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1. INTRODUCCION

Fue nuestro propósito al realizar el presente estudio, hacer un
análisis - exhaustivo hasta donde fue posible - de la técnica qui-
rúrgica "SUSTITUCION DE ESOF AGO POR COLON" en el Hosm
tal Roosevelt de Guatemala, desde su fundación hasta el 31 de <ti
ciembre de 1974, a fin de tener datos que comparar con resultados
de literatura extranjera.

Se estudió también la patología esofágica más frecuente, que
conllevó a realizar la técnica mencionada.

Se tuvo, además la intención de dejar una fuente más de infQ!:
mación, ya que nuestra bibliografía al respecto es pobre, y, estimu-
lar la actividad de investigación sobre nuestros problemas a fin de
tener un conocimiento más real de los mismos.

-
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II. MATERIAL Y METO DOS

Material:

- Libros de registro de sala de operaciones de adultos y niños
Departamento de Cirugía del Hospital Roosevelt. del

- Registros médicos de los pacientes a quienes se efectuó sustitu-
ción de esófago por colon en el Hospital Roosevelt desde su fun-
dación hasta el 31 de diciembre de 1974.

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

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

- Comunicación personal con los doctores Rodolfo Solls H. y Su-
sarte Hernández.

Métodos:

Inicialmente se procedió a revisar los libros de registro de sala
de operaciones de adultos y niños a fin de localizar los números de
registro médico de los diferentes pacientes a quienes se habla efec-
tuado sustitución de esÓfago por colon hasta el 31 de diciembre de
1974, efectuando posteriormente el análisis, tabulación e interpre-
tación de los datos obtenidos de los respectivos registros médicos.

De los 50 pacientes a quienes se efectuó sustitución de esófa-
go por colon se descartaron 4 por no haber encontrado la papelería.
A continuación se enumera la lista de pacientes a quienes se ha e-
fectuado sustitución de esófago por colon en el Hospital Roosevelt
desde su fundación hasta el 31 de diciembre de 1974.
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"NIÑOS"
Cont. ADULTOS....

FECHA INICIALES

No. R.M. FECHA
INICIALES

R.M.No.

12- II-1963 C.P. * 18 259,959 9-n -1968 A.V.

1 55,969
25-XI-1965 R.O.V.

19 260,608 7-III -1968 G.M.A.

2 98,188
25-VI-1964 J.A.G.G.

20 264,545 25-Vn -1968
C.C.

3 107,056
27- 1-1964 P.R.C.V.

21 277,202 30-VIII-1968
C.M.R.

4 131,208
18-X -1963 M.C.J.E.

22 297,804 24-VI -1969 E. dC.A.

5 140,814
29-X -1964 R.L.G.C.

23 346,043 18-VI -1971 N.R.R.

6 150,534
14-1 -1965 G.A.S.

24 346,336 13-XI -1970 LL.N.

7 160,080
18-IX-1967 LC.C.C.

25 365,869 19-IV -1971 G.C.L.

8 235,018
12-1 -1971 M.M.A.

26 368,250 22-VI -1971 J.F.E.

9 340,508
7-VIII-1972 M.J.S.C.

27 387,523 11-X -1973 RP.

10 364,268
9-XII-1974 N.R.D.P.

28 399,059 19-V -1972 C.O.

11 522,317
6-IV-1967 R.E.H.G. **

29 417,549 15-1 .1974 F.P.

12 87,668
26-1 .1967 R.A. **

30 432,730 19-n -1973 M.F.J.

13 151,271
18-IV-1968 E.P. **

31 443,622 2-III -1973 J.M.M.

14 208,358
14-IX-1967 J.V.T. **

32 443,677 17-X -1974 M.H.M.

15 . 242,321

33 471,128 16-X -1973 A.A.G.M.
34 482,519 21-1 -1974 C.R.

"ADULTOS"

35 493,855 23-IV -1974 R.M.S.INICIALES
* Papelería no encontrada.

Datos sacados de tesis del Br.
Daría

R.M. FECHA

Virgilio De León Herrera, 1966.

No.

LA.R.G. * ** Papelería no encontrada. Pacientes no tomados en cuenta
en

5-III-1963

este estudio.

1 43,198
12-III-1963 D.C.A.2 73,563

29-VIII-1961 A.A.3 77,056
4-IV-1963 R.L.R4 99,720

11-VI-1963 L.M.5 108,790
9-VIII.1962 F.J.G.F.6 113,015
D-II -1962 M.C.G.B.7 118,390

XII-1963 F.S.P.8 133,050
9-V -1964 I.P.L.M.9 144,41:.7

11-1 -1964 C.E.M.M.10 145,756
14-IV-1964 E.P.S.11 148,626

lO-VII -1964 H.S.12 156,185
21-VII-1969 M.C.M.13 173,319
24-II -1966 E.C.14 177,308
25-IV-1966 LC.15 198,138

6-VI-1966 J.A.C.S.16 201,873
17-II -1967 S.R. de G.17 223,479

.. ..
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III. CONSIDERACIONES GENERALES (1,14,17)

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

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

Debe considerarse en primer lugar el órgano o estructura q u e
se usa como esófago artificial y en segundo la región en la cual s e
colocan estos elementos.

Los órganos o estructuras que han sido empleadas son:

1.
2.
3.

4.
5.
6.
7.
8.

Tubos de piel
Combinación de tubo de piel y tubo gástrico
Tubo de piel y segmento de yeyuno, con o sin exclusión
estómago.
Estómago total ascendido al tórax
Tubos formados de la pared del estómago
Segmentos de yeyuno
Colon derecho, transverso y/o izquierdo
Tubos de material plástico.

del

En relación a la región donde estos órganos se colocan existen
las siguientes posibilidades:

1.
2.
3.,
4.

Debajo de la piel de la cara anterior del tórax
En la región retroesternal
En las cavidades pleurales
En el mediastino posterior

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

HISTORIA (1,14,17)

El primero en intentar una esofagoplastía con tubos de piel
fue Bircher en 1894. Biondi en 1895 sugirió el reemplazo del esó-

"
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fago con estómago traído hacia el tórax a través del hiato. Miku-
licz en 1896 por primera vez intentó el reemplazo de esófago por
estómago. Beck y Carrell, en 1905 reportaron la construcción de
tubos gástricos para el reemplazo de esófago en animales. Jianu,
en 1912 aplicó este procedimiento a humanos colocando el tubo
gástrico debajo de la piel de la cara anterior del tórax. En 1913,
Torek efectuó la primera esofagoplastra con tubos de piel con éxi-
to.

En 1911 Kelling por primera vez utilizó colon transverso en
localización subcutánea, co tinuándolo con un tubo de piel. El
mismo año Vulliet efectuó un procedimiento similar.

