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ARTICULO DE INVESTIGACION

RECONSTITUCION DE TRANSITO ESOFAGICO
CON INTERPOSICION DE COLON DERECHO*

Drs. Italo Braghetto M.!, Gonzalo Cardemil H.!, Attila Csendes J.!,
Carlos Dominguez C.!, Maher Musleh K.!, Owen Korn B.!, Hans Lembach J.!

! Departamento de Cirugia, Hospital Clinico Universidad de Chile, Santiago.
Chile.

Abstract

Esophageal reconstruction using right colon interposition

Background: Esophageal replacement therapy is indicated for benign and malignant esophageal
lesions and can be performed using stomach, jejunum or colon. Aim: To report the experience using right
colon interposition for esophageal replacement. Material and Methods: Review of medical records of 41
patients aged 17 to 73 years (29 males), subjected to right colon interposition in the last 20 years. Indications,
complications, mortality and long term results were recorded. Results: Forty nine percent of patients had
a malignant esophageal lesion. Esophagectomy was performed using a transhiatal route or thoracotomy in
44 and 30% of patients, respectively. Retroesternal ascension was the most common route used in 88% of
patients. The most common surgical complication was cervical fistula in 29% of patients, followed by fistula
of the anastomosis between colon and jejunum in 7% of patients. Pneumonia was the most common medical
complication. Postoperative mortality was 7%. Conclusions: The mortality in this series of patients is similar
to that reported elsewhere.

Key words: Esophageal reconstruction, right colon interposition, fistula.

Resumen

Introduccion: La cirugia de reemplazo esofagico actualmente se indica para tratamiento de enferme-
dades benignas y malignas del es6fago. Existen diversas técnicas de reconstitucion de transito esofagico que
utilizan estdmago, yeyuno o colon. Objetivo: Presentar la experiencia acumulada en el Hospital Clinico de
la Universidad de Chile utilizando la técnica de transposicion de colon derecho para la reconstitucion de
transito esofagico. Materiales y Métodos: Estudio descriptivo restrospectivo que incluy6 a los pacientes
sometidos a reconstitucion de transito esofagico mediante interposicion de colon derecho, durante los 1lti-
mos 20 aflos, basado en la revision sistematica de historias clinicas, analizando causas, morbilidad precoz y
tardia, mortalidad operatoria, compararandolos con los resultados de la literatura. Resultados: Se incluyen
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41 pacientes operados, con edad promedio de 63,6 afios (17-73), 29 de ellos de sexo masculino (70,7%).
El 48,7% correspondieron a neoplasias malignas, el resto a patologia benigna. En 43,9% la esofaguectomia
se realiz6 por via transhiatal y 29,7% por toracotomia. El ascenso retrosternal fue la via mas empleada
(87,8%). La complicacion mas frecuente correspondié a la fistula cervical en 29,3% seguida de la fistula en
colo-yeyuno anastomosis en el 7,3% de los casos. La neumonia fue la complicacién médica mas frecuente
(14,7%). La mortalidad postoperatoria fue 7,3%. Conclusién: El uso de interposicion de colon derecho
tiene indicaciones precisas. La mortalidad operatoria reportada se ajusta a lo encontrado en la literatura

internacional.

Palabras clave: Esofaguectomia, transito esofagico, interposicion de colon.

Introduccion

La esofaguectomia es una intervencion quirargica
que produce un gran impacto psicoldgico y nutricio-
nal para los pacientes. Existen diversas técnicas de
reconstitucion de transito esofagico descritas, que
utilizan tanto estomago, yeyuno o colon. El ascenso
gastrico es considerado la primera alternativa para la
reconstitucion del transito esofagico. Sin embargo,
existen situaciones en las cuales no es posible usar
este 6rgano como sustituto del esofago'2.

Presentamos experiencia acumulada en el Hos-
pital Clinico de la Universidad de Chile utilizando
la técnica de interposicion de colon derecho en la
reconstitucion de transito esofagico, que ha sido la
técnica de eleccion en nuestra unidad. Este trabajo
se focaliza en el analisis de las indicaciones mas fre-
cuentes en este ultimo periodo, las complicaciones
intraoperatorias, las complicaciones postoperatorias
precoces y tardias, su manejo y mortalidad posto-
peratoria.

