer no-
tar la importancia de efectuar en ellos estudios seriados para eva-
luar la sincronizacion del crecimiento del colon transplantado res-
pecto al resto del cuerpo, ya que Schiller et al (21) han encontrado
un 31.03 ofo de redundancia del colon transplantado como com-
plicacion tardia en este tipo de pacientes.

De los 15 pacientes fallecidos, inicamente se practico necrop-
sia a 8 de ellos, lo cual indica que las causas de muerte ya mencio-
nadas pueden no ser representativas.
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Nuestro estudio mostro una distribucion de pacientes en dos
grupos etarios. El primero comprendido entre la 1a. y 3a. dé-
cadas de la vida en donde, posiblemente, influyeron factores -
diversos como lo demuestra la elevada ingestion de sustancias
causticas, asi como la alta incidencia de hernia diafragmatica;
¥, el segundo, comprendido en la 6a. década, en donde es no-
toria la gran incidencia de cancer esofigico.

En pacientes menores de 1 afio la patologia dominante fue a-
tresia esofagica.

La localizacion mas frecuente de cancer esofagico fue el ter-
cio medio y distal, la debida a regurgitacion gastrica el tercio
inferior, y, la ocasionada por caustico fue generalizada.

La informacion proporcionada por la esofagoscopia y por el
esofagograma fue similar, excepto en los casos ocasionados -
por caustico, en los cuales se omiti6 la esofagoscopia en el 35
ofo.

La variedad Epidermoide de cancer esofagico fue encontrada
en el 92.85 o/o, lo cual es similar a lo reportado en la literatu-
ra mundial.

Fue rutina en los pacientes menores de un afno, con atresia -
esofagica, con o sin fistula, efectuarles esofagostomia cervical
y gastrostomia tipo Stamm, como procedimiento quirtrgico
previo.

Se demostro que la?:iilataciones esofiagicas efectuadas para e-
vitar la fibrosis progresiva del esofago secundaria a ingesta _de
caustico fueron infructuosas, necesitando posteriormente’g'us-
titucion de esofago por colon.

La indicacion operatoria adquirida mas frecuente fue la inges-
ta de caustico, mientras que la congénita fue la atresia esofagi
ca.

En la gran mayoria de pacientes no se efectuaron estudios es-
pecificos, como enema de bario, a fin de conocer el estado del
colon, por lo que se recomienda efectuarlos rutinariamente.
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10.

8 13

12.

13.

15.

16.

El colon izquierdo en sentido antiperistaltico fue el mas fre-
cuentemente utilizado, lo cual esta de acuerdo con las estadis-
ticas de El-Domeiri et al (4). También se efectud rutinaria-
mente, previa o durante el acto quirtrgico piloroplastia Heine
ke-Mikulicz y gastrostomia Stamm.

En el 100 oo de los casos, €l colon transplantado se coloco re
troesternalmente.

La complicacion operatoria mis frecuente fue el colpaso pul-
monar izquierdo, el cual fue tratado adecuadamente en todos
los casos.

Las complicaciones post-operatorias mas frecuentes fueron:
Fistula cervical (34.78 o/o) y neumonia (13.40 ofo),lo cual
es comparable con las estadisticas presentadas por El-Domeiri
et al

En los pacientes en etapa de crecimiento a quienes se ha efec-
tuado sustitucion de esofago por colon, recomendamos efec-
tuar estudios radiologicos de control seriados, para evaluar la
sincronizacion del crecimiento del colon transplantade con
respecto al resto del cuerpo.

La causa mas frecuente de mortalidad fue shock séptico, si-
guiéndole en frecuencia la bronconeumonia, recomendando, -
para evitar esta ultima, una vigilancia estrecha a fin de evitar
problemas de aspiracion, ya que la mitad de las bronconeumo
nias fueron secundarias a esto.

Se recomienda efectuar necropsia de todos los pacientes gue
mueran en el post-operatorio, para lograr un conocimiento
mas exacto de los problemas que puedan suscitarse por la téc-
nica quirirgica empleada.

10.
11.
12.
13.

14.

& o R w N
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