En 1939 Leven y Ladd trabajando independientemente prac-
ticaron con éxito las primeras esofagoplastIas en varios tiempos,
con tubos de piel en casos de atresia del esófago, cuando aun nadie
había logrado hacer una anastomosis primaria con buen resultado;
los resultados dejaban mucho que desear desde el punto de vis ta
estético y funcional, algunas veces era necesario empujar los alimen
tos comprimiendo el tubo para hacerlos progresar hacia el estómj!
go, y con mucha frecuencia se complicaban de fístulas y estreche-
ces a nivel de la anastomosis gastrocutánea. Con el fin de evitar es:
tas fístulas Ladd y Swenson usaron un segmento de yeyuno con su
pedículo arteriovenoso, el cual unían arriba al tubo cutáneo y aba-
jo al yeyuno excluyendo al estómago. Por el inconveniente de que
al excluir el paso de los alimentos por el estómago los niños no se
desarrollaban normalmente, este procedimiento fue abandonado.

Haight fue el primero que logró resolver un caso de atresia eso
fágica con anastomosis primaria, demostrando así que el empleo de
estos complejos procedimientos quedaban relegado únicamente lli!
ra los casos en que era imposible efectuar anastomosis primaria.

En relación al empleo del estómago como sustituto del esófa-
go, especialmente en los niños, se ha demostrado que tiene muchos
inconvenientes presentando en primer lugar esofagitis por regurgita
ción; al distenderse el estómago produce srntomas cardiorespirato
rios. La digestión en el estómago torácico 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 efectuó la pri-
mera esofagoyeyunostomía intrapleural, enfatizando que necesita-
ba menos segmento de yeyuno y tenía menos posibilidad de com-
plicaciones vasculares. Estos mismos autores también citan a Ha-

1
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rrison, quien en 1949 efectuó '..
un segmento de yeyuno coloc

a
~na

t
sus.tI~uclOn total del esófago con

o oraclCamen te.

Fue Longmire en 1948 uie . '. .segmen.t.o cutáneo-yeyunal Si~ pe~í~errIblO una tecnica usando un
descrIblO una nueva técnica

d
u o vascular dIrecto, yen 1951

lo. usan o yeyuno subcutáneo con pedí<a!

Petterson cita a Lindbland .
transverso subcutáneo y R 'th'

qUIen en 1921 empleó el colon
ascendente y transvers~.

01 en 1923 trasplantó con éxito colon

Fueron Ochsner y Owens uie
la literatura, establecieron u Iq nes en 1934, después de revisar
fa¡;oplastía en que había Sid~ ~t~;/~cIentes sobrevivían más alae'!Q
esofa?,.o que a cualquier otro ti o d~ o el colon c~mo sustituto del
t~mblen lo frecuente de sus co p

r
e~ofagopla~tm, mencionando -tJs, y peritonitis. mp lcaClones? fIstulas, mediastini~

Es hasta 1950 cuando los cir .
gue vuelven a utilizar colon uJan?s franceses Orsoni y

Lafar-esta vez por vía subcutánea
Y
co

C
mo

f
sustItuto d~ esófago haciéndoloon mes paleatIvos.

Se había hecho mucho énf .
Ion transverso en posición

isope:;;:áf~
el ~olon derecho y en el co-

ronofski y col. publican su traba' !~a 1asta en 1960 cuando Ba-
Ion transverso e izquierdo en o~~cf¿mlco?, expe~imental en el co-
troestemalmente Tambi' P

P
t

n antIperlstáltIca y
situado re-

n h b '
. en e roven 1959 re t 80 'es, a Iendo utilizado el colo' .

d
por a mterposicion lzquler o en 8 casos. -

. En 1963 Luna y Ernst re ort 11
Izquierdo, y el mismo año Be/ an a~. casos tratados con el colon
en las cuales usaron colon deregchoYe I;4reportan 45 e~ofagoplastías
reportando 19 complicaciones 3 dn

f
y colon IzqUIerdo en 11,

Petrov reporta 100 esofagoplas[- e uncIOnes. Ese mismo año
con colon derecho y 12 cas las c~n colon, efectuados 88 casos
talidad del 7 por ciento. os con co on Izquierdo;

teniendo mor-

En nuestro país la primera
f -derecho, y se llevó a cabo el 29 JSo agoplastm se efectuó con colon

~e 40 a por estenosis esofá' e ~gost~ de 1961 en un paciente
~Ien

d
do los cirujanos los

doc;:'~::~:::;~l~~
a

l
I,?g

H
esta de caústico,

ar o. o IS egel y Carlos Ga-



10

TIPOS DE ESOFAGOPLASTIAS (2,10,18)

d "1 sus combinaciones:Esofagoplastías con tubos e pie y

d arios tiempos en los cualesEstas plastías eran
"e~eJtr~,

as
e~~ta lograr unir el estóm~g ose formaban tubos de pie e orax
d " I" ent o requería varios tlem-' f ical Este proce 1m

" "
".

con el eso ago cerv
." I 'odos de hospltallzaclOn.". " necesitaban argos pen

I
pos qUlrurglCos, que

t-t" dejaba mucho que desear, e re-Fuera de que el resultado ~s e
ICOsatisfactorio ya que en algunos casultado funcional no era slemp~e

t s a través del tubo para ha-sos era necesario emp~jar I~S
~:~á~ con mucha frecuen~ia se forcedos progresar al est~malg.

" I de la unión gastro-cutanea. Pamaban estrecheces y. flSt~ as a
nl~~earon y usaron combinaciones ~ra evitar estas complicacIOnes se

de la ared del estómago yde tubos de piel con tubos fonnad~ss
proc~dimientos tienen las miscon segmentos de yeyuno, per~ es "01 La combinación de tubo demas desventajas de los tubos e

plel~sión del estómago, tenía ade-piel y segmelÜo de ye~uno, ~on e:~1 no permitir el paso de los:ui-más el grave Illconveruente e q
t
U

b Problema de alimentaclOn,"1 t' ago represen a a un
d " "

mentos por e es om..
I tampoco es un proce unlen-especialmente en los lllnos, por o que

to recomendado.

Esofagoplastías con Estómago:

d I estómago al tórax y efectuarEl proced~mie,;to de a;'ce,;,
e:: relativamente fácil de efectuar,una anastomosIs esofago gastn.~a
d Pero tiene los siguientes Ill-en comparación a los otros me o os,

convenientes:

"d d leural roba espacio al pul1. El estómago coloca
t d~ e~ l~c~6~ r~sJratoria, especiahnente enmón y comprome e a u

niños.

" f "t" or regurgitación.2. Se presenta con mucha frecuencia eso ag¡ IS P

. t' ico no se efectúa n or m al-3. La digestión de un estom
t
ago

or~::rdos en el crecimiento y demente, resultando por es o en re
sarrollo.

d d I stómago tienen muy lil!!iLos tubos formados de la pare e e
logr a formar es de corta"d"" a que el tubo que se

~ "-
tadas ID lcaCIones y

t' mago normal. En casos uE iu-longitud, en el caso de tener un es o
ntrar uemaduras en mayor ogestión de caústicos ,es frecU

l
ente enco

ide fdrmar un tubo a expen-menor grado del estomago, o que Imp

11

sas de su pared; similar situación encontramos cuando se ha efec-
tuado cirugía gástrica previa.

