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Resumen

Objetivo. Analizar la morbimortalidad de la recons-
truccion esofagica en un segundo tiempo en una uni-
dad de cirugia esofagogastrica.

Pacientes y método. Desde enero de 2001 a octubre
de 2006 se intervino a 20 pacientes a los que se realizé
reconstruccién esofagica en un segundo tiempo con
coloplastia o gastroplastia. Se ha analizado retrospec-
tivamente la morbimortalidad de cada técnica.

Resultados. Se intervino a 16 varones y 4 mujeres con
una media de edad de 54,3 + 17,5 anos. Los diagndsti-
cos de la primera cirugia fueron: 7 por ingesta de caus-
ticos, 7 por sindrome de Boerhaave, 3 por perforacion
iatrogénica, 1 por fistula traqueoesofagica, 1 por dehis-
cencia esofagoyeyunal y 1 por necrosis de la gastro-
plastia tras esofagectomia transhiatal. Se realizaron 14
(70%) coloplastias derechas, 4 (20%) coloplastias iz-
quierdas y 2 (10%) gastroplastias con acondicionamien-
to gastrico. En 11 de los 20 pacientes se desestimé la
gastroplastia por gastrectomia (8 casos) o cirugia gas-
trica previa (3 casos). Analizando la morbilidad desta-
can: derrame pleural (65%), insuficiencia respiratoria
(45%), atelectasia (35%) y dehiscencia de anastomosis
cervical (35%). Se reintervino a 5 pacientes: 3 por sep-
sis intraabdominal y 2 por hemoperitoneo. La mortali-
dad fue del 10% (2 casos). En el seguimiento posterior
destaca 1 (5%) caso de estenosis de la anastomosis.

Conclusiones. La reconstruccion esofagica es una
técnica que en unidades especializadas presenta una
mortalidad aceptable (10%) y una morbilidad no des-
preciable. La coloplastia es la técnica mas utilizada
en estos pacientes.
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SECOND TIME ESOPHAGEAL RECONSTRUCTION
SURGERY: COLOPLASTY AND GASTROPLASTY

Objective. To analyze the morbidity and mortality of
second time esophageal reconstruction in an Esop-
hagogastric Unit.

Patients and method. Second time esophageal re-
construction surgery with coloplasty and gastro-
plasty was performed on 20 patients, from January
2001 to October 2006. The morbidity and mortality of
each technique has been analyzed retrospectively.

Results. The mean age of the 16 males and 4 wo-
men operated on was 54.3 = 17.5 years. The diagno-
ses at the first surgery were: 7 caustic ingestions,
7 Boerhaave syndrome, 3 iatrogenic perforations,
1 tracheal-esophageal fistula, 1 esophageal-jejunal
dehiscence and 1 necrosis of the gastroplasty after
transhiatal oesophagectomy. There were 14 (70%)
right coloplasties, 4 (20%) left coloplasties and
2 (10%) gastroplasties with gastric conditioning. In
11 of the 20 patients gastroplasty was ruled out due
to gastrectomy (8 cases) or previous gastric surgery
(3 cases). It was noted on analyzing the morbidity:
pleural effusion (65%), respiratory failure (45%), ate-
lectasis (35%) and cervical anastomosis dehiscence
(35%). Five patients were re-intervened: 3 due to in-
tra-abdominal sepsis and 2 due to hemoperitoneum.
Mortality was 10% (2 cases). In subsequent follow
up there was 5% (1 case) of stenosis of the anasto-
mosis.

Conclusions. Esophageal reconstruction technique
which in specialist units has an acceptable mortality
rate (10%) and an insignificant morbidity. Coloplasty
was the technique most used on these patients.

Key words: Gastroplasty. Coloplasty. Esophageal dis-
connection. Esophageal reconstruction.
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Introduccidon

Las enfermedades agudas esofagicas o esofagogastri-
cas (rotura o perforacion esofdgica, dehiscencias anasto-
méticas esofagoyeyunales o esofagogéstricas, cauteriza-
cion) pueden llevar al paciente a una situacion
catastrofica en pocas horas. Esto obliga al cirujano a rea-
lizar, en una primera fase, la desconexion del tracto di-
gestivo alto (esofagectomia o esofagogastrectomia, ye-
yunostomia de alimentacién y esofagostomia terminal
cervical) difiriendo la reconstruccién para un segundo
tiempo.