Materiales y Métodos

Se diseid un estudio descriptivo retrospectivo,
basado en la revision sistematica de historias clini-
cas de una serie de pacientes sometidos a reconsti-
tucion de transito esofagico mediante la técnica de
interposicion de colon derecho, efectuados durante
los ultimos 20 afios en nuestro hospital. Se incluyen
41 pacientes con edad promedio 63,4 afios, se exclu-
yen otros tipos de interposicion. Se registraron varia-
bles demograficas, clinicas y quirargicas. Se realizo
analisis estadistico descriptivo utilizando medidas
de tendencia central y dispersion, para lo cual se
utilizo Excel 2011 y Stata 10SE. Se realiza revision
sistematizada de literatura de las publicaciones mas
recientes (PubMed) para comparar nuestros resulta-
dos; de 126 articulos se seleccionan 20 de ellos pues
son los mas atingentes al trabajo.

Rutinariamente se efectud evaluacion preopera-
toria de colon para descartar enfermedad colénica
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inflamatoria o tumoral mediante colonoscopia y
enema baritada.

Técnica quirurgica

Después de la remocion del esoéfago, ya sea por
via toracotdmica o toracoscoOpica, se cambia de
posicion al paciente en decubito dorsal y se efectua
laparotomia media supraumbilcal lateralizada a
derecha a nivel umbilical. Inicialmente se liberan
completamente el colon derecho y transverso de
sus mesos y epiplon mayor para inspeccionar la
anatomia vascular de los segmentos colonicos de-
terminando la distribucion de los troncos arteriales y
venosos a respetar para asegurar el adecuado suple-
mento sanguineo al segmento a ascender. En nuestra
experiencia se usé segmento de colon derecho e
ileon terminal manteniendo el riego sanguineo me-
diante los vasos célicos derechos y medios, abriendo
una ventana en el mesocolon, respetando los vasos
colicos medios y derechos y seccionando en su base
el tronco de los vasos ileocecoapendicocolicos,
manteniendo la anastomosis hacia el segmento de
ileon distal (Figura 1). Se secciona el ileon terminal
dejando un segmento de 20 cm desde la valvula
ileocecal. El ascenso de colon en sentido isoperis-
taltico se hace por via mediastinica o retroesternal
y la anastomosis esofago-ileocoldnica se efectua
a nivel cervical a través de cervicotomia vertical
antero lateral izquierda usando puntos de material
reabsorvible 000 a punto separado. Posteriormente
se secciona el colon transverso respetando las arte-
rias colica media y derecha cerrando el muién de
colon tranverso con stapler o con sutura manual y
luego se practica la anastomosis distal efectuandola
a cara posterior de antro gastrico, duodeno o angulo
de Treitz segtn disponibilidad de estos segmentos.
La ileo-coloanastomosis se efectiia latero-lateral a
la tenia del mufion de colon tranverso ya sea con
stapler o sutura manual absorvible en 2 planos. En
todos los pacientes se efectiia control radiologico del
transito digestivo con medio de contraste oral al 6°
dia postoperatorio. Algunos pacientes tienen control
endoscopico (Figuras 2 y 3).
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Figura 1. Preparacion de colon derecho para su ascenso al cuello: se
muestra la mantencion de la irrigacion del colon derecho y segmento
de ileon distal.

Figura 2. Control radiologico pos ascenso de colon derecho al cuello.
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Resultados

De un total de 41 pacientes inclui-
dos en este estudio, un 70,7% (29 pa-
cientes) corresponde a sexo masculino,
con una edad promedio de 63,6 afios
(53-78), sin diferencia entre sexos.

El 51,2% de los pacientes presentd
una etiologia de tipo benigna como
causal de esofago-gastrectomia y el
resto correspondid a etiologias malig-
nas: cancer esofagico (26,8%), seguido
por el céncer de la union gastroeso-
fagica (12,2%) y cancer gastrico con
infiltracién hasta el esofago (9,8%)
(Tabla 1).

Las esofaguectomias fueron rea-
lizadas por via transhiatal en 43,9%,
toracotomia derecha en 29,3% y en 1
paciente por toracoscopia. En 21,9% se
realizd un bypass esofagico, sin reali-
zar esofaguectomia. La via de ascenso
de colon derecho al térax fue realizada
en 87,8% por via retroesternal y en
12,2% por via mediastinica. La mayor
complicacién intraoperatoria corres-
pondié a una ruptura de la trdquea que
obligd a su abordaje por toracotomia
anterior, sutura y parche con pleura y
grasa mediastinica, comprobandose en
el intraoperatorio la ausencia de fuga
aérea post procedimiento, la paciente
evoluciond con una neumonia posto-
peratoria.