Esofagoplastías con segmento de yeyuno:

Idealmente, el intestino delgado,
especialmente yeyuno, debiera ser el órgano de elección para sustitución esofágica porque en p.rj

mer lugar tiene aproximadamente el mismo diámetro que el esófa-
go, Y en segundo, hay abundante intestino delgado disponible. La
gran desventaja radica en la distribución

anatómica de su abasteci-miento sanguíneo el cual consiste en numerosas arcadas. Es por
esto que es casi imposible situar el yeyuno

retroesternalmente y co-mo consecuencia sólo puede usarse para un trasplante
intratorácico.También se ha hecho notar que el yeyuno es especialmente

sensi-ble a la digestión por los ácidos gástricos.

Esofagoplastías con segmen tos de colon:

Este procedimiento, que es en la actualidad el más frecuente
mente empleado, se ha visto favorecido por los adelantos en las t~
nicas de asepsia, anestesia, cuidados pre y

post-operatorios, el usode antibióticos, etc.

Las ventajas de USar el colon en las esofagoplaStías son las si-
guientes:

1. El colon tiene una longitud suficiente para efectuar una susti
tución total del esÓfago.

.

2" La circulación del colon se lIeva a cabo por medio de la arte-
ria marginal, la cual es bastante uniforme y va cerca de la pa-
red intestinal a diferencia del intestino delgado que tiene ar-
cos arteriales, que se encuentran distantes de la pared intesti-
nal, lo que obliga a dejar gran cantidad de meso con el pedícu
lo vascular del segmento, que trae como consecuencia mayor
volumen y mayor riesgo a trastornos circulatorios.

3. El mesocolon tiene menos grasa que el mesenterio, lo que per
mite dejar menos tejidos en la plastía y una mejor visualiza-
ción en la disección de los vasos sanguíneos.

'

4. El diámetro del colon es de un tamaño ideal, pues permite el
paso sin dificultad de los alimentos, pero no es demasiado gran
de como para dar compresión del corazón o los pulmones en

>
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5.

el caso de colocarlo en el mediastino anterior como pasa con
el estómago.

h d mostrado que el colon es más re-~xperimentalmen!,e se a
I

e
e uno a la acción del jugo gástri-slStente que el esofago y e Y

I Yal estómago ventaja de gran vaea, permitiend~~anastomosar o ,
lor en la digestlOn.

.
de tener estrechezUtilizando el colon se ti~nen menos nesgos

a nivel de las anastomosIs.

-' al el colon son exce-Los resultados funcional y estetlCo usar
lentes.

Las indicaciones de sustitución de esófago por colon son las si
guientes:

grave complicación.

El uso del colon en el mediastino anterior tiene la ventaja de
evitar una toracotomía, ya que el colon se coloca en nn túnel retro-
estemal que es relativamente fácil de hacer, y en caso de tener com
plicaciones en la anastomosis

esofago-colónica, la fístula se hace ala piel y cura espontáneamente.

6.
INDICACIONES (3,11,15)

7.

Las ventajas de utilizar el colon izquierdo son:

1 "tud que el derecho.El colon izquierdo es de mayor ong¡

"
- nor facilitando así la anastomosis2. Su diámetro .tamblen es

~~a o' en el cuello, en comparacióntérminotermmal con e! eso g
do se usa el colon derecho. -con el diámetro del ciego cuan

d ' am' etro ha y a menos vo
.,

t .a que por su menor 1Tamblen es ven a¡
- I retroesternal y en el cuello, cuanlumen que pasar ~?r el iune

be que el diámetro del colon dere-do se usa es~ reg
dl~~~nt: :aveces mayor que el del esófago.cho es aproxIma

d - gru esa que la del derecho por lo que presentaSu pare es mas
menos peligro de dilatación y ruptura.

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

5. La válvula ileocecal se preserva al utilizar el colon izquierdo.

. .
d io q ue teórica-b

. ,
de agu a es menor en ellzqmer o,6. La a sorclOn

- d i f 'olomamente significa menor alteracion e a ISI b"

t' I ando el seg¡nento de co-Al efectuar una esofa~oplas
t
ia cO

l
oc

ven ta ¡'a de Poder sustituirI d" t" o pos tenor se lene a
.-Ion en e me laS m

1'" d I sófago haciendoo no resecclOnsolamente la parte 'pato og¡~a he er anast~mosis gastro-cólica en ladel mismo.. Ademas s,e pue
elo ~~eal es más anatómico y evita cica-cara postenor del estomag°ct" .

t tiene el inconveniente de quetriz en el cuello. Est~ proce Imlen o
f' tula a la pleura que es unasi falla la anastomosIS se produce una IS

..

Atresia de Esófago:

1.
En la atresia congénita de esófago, sin fístula traqueoesofági-

ca, está indicada la resección de la parte atrésica e intento de anas-
tomosis primaria de los cabos esofágicos si éstos lo permiten, cosa
que no sucede en la mayoría de los casos, en los cuales se indica efec
tuar una esofagostomía cervical y gastrostomía para alimentar al
niño. La esofagostomía primordiaJmente trata de evitar neumoníapor aspiración y permitir la saJida de la saJiva por el cuello. El niño
se alimenta por la gastrostomía hasta que se logre un peso y desa-
rrollo suficiente, que permita efectuar la plastía definitiva con cier-
ta seguridad, lográndose lo anterior generaJmente hasta el año o
más de edad.

3.
Atresiaesofágica con fístula traqueoesofágica:

En estos casos debe procederse, como primer pa50, al cierre de
la fístula. La mayoría de las atresias son lo suficientemente cortas
para permitir la anastomosis primaria del esófago, sin embargo, siés-
ta es muy larga, la distancia entre los cabos asofágicos no permitirá
una anastomosis primaria, por lo que deberá seguirse la misma con-
ducta de la atresia esofágica sin fístula, es decir, efectuar esofagos-
tomía cervicaJ y gastrostomía.

Algunos autores opinan que en los casos en que exista fistula
traqueoeSOfágica sin atresia de esófago deberá efectuarse un desvío
del esofago para evitar complicaciones pulmonares por aspiración;
lo anterior es una indicación relativa.

.
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Quemaduras qUÜnicas:

En estos casos, si no evolucionan satisfactoriamente con las di
lataciones esofágicas, deberán ser tratados quirúrgicamente, es de-
cir, deberá efectuárseles una esofagoplastía.

Estenosis esofágicas complicadas:

Las estenosis esofágicas ya sea congénitas o por ingestión de
cáusticos que estén complicadas, por ejemplo, por ruptura o perfo-
ración deben ser tratadas con esofagoplastía.