El segundo tiempo quirtrgico puede realizarse median-
te plastias gastricas, célicas o yeyunales. Clasicamente
la gastroplastia estaba indicada en la reconstruccion por
afeccion maligna'? para minimizar la morbimortalidad de
esta cirugia, y se reservaba la coloplastia para los pa-
cientes con afeccion benigna porque sus resultados fun-
cionales se consideraban mejores y ofrecian una mejor
calidad de vida®**. Sin embargo, en series recientes se
cuestiona dicho concepto'; algunos autores defienden
que las gastroplastias presentan mejor funcionalismo a
largo plazo®. No obstante, en un porcentaje elevado de
casos, no se puede utilizar el estdmago para la recons-
truccion del transito digestivo debido a una cirugia gastri-
ca previa, por lo que la coloplastia es la técnica de
necesidad. Asimismo, hay diferencias en cuanto a la utili-
zacion del colon derecho y el izquierdo. Los defensores
de la coloplastia derecha se basan en dos factores: a) si
se preserva el ileon terminal, la anastomosis cervical se
realiza entre dos segmentos de calibre similar®, y b) la
valvula de Bauhin disminuye el reflujo biliar en la plastia y
el es6fago remanente’. A favor de la coloplastia izquierda
se postula la menor variabilidad anatémica de los vasos
colicos izquierdos y la mejor propulsion del bolo alimen-
tario a este nivel. Ambas son isoperistalticas'.

Se ha realizado un estudio retrospectivo de las plastias
esofagicas efectuadas en un segundo tiempo en la Uni-
dad de Cirugia Esofagogastrica del Servicio de Cirugia
General y Digestiva del Hospital Universitari de Bellvitge.
Se han registrado diversas variables: epidemioldgicas,
clinicas, pruebas diagndsticas, técnica quirdrgica, morta-
lidad y morbilidad postoperatoria.

Pacientes y método

Desde enero de 2001 a octubre de 2006 se realizaron 20 reconstruc-
ciones esofagicas diferidas en el Servicio de Cirugia General y Digesti-
va del Hospital Universitari de Bellvitge. Se ha realizado una revision re-
trospectiva de datos epidemioldgicos, técnica quirirgica empleada,
morbilidad mayor y menor y mortalidad postoperatoria.

Antes de ser intervenidos para su reconstruccion, los pacientes se so-
metieron a un estudio para valorar las afecciones en el colon mediante
colonoscopia y enema opaco. Otras pruebas complementarias fueron to-
mografia computarizada (TC) abdominal y pruebas funcionales respirato-
rias. No se realizaron arteriografias para el estudio de los vasos cdlicos.

El seguimiento posterior fue un minimo de 6 meses.

Técnica quirdrgica

Desde hace 2 afios, la técnica de eleccién en nuestro grupo es la
gastroplastia con acondicionamiento gastrico siempre que sea posible,
aunque ha sido la coloplastia derecha el recurso mas utilizado.

Cuando la indicacién quirdrgica es una coloplastia, se procede a la
diseccion de la fascia de Toldt. Se moviliza el colon derecho y se dise-

can los vasos cdlicos derechos, los colicos medios y los ileocdlicos. Se
procede al pinzamiento vascular de ileocdlicos y cdlicos derechos y se
valora la vascularizacion del injerto a los 10 min. Si no presenta signos
de isquemia o estasis vascular, se secciona el ileon terminal con grapa-
dora lineal, se ligan los vasos ileocdlicos y cdlicos derechos, seccion
del colon transverso y ascenso de la plastia célica via mediastino ante-
rior 0 subcutanea. En caso de que la vascularizacion tras el pinzamien-
to no sea satisfactoria, se moviliza el colon izquierdo y se disecan los
vasos cdlicos izquierdos repitiendo la maniobra de pinzamiento. Si en
este caso la vascularizacion a través de la arcada es correcta, se utiliza
la plastia izquierda. En ambos casos la anastomosis cervical se realiza
esofagocdlica o esofagoileal terminolateral manual con puntos disconti-
nuos. Se realiza anastomosis coloyeyunal en Y de Roux y yeyunoye-
yunal. En caso de coloplastia derecha se completa con anastomosis
ileocdlica, y colocdlica cuando se trata de coloplastia izquierda. La
anastomosis coloyeyunal se realiza siempre en'Y de Roux, desestiman-
do la anastomosis cologastrica aun en aquellos casos que fuese facti-
ble, para evitar el reflujo biliar que puede ser causa de colitis.