El 82,9% presentd alguna compli-
cacion postoperatoria durante la hos-
pitalizacion (Tablas 2 y 3). Las com-
plicaciones quirtirgicas mas frecuentes
fueron la presencia de fistulas anasto-
moticas en 41,4%, destacando la fistula
de la esofago-ileo anastomosis presente
en 29,3%, fistula de la colo-yeyuno
anastomosis en 3 pacientes (Tabla
2). Las complicaciones médicas mas
frecuentes fueron las complicaciones
respiratorias en un 19,5% (Tabla 3).

En estas Tablas se detalla el manejo
de estas complicaciones, 14 pacien-
tes debieron ser reoperados (34,1%);
dentro de los primeros 15 dias del
postoperatorio. Un paciente fue reope-
rado después de 1 afio por estenosis
de la anastomosis a nivel cervical sin
respuesta a dilataciones endoscopicas.

La serie presenta una mortalidad
global de 9,7%, de los cuales 7,3%
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Figura 3. Control endoscopico post interposicion de colon derecho.

Tabla 1. Etiologia de enfermedades que indicaron

realizar interposicion de colon (n = 41)

Etiologia

Malignas
- Cancer esofago
- Cancer gastrico

Benignas

- Ingestion causticos

- Perforacion esofagica
- Esofagitis severa

Tabla 2. Complicaciones postoperatorias del ascsenso de
colon derecho (n = 41)

Complicaciéon

1. Filtracion
a. Esofago-colonica
b. Colo-yeyunal
¢. fleo-colonica
d. Colo-duodenal

2. Hemoperitoneo

3. Obstruccion intestinal
4. Absceso subfrénico
5. Absceso cervical

6. Mediastinitis

7. Toracicos
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n

total reoperados reoperados

[SCRRI SIS O T ISR O )

20
11

21
10

n

N © © O N N O—=DNs

%

48,8
26,8
22,0

51,2
24,4
17,0

9.8

%

33
67
100

100
100

67

corresponden a mortalidad postoperatoria y el resto,
1 paciente, atribuido a una complicacion médica
tardia.

En las Tablas 4 y 5 se muestran los datos repor-
tados en la literatura en comparacioén con nuestros

Tabla 3. Complicaciones médicas del ascenso de colon
derecho (n =41)

Complicacion n % % reoperado
Neumonia 5 12,2 -
Derrame pleural 2 4.8 -
Empiema pleural 1 2,4 100
Insuficiencia respiratoria 1 2,4 -

Tabla 4. Indicaciones actuales para la interposicion
de colon para reemplazo del esé6fago:
revision de la literatura

Indicacién %
Cancer de es6fago o unidn gastroesofagica 37-61
Imposibilidad de usar estbmago 38-84
Estenosis benigna 21-24
Ingestion de causticos 10-38
Fistula esofagica iatrogénica 2,4-8
Reemplazo esofagico por causa benigna 5-31
Necrosis de sustituo esofagico previo 3-10
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Tabla 5. Complicaciones precoces y mortalidad
postoperatoria: datos comparativos

Complicaciones Literatura U. de Chile
% %
A. Médicas 38-40 22
Respiratorias 30 21
Tromboembolismo 2-3 -
Sepsis 6-8 1
Cardiovasculares 3-5 -
B. Quirurgicas 33,3-60 53
Fistula esofagica 10-20 29,7
Fistula cologastro/coloyeyuno 1,5-7 7,3
Fisula ileocoldnica 2-3 2,4
Necrosis colon 3-10 -
Obstruccion intestinal 5-8 4.8
Quilotorax 2-4 2,4
Hemotorax 2-18 2.4
Hemorragia 2-4 2,4
Pancreatitis aguda 2-3 -
Reoperacion 4-38 31
Mortalidad Postop 2,5-17,5 7,3%

resultados, en las Tablas 6 y 7 se muestran los
sintomas y complicaciones alejadas reportadas,
incluyendo nuestros resultados.