Esofagitis:

La esofagitis es la enfermedad más frecuente del esófago y con
frecuencia progresa a diversos grados de estrechez irreversible,
obstrucción completa o ukeración; también es frecuente la hemo
rragia. Si el tratamiento médico es infructuoso está indicado efec-
tuar esofagoplastía.

Várices Esofágicas:

Está indicada la esofagoplastía, con resección del esófago dis-
tal, en los casos de várices esofágicas en los cuales habiéndose
efectuado anastomosis de los sistemas porto-cava las várices resid!
ven.

Carcinoma de Esófago:

En este caso el tratamiento debe ser encaminado principalmen
te a combatir la enfermedad primaria, el carcinoma, cuando el ca-
so asílo permita. Es decir, está indicado efectuar reseccion del eso
fago y de la neoformación en forma amplia y luego efectuar la eso-
fagoplastía. 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 maY°rla de ellos tie
nen otras complicaciones como arterioesclerosis, enfisema pulmo
nar, complicaciones cardíacas, etc. y de que por otro lado la union
de recepción y reconstrucción representan un procedimiento muy
extenso y traumático, cuando se lleva a cabo en un solo tiempo se
tiene un alto indice de mortalidad. Por lo tanto lo indicado en es-.

L-
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tos pacientes es efectuar el d"
efec

t
t~ar primero esofagesto:,',r~c~o~~:~~~iÓ~

~~: :~':nn:;.°y
S,~a s~a

IDO lempo esofagostomÍa cervical .. mlS-
do tiempo efectuar es f . Y gastrostomm, y en segun-
plastía y después la res~c~i~~~":lt~~~o~fe~~~ pri;nero

d
l~ esofago-

entre ambos procedimientos q u" . .
d

. e es ~r In wado dar,IrUrgICos,ra 10terapIa.

rúrgic~~ ;~:áC:Ji::~d~;eya
no es posible. efectuar una resección qui

leativos son excelentesct;ar
un ex~rav;o, ya que los resultados lli!

cualquier alimento por b~c:servan o e placer de comer y tomar

De todas formas los resultados del tratamiento del cá

~~';'~~~:
desalentadores, estando la sobrevida de 5 año~ce'::"

:~~

El siguiente caso es de especial interés (12):

del t~~~~~:~~ ~ei~:::r~e ~e diagnosticó car<;inoma epidermoide

mía total Tr - .g en 1962, efectuandosele esofagecto-

y la referl-a ale~:e~o~~ '::~I~~ ~::p~~~:;OIVi~
a presentar disfagia

briéndosele una lesión en el col o. ue r,,~perada descu-
có dejando el suministro sangu.on t~astantado, lesIOn que se rese-
e
te
ncontró.un ~denocarcinoma e;~~~ol~nr~::::pf~:'a°~~n ~~acto. . Se

se le VIO VJva después d .
t - . . a paCJen

medio después del cáncer ~:;ec~I:~s del cancer original y 3 años y

PREPARACION (4)

. La preparación preoperatoria adecuada es de SUma i

~~a~:~ii~~~;;';~~~a~~~~~~e
en gran parte el éxito del proc:f~~~

Se recomienda efectuar los' .
t . .

al acto quirúrgico: sJguJen es procedlmJentos previos

1.
;~:~::.r~e Bar~o'l co~ el fin de conocer la morfología del colon

I 't
dar pa o ogm; este estudio no sirve para determinar la

ong¡. u o el. calIbre del colon ya que siempre que se obten a

~~
b
pu:r: P

p
e
o
d
d

lcul~ Va
t
Scular se puede obtener suficiente lon~-

er eJ.ec uar una anastom' .
1

.
por otro lado el calibre del colon es si~~~r:':~:~:d~~nge, y

"
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2. Para disminuir la cautidad de heces en el colon se administra
dieta de escaso residuo y al mismo tiempo se efectúan enemas
evacuadores 3 a 4 días antes de la operación.

3. Para evitar complicaciones infecciosas, además de lo anterior,
se administra neomicina y/o sulfa no absorvible 2 a 3 días an-
tes de la operación, trataudo así que el segmento de colon que
se va a utilizar esté lo mas estéril posible.

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

Posición: Decúbito dorsal con la cabeza en extensión ligera y rota'
ción hacia la derecha para obtener buena exposición del lado izo
quierdo del cuello.

Procedimiento: Dos equipos de cirujanos intervienen en estos ea.
soso El primer grupo principia a trabajar en el abdomen, efectuan-
do una amplia incisión para-mediaua izquierda desde el apéndice
xifoides hasta 6 u ocho cms. abajo del ombligo, lo cual da una ade-
cuada exposición. Se explora el abdomen, en especial el colon para
determinar si hay signos de patología en él, así como para ver su cir
culación, identificando la arteria cólica media, izquierda y las sig-
moideas, así como la distribución de la arteria marginal. Se diseca
el epiplón de la mitad izquierda del colon trausverso elevándolo en
su plano de despegamiento. Se libera el ángulo izquierdo del co-
lon, hasta poder exteriorizarlo por la incisión. Luego, para deterrlli
nar la longitud de colon que se va a utilizar en la esofagoplastia, se
mide la distancia que hay entre la parte media del estómago y el
cuello, debiendo efectuar la medida desde el origen de la arteria
marginal y no del colon propiamente dicho, ya que si el pediculo
vascular es corto se puede comprometer la nutrición del colon
transplautado. Una vez decidida la longitud, se coloca una pinza ar
terial en la arteria cólica izquierda y se observa la circulación del co
Ion izquierdo que en ese momento está limitada al caudal de la có-
lica media, que en adelaute será el pedículo vascular del segmento
transplautado; comprobada una circulación adecuada se secciona
la cólica izquierda, arteria y vena, en su nacimiento en la arteria
mesentérica inferior y la rama derecha de la arteria y vena cólica
media.

Se divide entonces el colon sigmoide, donde se había previsto,
y él colon trausverso a la derecha de la arteria cólica 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 dejau muy poco tejido machacado.

---
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Después de terminar la au t. ,
brecha del mesocolon. as omoslS colo-colonica se sutura la

Desde que se inicia la disecció d 1 1
cirujanos principia a traba' ar en ne. co ,:,n, el segundo grupo de
ceouna incisión trausversa ~en la ~~:~~/~~~~rd,:, d~l cuello. Se ha-
pliegues cutáneos. Esta insición o e. ':' siguiendo uno de los
y la exposición es satisfactoria. es mas estetIca que la longitudinal

Se secciona el músculo cutáne d 1
terno-deidomastoideo la ve t. .~

e cuello por delante del es-

p!azar la glándula tiroides h~~a I:~~l: media lo cual permite des.
VIOSOdel cuello hacia atrás S 'd t'rte

y e~ paquete vasculoner-
cal, cargándolo con una ci~ta.e

~
en I,ICa y dls~ca el esófago cervi-

nivel adecuado cerraudo el '
t

espues se seCClOna el esófago a un

te d ' ex remo dlstal con una s t . .nau e puntos sep arado s de al d
o

3
u ura mvag¡-go on ceros.

o Luego el segmento liberado del colon
otomago haciendo un ojal en el e i l' se pasa I?~r detras del ~

que los vasos cólicos medi p p on gastrohepatlCo, de manera

que el estómago podría cau~:r~~ q~ed
t
en ~xpuestos a la compresión

s SI es uVleran por delaute de él.