Cuando la técnica reconstructiva seleccionada es la gastroplastia, 15
dias antes se procede al acondicionamiento gdstrico mediante arterio-
grafia. Si se confirma la anastomosis fisioldgica entre la arteria gastroe-
piploica izquierda y la derecha, se procede a la embolizacion selectiva
de las arterias gastrica izquierda, gastrica derecha y esplénica en su
origen. A las 24 h el paciente es dado de alta. A los 15 dias se intervie-
ne via laparotomia media; se realiza diseccion, seccion y ligadura de
las arterias anteriormente citadas. Se diseca la curvatura menor, se
abre la transcavidad de los epiplones y se diseca la curvatura mayor,
con precaucion para preservar la arteria gastroepiploica derecha y su
anastomosis. Se ligan los vasos cortos y a continuacién se confecciona
la plastia gastrica de unos 3 cm de didametro con grapadoras lineales,
invaginando la linea de grapado con puntos sueltos. Se asciende la
plastia via mediastino anterior o subcutdnea y se concluye la interven-
cién con anastomosis esofagogéastrica terminolateral manual.

Meétodo estadistico

Para el andlisis descriptivo se utilizé andlisis de frecuencias (media +
desviacion estandar), mediante PC IBM-compatible mediante el paque-
te informatico SPSS 15.0 para Windows.

Resultados

Se intervino a 20 pacientes, 16 varones y 4 mujeres,
con una media de edad de 54,3 + 17,5 afios. La etiologia
que motivo la desconexion esofédgica fue: ingesta de
causticos por ideacién suicida en 7 pacientes, perfora-
cion espontanea o sindrome de Boerhaave en otros 7,
perforacion esofégica iatrogénica en 3 pacientes (1 tras
intervencion de un diverticulo epifrénico, 1 tras reinter-
vencion de hernia hiatal recidivada y 1 tras manipulacion
endoscopica), 1 caso de fistula traqueoesofagica tras in-
tubacion prolongada, 1 por dehiscencia de anastomosis
esofagoyeyunal tras gastrectomia total y 1 por necrosis
de la gastroplastia tras esofagectomia transhiatal por
adenocarcinoma esofagico.

Las enfermedades relacionadas con més frecuencia se
recogen en la tabla 1.

En el 50% (10 pacientes) el procedimiento empleado
en la primera intervencion fue la esofagectomia, seguido
de la esofagogastrectomia en el 40% (8 pacientes). En 1
caso se resecd unicamente el trayecto fistuloso entre tra-
quea y estfago y en otro caso se practico exéresis de la
plastia gastrica tras dehiscencia de anastomosis esofa-
gogastrica. En todos ellos se realizé esofagostomia cer-
vical terminal. En los 8 casos que precisaron esofagogas-
trectomia, 7 fueron por ingesta de cdusticos por ideacion
suicida. Se asocio yeyunostomia de alimentacion en un
80%. Los procedimientos quirdrgicos asociados se deta-
llan en la tabla 2.
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TABLA 1. Caracteristicas de los pacientes

TABLA 2. Intervencidn quirurgica realizada

Sexo (mujeres/varones) 4/16
Edad (afhos) 54,3 17,5
Diagnéstico
Lesion caustica 7 (35%)
Sindrome de Boerhaave 7 (35%)
Perforacion iatrogénica 3 (15%)
Fistula traqueoesofagica 1(5%)
Dehiscencia de anastomosis esofagoyeyunal 1 (5%)
Dehiscencia de anastomosis esofagogastrica 1(5%)
Afeccion de base
Tabaquismo 8 (40%)
Enolismo 6 (30%)
Enfermedad psiquiatrica 7 (35%)
Hipertension arterial 5 (25%)
Diabetes mellitus 4 (20%)
Neumopatia 3 (15%)
Cardiopatia 2 (10%)
Insuficiencia renal crénica 1 (5%)
Hepatopatia crénica 1 (5%)