Discusion

En 1911 Vuillet y Kelling describieron el uso de
colon como sustituto después de esofagectomia, téc-
nica que no es muy frecuente ya que solo en el 5%
se ha utilizado este 6rgano, sin embargo, este pro-
cedimiento se estd usando cada vez mas frecuente-
mente llegando en algunas series a ser utilizado en el
18% de las reconstituciones del transito digestivo®*°.
Las indicaciones actuales incluyen causas malignas
o causas benignas, por estenosis esofagica por caus-
ticos o péptica, fistula esofagica iatrogénica, mega
esofago, necrosis del sustituto inicial del eséfago
(Tabla 4). En general, se emplea la interposicion
de colon debido a la imposibilidad de usar el esto-
mago como resultado de una cirugia gastrica previa
o reseccion gastrica sincronica, dafio gastrico por
causticos o enfermedades previas o cirugia previa,
por la necesidad de un conducto de mayor longitud
que llegue hasta la faringe o por la posibilidad de un
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Tabla 6. Sintomas alejados relacionados
con complicaciones alejadas en interposicion de colon.
(Experiencia local y datos de literatura)

%
Disfagia 0-50
Regurgitaciones 2-20
Sensacion de plenitud 10-16
Pirosis 8-14
Sintomas respiratorios por aspiracion 8-10
Diarrea 16-38
Baja de peso 50-80

Tabla 7. Complicaciones tardias del ascenso de colon

%
Estenosis cervical 6-50
Ulcera colonica 3-5
Obstruccion intestinal 2-5
Obstruccion retrosternal 3-4
Colon redundante 2,8-10

largo tiempo de sobrevida post reseccion esofagica.
En algunas series predominan las causas malignas,
en otras en cambio son mas frecuentes las causas
benignas, dependiendo del centro hospitalario, re-
gion o del momento de la publicacion®®. Estas son
las mismas causas que se observaron en nuestra ca-
suistica s6lo que en las tlltimas décadas la ingestion
de causticos con daiio severo del es6fago ha dismi-
nuido notablemente, actualmente la principal causa
de esofaguectomia y consecuente indicacion de su
reemplazo con interposicion de colon fue la cirugia
de cancer esofagico o de la unidn gastroesofagica y
sus complicaciones postoperatorias.

La evaluacion preoperatoria del colon con ene-
ma baritada y colonoscopia es mandatoria para
estudiar la longitud de los segmentos a utilizar y
para descartar patologia coldnica. La arteriografia
estaria indicada en pacientes afiosos con sospecha
de patologia arterial crénica. Existen dos criterios
esenciales a considerar para la eleccion del sustituto:
la reconstruccion del eso6fago depende de la longi-
tud requerida del injerto, y la anatomia vascular del
colon®!!. Para algunos el empleo de colon derecho
con el segmento de ileon distal es una técnica facil
y segura, para otros cirujanos el uso del colon trans-
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verso con parte del colon ascendente es el sustituto
de eleccion, posicionados en la direccion isoperis-
taltica. Para otros el segmento preferido es el colon
izquierdo por la longitud que se puede obtener y
por la menor variabilidad en la vascularizacion en
contraste con el patron vascular del lado derecho
del colon'"'2, Autores japoneses utilizan con mayor
frecuencia colon derecho con un segmento de ileon
terminal para lograr segmentos mas largos y con
limenes similares al es6fago con transito isoperis-
taltico'>!*. En ausencia de estudios controlados, la
eleccion entre una u otra opcidn finalmente se basa
en la anatomia del suministro de sangre y de la pre-
ferencia y experiencia del cirujano. Al igual que los
autores japoneses, en nuestra experiencia hemos pre-
ferido el uso de colon derecho isoperistaltico con un
segmento de ileon terminal para ser anastomosado
en el cuello con el es6fago o faringe, dependiendo
de la causa que originé la interposicion de colon.