Se procede ahora a hacer el t o
1unas fibras de la inserción del d' af une retroesternal¡ seccionaudo

especial cuidado de trabajar in I J~~aen el esternon, poniendo-
en la línea media para no erf me la amente detrás del esternón y

ción digital cuidadosa
p orar la pleura. Se efectúa una disec-

de el cuello, y al logra;
~~Z

s~na mau~ en el abdomen y la otra des-
bas mauos se amplía el túnel h:~~~en ren los. dedos.~dices de am-
Ion, para lo cual se cubre el extre~~ed1s~~llte el facd paso del co-
auuda al extremo una hebra de al d o

con un penrose y se le
sirve de guía cuando se tir go on que se pasa por el túnel y

mismo tiempo que el colonas:~~~~~ente de ~lla desde el cuello, al
men. Debe tenerse cuidado d Uce con a mauo desde el abdo

túnel retroesternal
Para evit ar d

e
au

~o rot~ el cOlo,n en su paso por el
ar su clrculaclon.

Posteriormente se efectúa la t . .
el c?ello del tipo término'terminal

auas omosls esofago-colónica en

tos mterrumpidos la corona i te ~con dos plauos de sutura de pun

dos hacia la luz u l~ exterior c~ ~1O~dc;m catgut 4 c~ros con los n';
hacia afuera. La anastomosis 1 o~ 5 ceros deJaudo los nudos
usando la pinza de disección len e cue o ~ebe ser muy cuidadoso,

ni el esófago ni el colon. o menos posible para no traumatizar

Se coloca un drena J' e de Penr l '. . oose y a lnClS]Ondel cuello se su-
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tura por plaoos.

Mientras taoto en el abdomen se efectúa la aoastomosis colo-
gástrica, lo más arriba posible en la cara aoterior del estómago, bas
taote alta para permitir que salga el aire que se acumula en el fondo
gástrico, colocaodo 2 plaoos de sutura, el interior con sutura contí-
nua del tipo Connel con catgut 4 ceros, y el exterior con puntos se-
parados de algodón 5 ceros. -

Se efectua una piloroplastía de tipo Heineke-Mijulicz para fa-
cilitar el vaciamiento gástrico.

Por ultimo se efectúa una gastrostomía del tipo Stamm, y la in
sición abdominal se sutura por planos.

Cuaodo previamente se ha efectuado una esofagostomía, debe
ser liberada aotes para efectuar la anastomosis esófago-colónica. Si
previamente se ha efectuado gastrostomía, se aprovecha la misma
para el post-operatorio.

Por el' riesgo de pasar inadvertida una ruptura pleural, se reco-
mienda practicar una radiograña de tórax al tenninar la operación,
y si se comprueba neumotórax, se dará el tratamiento inmediatop.Q
locaodo un tubo con sello de agua.

Es rutina en estos pacientes dejados en nada por boca y con
succión por la gastrostomia, iniciaodo alimentación de líquidos cla-
ros por la gastrostomía con el aparecimiento de ruidos intestinales.

En promedio, entre el tercer y quinto día post-operatorio se
iniciá alimentación por boca con líquidos claros, y según toleran-
cia se va aumentando el residuo de la dieta paulatinamente.

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

I

I
I

I

I

I

I

IV. RESULTADOS

CUADRO No. 1

I

Distribución de pacientes estudiados por sexo.

SEXO No.

Masculino
Femenino

32
18

TOTAL................... 50

19

Porcen
taje -

64
36

100
Unicamente se tabularon 46 casos u t .
sos no se encontró en el archivo.

p es o que la papelena de 4 ca-

CUADRO No. 2

Distribución de los pacientes por edad.

EDAD

Menores de 1 año
1 a 10 años

11 a 20 años
21 a 30 años
31 a 40 años
41 a 50 años
51 a 60 años
61 a 70 años
71 a 80 años
81 a 90 años

E
d
l P

d
ac

d
ien

8
t
2
e ct.emenor edad operado fue de 3 meses

Y el dee a e anos.
'

No.

4
7
7
6
1
5
4
7
2
3

mayor

CUADRO No. 3

Clasificación de siguos clínicos en pacientes menores de 1 año.

SIGNO .
No. P

t
OfCen
aje

Expulsión de flemas por la boca
CriSISde cianosis perprandiaI
Regurgitación

4
2
2

100
50
50
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CUADRO No. 4

TIEMPO

Inicio de los signos en los pacientes menores de 1 año.

No. %

Primeras 24 horas
Primera semana

Segunda semana
Tercera semana

3 75

1 25

CUADRO No. 5

Clasificación de síntomas en pacientes mayores de 1 año.

No. %SINTOMA

Disfagia progresiva
pérdida de peso
Náusea y/o vómitos
Dolor en epigastrio
Dolor retroesterna!
Pirosis
Anorexia
DisfonÍa
Dolor en orofaringe
Plenitud precoz
Singulto

23
20
16
12
10

9
2
1
1
1
1

56.09
48.77
39.02
29.26
24.39
21.95

4.87
2.43
2.43
2.43
2.43

CUADRO No. 6

l
..

de los síntomas en pacientes mayores de 1 añoTiempo de evo UClOn

No. %TIEMPO

Menos de 24 horas
1 mes
6 meses
1 año
2 años o más

5
7

16
3

11

11.90
16.66
38.09

7.14
26.19

i
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CUADRO No. 7

HALLAZGOS

Estudios pre-operatorios efectuados en pacientes menores de 1 año

I. Atresia esofágica:
a) Sin fístula

*b) Con ñstula traqueo-
esofágica dista!

II. Estrechez esofágica
por regurgitación
seco a hernia del hia
to esofágico

**

*

No. PRESENCIA DE ESOFA ESOFA
GAS EN ABDO- GOGRA GOSCO

MEN MA - PIA

2 negativo positivo --00-

1 positivo positivo --~--

1 norma! positivo positivo

En uno de los pacientes con impresión clmica de atreisaesofági-
ca se efectuó el diagnóstico radiológico de atresia esofágica sin
fístula, pero durante el acto operatorio de la esofagostomÍa se
comprobó fístula traqueo-esofágica

proxima! por lo que fue ce-rrada quirurgicamente.

** En este paciente se tenía el diagnóstico radiológico de hernia
del hiato esofágico, comprobándose estrechez del tercio infe-rior del esófago mediante esofagoscopía.