Procedimientos n (%)
Esofagectomia 10 (50%)
Esofagogastrectomia 8 (40%)
Exéresis de trayecto fistuloso esofagotraqueal 1(5%)
Exéresis de gastroplastia 1 (5%)
Otros procedimientos
Yeyunostomia 16 (80%)
Gastrostomia 4 (20%)
Traqueostomia 2 (10%)
Esplenectomia 1(5%)
Colecistectomia 1(5%)
Apendicectomia 1(5%)
Duodenopancreatectomia cefélica 1 (5%)

TABLA 3. Morbilidad postoperatoria

Los datos se presentan como n (%) o media + desviacién estandar.

El tiempo medio de espera hasta la reconstruccion fue
de 272 + 110 dias. Durante ese periodo todos los pacien-
tes recibieron nutricion enteral, via gastrostomia o yeyu-
nostomia y fueron controlados por la unidad de dietética
del hospital, consiguiendo un estado nutricional adecua-
do en el momento de la cirugia, con una media de albu-
mina de 37,3 + 6,8 g/l (normal entre 33 y 50 g/l), el mini-
mo fue de 22 g/l (correspondiente al paciente en que se
asocié duodenopancreatectomia) y el maximo de 51 g/l.

La cirugia de reconstruccion del transito se realizd me-
diante 18 (90%) coloplastias y 2 (10%) gastroplastias (ta-
bla 2). El tipo de plastia cdlica utilizada en la reconstruc-
cion fue coloplastia derecha en el 70% (14 pacientes) e
izquierda en el 30% (4 pacientes). En 11 de los 20 pa-
cientes se desestim¢ la gastroplastia por gastrectomia
asociada a esofagectomia (8 casos) o cirugia géstrica
previa (3 casos) (funduplicatura o gastroplastia). De los 9
pacientes con estémago integro, la gastroplastia se reali-
z6 en 2 casos. En el 85% se ascendi6 via mediastino an-
terior y en el 15% restante por via subcutédnea. La media
de tiempo quirdrgico fue de 202 + 147 min. En las dos
gastroplastias, 2 semanas antes se realizé acondiciona-
miento gastrico, sin complicaciones durante su realiza-
cion y la estancia hospitalaria fue de 24 h. Todos los pa-
cientes fueron extubados en las primeras 24 h tras la
cirugia.

Morbilidad y mortalidad

La complicacidn postoperatoria méas frecuente fue la in-
suficiencia respiratoria (definida como el cociente entre
PO,/FiO, < 300), que se diagnosticé en el 45% de los ca-
sos. El 65% de los pacientes presenté derrame pleural; el
35%, atelectasia, y el 15%, neumonia. La infeccion de la
herida se dio en 6 (30%) casos (tabla 3). Respecto a
otras complicaciones especificas descritas en la literatu-
ra, como hemotorax, quilotérax o sangrado de la sutura
cervical intraluminal, no se ha observado ningun caso en
nuestra serie.
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n (%)
Morbilidad mayor
Derrame pleural 13 (65%)
Insuficiencia respiratoria 9 (45%)
Atelectasia 7 (35%)
Neumonia 3 (15%)
Dehiscencia de sutura cervical 7 (35%)
Morbilidad menor
Infeccion de herida 6 (30%)
Reintervencion 6 (30%)
Hemoperitoneo 2 (10%)
Sepsis 3 (15%)
Estenosis 1 (5%)
Disfonia permanente 1(5%)

Analizando las dehiscencias de las anastomosis intra-
abdominales de las coloplastias, no se observd ningun
caso tanto en coloyeyunal o yeyunoyeyunal como coloco-
lica o ileocdlica. Sin embargo, la incidencia de dehiscen-
cia de la anastomosis cervical fue del 35% (7 casos),
todas en el grupo de la coloplastia y resueltas con trata-
miento conservador.