La ruta de ascenso es otro punto de controversia.
La via por mediastino posterior es mas corta, mas
directa, evita la tension, torsiéon o redundancia del
segmento ascendido, puede acompafiarse de mayo-
res complicaciones pulmonares pero ofrece mejores
resultados funcionales. En el estudio de Thomas!!, la
via por el mediastino posterior se utilizé en el 63%
de los casos. La coloplastia por via retroesternal es
el estandar de oro para la reconstruccion esofagica
después de la lesion cdustica del tracto digestivo
por el daio y secuelas en el mediastino posterior
después de la perforacion o necrosis esofagica por
caustico>™’. El ascenso de colon puede tener com-
plicaciones quirurgicas como la dehiscencia de la
anastomosis y sepsis debido a la necrosis de colon,
por lo que muchos cirujanos usan una ruta retroes-
ternal o subcutanea, ya que es mas facil de manejar
la fuga anastomotica. A pesar de que esta técnica
presenta mayor incidencia de fistula de la anstomo-
sis a nivel cervical, es mas manejable y no involucra
mortalidad. Sin embargo, algunos investigadores
han informado que la ruta del mediastino posterior
ofrece mejores resultados funcionales a largo plazo.
La isquemia no siempre es el resultado de la insufi-
ciencia arterial, ya que también puede originarse por
el deterioro del flujo sanguineo venoso debido a una
torsion del pediculo. Otros autores sugieren que el
uso de colon izquierdo isoperistaltico por via retros-
ternal'>!*, Para la reconstitucion del transito a nivel
abdominal lo ideal es poder anastomosar el colon al
remanente del estomago distal, de lo contrario sera a
nivel del duodeno o en el angulo de Treitz®.

En manos expertas las tasas de mortalidad son
inferiores al 5%, pero las complicaciones posto-
peratorias (necrosis del injerto, fugas, estenosis de
la anastomosis) son altos. La morbilidad global
postoperatoria incluyendo complicaciones mayores
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o menores alcanza hasta un 45-64%; dentro de las
complicaciones mas frecuentes estan las fugas anas-
tomoticas (17,5%-20%). La necrosis de colon (5%)
es la complicacion mas temida, grave y fatal. La
mortalidad varia entre un 2,5% a un 17,5%%">>7-15.
En general las complicaciones observadas en nuestra
experiencia son muy similares, excepto la mayor
incidencia de fistulas cervicales, que podria explicar-
se por la calidad intrinseca de nuestros pacientes y
por el hecho de utilizar preferentemente un ascenso
retrosternal, que presenta mayor riesgo de fistula;
preferimos esta ruta por la benignidad y facilidad de
manejo de una fistula cervical y sin riesgos de sepsis
y mortalidad. La mortalidad operatoria reportada
varia de un 2,5% a un 17,5%, la nuestra fue de 7,3%
(Tabla 5).

La reconstitucion del transito con colon es la
ultima oportunidad que tiene un paciente después
de esofaguectomia y de la imposibilidad de otros
sustitutos mas simples (ascenso gastrico). Los
resultados funcionales después de manejadas las
complicaciones son bastante satisfactorios. Entre el
60-80% de los pacientes recuperan la posibilidad de
alimentarse por via oral y recuperan su condicion
nutricional después de la coloplastia. Disfunciones
tardias post coloplastia (estenosis anastomoticas,
redundancia de injerto) que requieren cirugia de re-
vision son frecuentes y podrian poner en peligro un
resultado funcional (Tablas 6 y 7). La complicacion
alejada mas frecuente es la disfagia, entre el 7,4%
y el 13% de los pacientes necesitan de dilataciones
endoscopicas de la anastomosis esdfago-ileal. Esta
estenosis, de no ser tratada, puede llevar a neumoni-
tis recurrentes por aspiracion'®-16,

Las complicaciones posteriores a la interposi-
cion de colon pueden ser agudas o crdnicas, con
frecuencia devastadoras'”'°. Se necesitan estrategias
creativas para solucionar esas complicaciones'¢%,
En un estudio de de Delva y cols.'’, las causas mas
frecuentes de reintervenciones son la redundancia
del colon ascendido, la estenosis critica de la anas-
tomosis a nivel cervical y pérdida de la continuidad
entre esofago cervical y el colon. Nosotros hemos
comunicado nuestra experiencia de tratamiento
alternativos cuando han ocurrido complicaciones
post interposicion de colon, lo que permite restituir
la funcion de deglucion en casi el 90% de lo casos?'.

Algunos autores sugieren el empleo de anasto-
mosis vasculares micro-quirigicas para aumentar
el aporte sanguineo al segmento ascendido con el
objetivo de disminuir la isquemia, necrosis y fistulas
postoperatorias'’%; no tenemos experiencia con esta
técnica. Autores japoneses han reportado disminu-
cion de la incidencia de fistula y 0% de pérdida del
segmento colonico ascendido con una baja mortali-
dad operatoria'7-22!,
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