I
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CUADRO No. 9

Resultados de biopsias tomadas durante la esofagoscopía.

No. %
Carcinoma epidermoide

*Focos celulares con cambios atípicos que sugieren neo-
plasia, sin conclusión diagnóstica

deÍmitiva
Adenocarcinoma gástrico con extensión a la serosa yal
esófago

13 92.85

1 7.14

1 100
* En uno de los casos la bippsia fue informada Como carcinoma

muy anaplástico, probablemente epidermoide.

CIRUGIA ANTERIOR

EN PACIENTES MENORES DE 1 AÑO: Una vez hecho el diag-
nóstico se efectuó gastrostomía tipo Stamm y

esofagostomía cervical para mantener y mejorar su estado nutricional, y para evitar
neumonía por aspiración; esto también permite la salida de la sali-
va por el cuello. A dos de ellos se les efectuó cierre de fístula tra-
queo-esofágica, una distal y una proximal, siendo infructuoso el
cierre de la fístula dista!, por lo que se tuvo que repetir a las tres

~manas; en este paciente también se intentó anastomosar los cabos
esofágicos, pero fue imposible. En la paciente con impresión clíni:
ca de estenosis esofágica por regurgitación

secundaria a hernia delhiato esofágico no habían antecedentes quirúrgicos.
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CUADRO No. 11

Indicación operatoria clasificada en congénita y
adquirida segÚn la

edad del paciente

00

MENORES MAYORES TOTAL
DE 1 DE 1
AÑO AÑOr-<

A. CONGENITA

Atresia esofágica
Estenosis esofágica congénita 3 3

11

r-<
B. ADQUIRIDA

Estenosis esofágica secundaria a:
(a) Regurgitación gástrica por hernia

del hiato esofágico
(b) Ingesta de cáustico
(c) Carcinoma de esófago
(d) Adenocarcinoma gástrico con in-

vasión a la serosa y al esófago
1

1 7
20
14

I,
I6

20
14

1

TOTAL
""

4 42 46

CUADRO No. 12

Preparación preoperatoria

No. %
l. Enema de bario

efectuado *
no efectuado 7 15.90

37 84.0911. Neomicina
Sulfaguanidina

1 2.27Neomicina y suIfaguanidina
10 22.72Kanamicina

** 3 6.81Sin neomicina, kanamicina y/o sulfaguanidina .
4 9.09111. Lavado mecánico del colon

44 100* En un paciente el enema de bario fue compatible con segmento
agangiiónico, lo cual se descartó en la biopsia.

** Se usó kanamicina únicamente en niños por ser la preparacióndisponible en el mercado más fácil de dosificar y
administrar.
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En dos pacientes del presente estudio no se tienen datos sobre
la preparación preoperatoria porque no se encontró la papelería.

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

CUADRO No. 13

Hallazgos operatorios
l.
A.

No.COLON IZQUIERDO
En sentido antiperistáltico con 'Hastomosis colo-cólica término-terminal y:
(a) Piloroplastía tipo Heineke- Mikulicz y gastrostomía tipo Stamm
(b) Piloroplastía tipo Heineke-Mikulicz; gastrostomía tipo Stamm previa
(c). Gastrostomía tipo Stamm; piloroplastía tipo Heineke-Mikulicz previa
(d) Gastrostomía tipo Stamm; no se efectuó piloroplastía
(e) Gastrostomía tipo Stamm; esófago-gastrectomía subtotal tipo Billroth 1,

vagotomía y piloroplastía tipo Heineke-Mikulicz previas
(f) Gastrostomía tipo Stamm; gastrectomía subtotal BilIroth I previa
(g) Colostomía en el colon transplantado 10 cms. por arriba de la anastomosis

gástrica y yeyunostomía; gastrectomía subtotal Billroth I y gastrostomía
tipo Stamm previas

No. 26
11

1
1

Adherencias intraperitoneales
Adherencias pleurales
Metástasis intraperitoneales
Metástasis mediastinales
Masa en cara anterior del estómago
Hernia diafragmática comprobada
Absceso en herida de gastrostomía
Líquido intraperitoneal
Litiasis vesicular
Quistes ováricos
Divertículo en yeyuno
Hernia diafragmática recidivante

5
1
5
1
1
2
1
1
3
1
2
1

1
1

1

SUBTOTAL "'"''''''11. COLON DERECHO
A. En sentido isoperistáItico con ileo-transverso colostomía; resección del antro

pilórico y anastomosis tipo BilIroth I y gastrostomía tipo Stamm previas
1

SUBTOTAL...
"'

,....
111. COLON TRANSVERSO (sustitución parcial)
A. En sentido antiperistáltico con anastomosis colo-cólica término-terminal, resec-

ción parcial de esófago y:
(a) Piloroplastía tipo Heineke-Mikulicz y gastrectomía total con anastomosis

colo-yeyunal
1(b) Piloroplastía tipo Heineke-Mikulicz y gastrostomía tipo Stamm 1

SUBTOTAL """"'"

B. En sentido isoperistáltico con anastomosis colo-cólica término-terminal, resec-
ción parcial de esófago y:
(a) Piloroplastía tipo Heineke-Mikulicz y gastrostomía tipo Stamm 1

SUBTOTAL ...

TOTAL .
En el 100010 de los pacientes el colon transplantado se colocó retroesternalmente.

~-=-
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TOTAL

42

1

2

1

46
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CUADRO No. 15

Otros procedimientos quirúrgicos efectuados durante el acto opera
torio

Procedimiento

Sello de agua en hemitórax izquierdo
Sello de agua en hemitórax derecho
Sello de agua en ambos hemitórax
Apendicectomía profiláctica
Colecistectomía
Corrección de hernia del hiato esofágico
Esplenectomía
Hemipancreatectomía
Excisión de divertículo yeyunal
Corrección de hernia umbilical
Vagotomía
Biopsia de metástasis hepáticas

No.

12
3
2
7
2
2
2
1
1
1
1
1

CUADRO No. 16

Complicaciones operatorias

No.

Colapso pulmonar izquierdo
Colapso pulmonar derecho
Colapso pulmonar bilateral
Ruptura accidental de pericardio
Sección accidental de arteria aorta
Hemorragia en el ileo y en la cápsula del bazo

12
3
2
1
1
1

~
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. CUADRO No. 17
Complicaciones post-operatorias

Fístula esofagocutánea en región cervical *
Sangrado por fístula de región cervical
Dehiscencia de herida en región cervical
Absceso en región cervical
Fístula esofagopleural y empiema
Estenosis de anastomosis cologástrica **
Estenosis de anastomosis esofagocólica **
Disfagia con alimentos sólidos
Atelectasia pulmonar derecha
Neumonía
Hidrotórax izquierdo
InSuficiencia respiratoria aguda
Mediastinitis purulenta aguda
Infección de herida operatoria de abdomen
V ólvulus de yeyuno-ileon
Disfonía (lesión del nervio laringeo-recurren-
te izquierdo) ***
Shock séptico
Trombosis de arteria femoral izquierda

No.