Se reintervino a 5 pacientes, 3 por sepsis (1 laparoto-
mia exploradora, 1 absceso cervical y 1 fistula del anti-
guo mufidn duodenal mal drenada) y 2 por hemoperito-
neo: 1 debido a sangrado del mesocolon que requirid
desconexion y posterior reconstruccién con injerto libre
de yeyuno y otro en el que no se evidencio la causa. No
se detectd ninguna isquemia de la plastia. La estancia
media hospitalaria fue de 50,7 + 58,3 dias. La mortalidad
fue del 10% (2 casos): 1 sepsis secundaria a coleperito-
neo por dehiscencia del antiguo mufién duodenal y 1
arritmia cardiaca en paciente con cardiopatia de base.
En el seguimiento posterior se ha detectado un 5% (1
caso) de estenosis de la anastomosis resuelta mediante
dilatacion y un 5% (1 caso) de disfonia por lesién del ner-
vio recurrente.

Discusion

La reconstruccion del transito esofagico en un segundo
tiempo es un proceso técnicamente complejo y lastrado
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con una importante morbilidad. La coloplastia ha sido el
recurso mas frecuentemente utilizado en estos pacientes
al atribuirsele un mejor funcionalismo a largo plazo®*.
Aunque, en los ultimos afios, diferentes estudios®® mues-
tran la gastroplastia como primera opcion.

Respecto al tipo de coloplastia, hay grupos que defien-
den la eleccion del colon derecho®”'3, basados en tres
aspectos: el calibre similar entre ileon terminal y el eséfa-
go que facilitan la anastomosis, el efecto de la valvula de
Bauhin para disminuir el reflujo biliar y que es isoperistal-
tica. En cambio, otros autores' defienden la plastia iz-
quierda puesto que la arteria cdlica izquierda es menos
variable, el mesocolon a este nivel tiene mayor plastici-
dad, su luz es de menor diametro y su accién propulsora
del bolo alimentario es mejor. En nuestra experiencia, la
coloplastia derecha con anastomosis esofagoileal ha sido
de primera eleccion (70%) respecto a la izquierda, que
se utiliz en un 20%, y siempre de segunda opcion. La
seccién de los vasos ileocolicos y colicos derechos nos
permite una plastia de longitud suficiente e isoperistaltica
y la reconstruccion ileocdlica presenta menos morbilidad
que la colocolica.

Hemos de resaltar el importante nimero de dehiscen-
cias anastomédticas cervicales(35%) en las coloplastias
—que se autolimitaron con tratamiento médico—, aunque
concuerda con otras series'®. Pensamos que la dificultad
en la microcirculacién distal de la plastia, propiciada por
su longitud, el trayecto mas largo (mediastino anterior y
subcutaneo)®'*'5 y la estrechez del manubrio esternal, es
uno de los factores que influyen en su aparicion. Algunos
autores han utilizado injertos microvasculares en la re-
construccién esofégica, tanto con aporte adicional en los
vasos ileocdlicos en la coloplastia derecha'® como con
coloplastia izquierda libre?® o injertos yeyunales micro-
vascularizados?'. Hemos utilizado esta técnica en un
caso de necrosis secundaria de la coloplastia con bue-
nos resultados, pero no lo incluimos en nuestro estudio.
Pensamos que puede ser un buen recurso en casos se-
leccionados.

No realizamos arteriografia preoperatoria para la eva-
luacién de la vascularizacion colica y preparacion técni-
ca, ya que preferimos el pinzamiento vascular durante la
cirugia; tampoco se reseco el manubrio esternal en nin-
gun paciente. En nuestra serie todas las plastias se as-
cendieron por mediastino anterior.

En los 9 pacientes diagnosticados de insuficiencia res-
piratoria, en 3 fue secundaria a neumonia nosocomial,
que mejord con tratamiento antibidtico. En 2 casos el ori-
gen fue un derrame pleural mal drenado, que requirid la
recolocacion de drenajes y en 4 la etiologia fue por ate-
lectasia, que se soluciond con fibrobroncoscopia. La
afectacion pleural en la tunelizacion y posterior ascenso
de la plastia preesternal creemos que es uno de los fac-
tores mas importantes que contribuye a los problemas
pulmonares de estos pacientes.

Reintervenimos a 5 pacientes. Uno de ellos por un ab-
ceso cervical que se soluciond con reapertura de la cer-
vicotomia y drenaje: no se constatd dehiscencia anasto-
mética. De los 2 pacientes reintervenidos con la
orientacién de sepsis abdominal, en uno realizamos una
laparotomia exploradora con lavado de la cavidad abdo-
minal sin encontrar un foco claro de sepsis y en el otro

una laparotomia por coleperitoneo secundario a dehis-
cencia de muidn duodenal de gastrectomia previa, que
fallecié a las 24 h. En los 2 pacientes cuyo diagndstico
fue hemoperitoneo, la causa fue sangrado por un vaso
del mesocolon en uno de ellos y en el otro no pudimos
objetivar su etiologia. Creemos que es una cirugia con un
potencial de complicaciones importante por los varios pa-
rénquimas implicados en ella, que precisa de vigilancia
intensa en el postoperatorio y, a nuestro modo de ver,
decisiones agresivas tempranas ante la sospecha de
una mala evolucion solucionable con tratamiento quirdr-
gico.

Nuestro grupo, segun los estudios de Leers et al® y
Giudicelli et al?, ha iniciado la implementacion de la gas-
troplastia como opcidén en la reconstruccién esofagica
tanto en cirugia en un tiempo como en la de dos tiempos,
al asociarse a una menor morbimortalidad®. Ademas,
desde la introduccion del acondicionamiento gastrico
previo a la gastroplastia, se ha mejorado sustancialmente
la vascularizacién de la plastia. En las dos gastroplastias
realizadas no se ha detectado isquemia ni dehiscencia
de la anastomosis. Existe controversia en la literatura so-
bre cuél es el mejor mecanismo para realizar el acondi-
cionamiento, asi como el tiempo de espera para la se-
gunda intervencion. En nuestro grupo lo realizamos
siguiendo la misma via de abordaje que Akiyama et al°,
la embolizacion arteriografica, esperando una media de
15 dias'®'". Otros autores'? realizan el acondicionamiento
via laparoscépica. Creemos que esta opcion conlleva una
mayor morbilidad asociada a la anestesia general y la
técnica quirdrgica comparada con el abordaje arteriogra-
fico. Por otra parte, no hemos constatado una mayor difi-
cultad técnica en el manejo quirdrgico de los pacientes
con acondicionamiento gastrico. En los ultimos 2 afios, la
primera opcion de nuestro grupo en la reconstruccion
esofdgica es la gastroplastia con acondicionamiento gas-
trico; a pesar de esto, en nuestra serie el 55% de los pa-
cientes tenian gastrectomia o cirugia gastrica previa, por
lo que la plastia cdlica era la unica opcién posible.

La complicacién potencialmente mas grave de esta ci-
rugia es la necrosis de la plastia, que se asocia a una
elevada mortalidad si no se interviene con rapidez'. En
nuestra serie tuvimos un caso de isquemia secundaria
tras hemoperitoneo, que requirié de nueva desconexion y
posterior reconstruccion con injerto libre de yeyuno.

La calidad de vida de los pacientes sometidos a una
desconexion esofagica es mala'. La reconstruccion del
transito digestivo en un segundo tiempo la mejora consi-
derablemente. Tuvimos un caso de estenosis cervical,
como secuela de una fistula previa, que requiri6 dilata-
ciones endoscopicas.

La reconstruccion esofagica en un segundo tiempo tie-
ne una alta morbilidad y una mortalidad aceptable. La co-
loplastia es, en nuestra experiencia, y debido a la situa-
cion clinica previa, la primera opcion en la mayoria de los
pacientes que precisan una reconstruccion del transito
esofdgico. Pensamos que en los casos con estdmago
conservado la gastroplastia con acondicionamiento gas-
trico puede ser una buena alternativa. La dificultad técni-
ca de esta cirugia y la elevada morbilidad postoperatoria
de estos pacientes recomiendan su realizacion en cen-
tros altamente especializados.
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