CUADRO No. 18

% Hallazgos de Necropsia relacionados con el problema fundamental
del paciente; únicamente se efectuaron 8 necropsias

16
1
1
1
1
1
1
3
1
6
3
4
1
4
1

3
2
1

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

HALLAZGO

Bronconeumonía bilateral severa
Carcinoma escamoso infiltrante de esófago con metástasis
para traqueales, traqueobronquiales e hileares pulmona-
res
Infarto intestinal venoso
Carcinoma de esófago irradiado con metástasis a ganglios
regionales, hígado y riñones
Perforación del colon transplantado con absceso medias-
tínico alto
Cuerpo extraño en fosa ilíaca izquierda con absceso en fa
sa ilíaca izquierda y fondo de saco de Douglas
Trombosis de arteria femoral izquierda con tromboembo
lias pulmonares múltiples
Necrosis del asa colónica transplantado con perforación
y empiema secundario de la cavidad torárica izquierda
Pancarditis fibrinosa
Peritonitis fibrinopurulenta
Peritonitis localizada subdiafragmática y perigástrica, es-
tenosis severa de anastomosis término-terminal colónica
Congestión y edema pulmonar severo
Esplenitis aguda
Dehisencia de anastomosis esofagocolónica y mediastiQj
tis fibrinopurulenta
Bronconeumonía con formación de abscesos en lóbulo -
inferior izquierdo
Carcinoma epidermoide del tercio medio e inferior del
esófago con metástasis a ganglios regionales

Deélas fístulas esofagocutáneas en región cervical, 9 cerraron
espontáneamente (56.25 %), una fue cerrada quirúrgicamen
te (6.25 %), 5 persistían permeables al momento de fallecer
el paciente (31.25 %), y una persistía permeable al momen-
to del egreso del paciente (6.25 %), quien egresó con contra
indicación médica.

*

** Ambas estenosis fueron resueltas quirúrgicamente.

*** Dos fueron reversibles, y una persistía al momento del falleci-
miento del paciente.
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No.

2

1
1

1

1

1

1

1
1
2

1
2
1

1

1

1



No. 0/0

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

- Atresia esofágica 3 2 13.33
- Estenosis esofágica secundaria a:

a) ingesta de cáustico 20 2 13.33
b) regurgitación gástrica por

hernia del hiato esofágico 7 2 13.33
Cáncer esofágico 15 9 60
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CUADRO No. 19

Causa de Muerte

Bronconeumonía
Shock séptico secundario a peritonitis por de-
hiscencia de anastomosis cologástrica
Paro cardíaco de etiología no determinada
Shock septico por absceso en fosa ilfaca iz-
quierda secundario a cuerpo extraño en la mi§
ma
Shock séptico secundario a dehiscencia de a-
nastomosis esofagocolónica
Obstrucción intestinal por vólvulos yeyunoíleon
Shock séptico secundario a necrosis del asa co-
lónica transplantada
Insuficiencia respiratoria aguda secundaria a -
diseminación carcinomatosa a pulmones
Embolia gaseosa por inyección accidental de
aire por venoclisis
Desequilibrio hidro:electrolítico severo

Dado que únicamente a 8 pacientes se les practicó
cuadro puede no ser representativo.

CUADRO No. 20

Condición de egreso

Curados
Mejorados *
Fallecidos
Egresados con contraindicación médica

*

33

CUADRO No. 21

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

No. Casos No. de Pa. Mortalidad
cientes 0/0

muertos

La mortalidad en el presente estudio fue del 32.60010.

necropsia, este

No. 0/0

45.65
19.56
32.60

2.17

21
9

15
1

De estos pacientes a 3 se operó por estenosis esofágica secun-
daria a ingesta de cáustico, los restantes 6 fueron operados por
carcinoma esofágico.

E.l promedio de días de hospitalización fue de 114.11 días por pa-
CIente.
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V. DISCUSION

Se procedió a analizar 46 casos, ya que, de los 50 pacientes a
quienes se ha efectuado sustitución de esófago por colon, única-
mente se encontraron 46 papeletas clínicas. (Cuadro No. 1)

En el Cuadro No. 2 puede observarse 'IDa curva bifásica, cu-
yos picos corresponden el primero entre la primera y la tercer déQ\
das de la vida y el segundo a la sexta décadas, mostrando en este Y!
timo pico un aumento en la frecuencia del carcinoma esofágico, y
en el primero una mayor intervención de factores de diversa índole
que pueden actuar sobre el individuo, es decir, inducido a ingerir
una variedad de cáusticos, probablemente con intentos suicidas, así
como la alta incidencia de hernia diafragmática probablemente co.Jl
génita. (Según historias clínicas).

En los cuadros No. 3 y 4 se observa claramente que los signos
clínicos encontrados y el tiempo de evolución de los mismos, en
los pacientes menores de un año, son los que clásicamente se obser
van en los casosde atresia esofágica, lo que coincide con nuestro ~
tudio en el que 75 % de éstos presentaban dicha entidad.

En el Cuadro No. 5 es claro que los síntomas más frecuente-
mente encontrados en los pacientes mayores de 1 año son disfagia
progresiva, pérdida de peso y náusea y/o vómitos, coincidiendo es-
to con el cuadro de pseudoobstrucción esofágica progresiva que
presentan, como lo es el carcinoma esofágico, la esofagitis postin-
gesta de cáustico, y la esofagitis por regurgitación gástrica.

En el Cuadro No. 6 vuelve a notarse la naturaleza
de la patología ya indicada.

progresiva

En el Cuadro No. 7 se comprueba la utilidad del esofagogra-
ma como diagnóstico definitivo de a tresia esofágica, así como la m
diografía simple de abdomen en los casos de atresia esofágica con
fístula distal.

En el Cuadro No. 8 se observa que la localización más frecue.Jl
te del cáncer de esófago 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 esofagoscopía como el esofagograma nos brindaron
la misma información, lo cual también vale para los casos de regur-
gitacion gástrica en los cuales se comprobó que el tercio inferior
del esófago es el más afectado, lo cual es obvio. En estenosis eso-

-



Nosotros EI-Domeiri et al

No. % No. %

Fístula cervical:
a. Cerradas espontáneamente 9 56.25 12 38.70
b. Cerradas quirúrgicamente 1 6.25 3 9.67
c. Permanecieron permeables .6 37.40 16 51.61

TOTAL 16 34.78 31 41.30
Neumonía 6 13.04 8 10.66
Lesión del nervio laríngeo-

5.33recurrente 3 6.52 4
Mediastinitis 1 2.17 6 8.00
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fágica post ingesta de cáustico se comprobó que lo más frecuente
es la lesión generalizada del esófago; es de hacer notar que al350/0
de estos pacientes no se les efectuó esofagoscopía probablemente
para evitar complicaciones iatrogénicas, siendo por esto difícil de e-
valuar la similitud proporcionada por ambos estudios.

La preparación preoperatoria fue con antibióticos y/o sulfas
no absorvibles y lavado mecánico del colon, realzando que en el 84
% de los pacientes no se efectuaron estudios específicos como
enema de bario a fin de conocer la morfología del colon, lo que se
confirma en el Cuadro No. 12.

Se observa en el Cuadro No. 9 que el 92.85 % del carcinoma
de esófago es de tipo epidermoide, lo que concuerda con otros es-
tudios (19). En el dato anterior se incluyó un caso de carcinoma
sumamente anaplástico, probablemente epidermoide.

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

Fue rutina en los pacientes menores de un año con atresia eso
fágica, con o sin ñstula, efectuarles esofagostomía cervical y gas-
trostomía tipo Stamm previo a la esofagoplastía. En dos de estos
pacientes se repitió este procedimiento por persistencia de la fístu-
la. En uno de ellos se intentó efectuar anstomosis de los cabos eso
fágicos, pero fue imposible por no haber logrado un afrontamiento
satisfactorio de los mismos.

En el Cuadro No. 14 se observa que en 42 pacientes, 91.30
% del total, se utilizó colon izquierdo, siendo en sentido antiperis
táltico en el 100 %. Fue rutina efectuar, durante o previamente
al procedimiento quirúrgico, piloroplastía tipo Heineke-Mikulicz -
(97.82 %) Y gastrostomía tipo Stamm (97.82 0/0),10 cual es com
parable con EI-Domeiri et al (7), quienes a partir de 1960 han uti-
lizado colon izquierdo en el 81.5 % de los casos, pero efectuaron
piloroplastía en únicamente el 41.33 %, no así Schiller et al (20),
quienes en sus estadísticas tienen un 75.86 % de piloroplastías e-
fectuadas. En todos los pacientes en quienes se utilizó colon trans
verso se efectuó esofagectomía parcial.

En el Cuadro No. 10 se nota que en el grupo de pacientes con
carcinoma esofágico únicamente se efectuó, como procedimiento
quirúrgico previo, gastrostomía tipo Stamm en el 13.33 % de los
casos, indicando lo anterior que posiblemente el proceso obstructi-
vo esofágico no era tan severo. En el grupo de pacientes con este-
nosis esofágica post ingesta de cáustico se tiene que en el 30 %
de ellos se efectuó gastrostomía tipo Stamm como procedimiento
previo, probablemente por estrechez severa del esófago, y en el 40
% de los pacientes se efectuaron dilataciones esofágicas múltiples
(anterógradas y/o retrógradas), tratando así de resolver el proble-
ma sin esofagoplastía; lo anterior nos demuestra que las dilatacio-
nes esofágicas, efectuadas para evitar la fibrosis progresiva del esó-
fago post ingesta de cáustico, fueron infructuosas, necesitando pos
teriormente sustitución de esófago por colon; en el 15 % de es:
tos mismos pacientes la fibrosis alcanzó el antro pilórico, necesit'!!!
do gastrectomía subtotal tipo Billroth I. En los casos de estenosis
esofágica por regurgitación gástrica por hernia del hiato esofágico
es obvio que el tratamiento específico es corregir la hernia diafrag-
mática; en dos casos la estenosis esofágica fue tan severa que hubo
que efectuar gastrostomÍa tipo Stamm, previa..

Se observa en los Cuadros No. 15 y 16 que la complicación 0-
peratoria más frecuente fue el colapso pulmonar izquierdo (15.21
%), el cual fue tratado adecuadamente en todos los casos.

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

1.

Notamos en el Cuadro No. 11 que la indicación operatoria ad
quirida más frecuente fue la estenosis esofágica post ingesta de cáus
tico (47.61 %), seguida por el carcinoma esofágico (32.60 %),
notando también que la indicación operatoria congénita más fre-
cuente fue la atresia esofágica (75 %).

2.
3.

4.
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Es de hacer mención que en el estudio anteriormente
únicamente se consideraron casos de cáncer de esófago.

citado

Tanto en el Cuadro No. 18 como en el No. 19 puede verse
que la causa más frecuente de mortalidad fue el shock septico (5 g
80S), siendo secundario a dehiscencia de anastomosis esofagocolóni
ca y/o cologástrica en 4 casos. Le siguió en frecuencia la bronco-
neumonía, de la cual la mitad de casos presentaban fístula cervical
permeable (13.33 %), mientras EI-Domeiri et al reporta un 9.33
% de casos con identica causa de muerte (9).

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

De lo.s 15 pacientes fallecidos, únicamente se practicó 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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VI. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

1. Nuestro estudio mostró una distribución de pacientes en dos
grupos etarios. El primero comprendido entre la la. y 3a. dé-
cadas de la vida en donde, posiblemente, influyeron factores-
diversos como lo demuestra la elevada ingestión de sustancias
cáusticas, así como la alta incidencia de hernia diafragmática;
y, el segundo, comprendido en la 6a. década, en donde es no-
toria la gran incidencia de cáncer esofágico.

2. En pacientes menores de 1 año la patología dominante fue a-
tresia esofágica.

3. La localización más frecuente de cáncer esofágico fue el ter-
cio medio y distal, la debida a regurgitación gástrica el tercio
inferior, y, la ocasionada por cáustico fue generalizada.

4. La información proporcionada por la esofagoscopía y por el
esofagograma fue similar, excepto en los casos ocasionados
por cáustico, en los cuales se omitió la esofagoscopía en el 35
%.

5. La variedad Epidermoide de cáncer esofágico fue encontrada
en el 92.85 %, lo cual es similar a lo reportado en la literatu-
ra mundial.

6. Fue rutina en los pacientes menores de un año, con atresia
esofágica, con o sin fístula, efectuarles esofagostomía cervical
y gastrostomía tipo Stamm, como procedimiento quirúrgico
previo.

)t-
Se demostró que las dilataciones esofágicas efectuadas para e-
vitar la fibrosis progresiva del esófago secundaria a ingesta...de
cáustico fueron infructuosas, necesitando posteriormente'" Sus-
titución de esófago por colon.

7.

8. La indicación operatoria adquirida más frecuente fue la inges-
ta de cáustico, mientras que la congénita fue la atresia esofág!
ca.

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



7. IBID. 359 p.

8. IBID. 359 p.

9. IBID. 359 p.

10. IBID. 360 p.

11. lBID. 360 p.

12. IBID. 362 p.
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10. El colon izquierdo en sentido antiperistáltico fue el más fre-
cuentemente utilizado, lo cual está de acuerdo con las estadís-
ticas de EI-Domeiri et al (4). También se efectuó rutinaria-
mente, previa o durante el acto quirúrgico piloroplastía Beine
ke-Mikulicz y gastrostomía Stamm.

11. En el 100 % de los casos, el colon transplantado se colocó re
troestemalmente.
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