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REPORTE DE CASOS

Esofaguectomia y Transposicion Colonica
Ortotopica por Toracoscopia Video-Asistida (VATS)

Victor Eduardo Lau Torres!, Victor Augusto Salozar Tantaledn?

RESUMEN

La esofaguectomiay la transposicion colonica por toracoscopia video-asistida (VATS), atin
no se recomienda como técnica de eleccién para el tratamiento de patologias benignas
y malignas del eséfago; a pesar de los buenos resultados en estancia hospitalaria y
morbimortalidad. El presente caso describe a un paciente varén de 24 anos quien ingirié
acido muriatico ocasionando lesiones graves en eséfago y estomago. Inicialmente, se le
realiza transposicion yeyunal la cual posteriormente se estenosa ocasionando disfagia
progresiva, reingresando 2 ainos después. En esta ocasion se realiza cirugia en 2 etapas:
(1) ascenso de colon ascendente y yeyuno distal con vascularizaciéon propia hasta hiato
esofagico, mediante cirugia abierta, (2) esofaguectomiaytransposicion colénica ortotopica
por VATS, y posterior anastomosis de colon a hipofaringe en region cervical anterior.
Paciente es dado de alta sin complicaciones y con estancia hospitalaria corta. Actualmente
sin evidencia de disfagia, mejor estado nutricional y finalmente mejor calidad de vida.
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ABSTRACT

The esophagectomy and colonic transposition by video-assisted thoracoscopy (VATS),
still not recommended as a technique of choice for the treatment of benign and malignant
esophagus despite good results in hospitalization, morbidity and mortality. This case
describes a 24 year old male patient who swallowed muriatic acid, causing severe injuries to
the esophagus and stomach. Initially, he performed jejunal transposition which subsequently
are causing progressive dysphagia, readmitted 2 years later. This time surgery is performed
in 2 stages: (1) rise of the ascending colon and jejunum distal to oesophageal vasculature
itself, by open surgery (2) esophagectomy and colonic orthotopic transposition by VATS
and posterior hypopharyngeal anastomosis in colon anterior cervical region. Patient was
discharged without complications and shorter hospital stay. Currently no evidence of
dysphagia, improved nutritional status and ultimately better quality of life.

KEY WORDS: esophagectomy, orthotopic colonic transposition, video-assisted
thoracoscopic surgery (VATS).
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INTRODUCCION

as lesiones estendticas benignas del eséfago

producen alteraciones en la deglucién, este-

nosis esofégica y probable malignizacién, con

deterioro progresivo del estado nutricional;

siendo necesario reconstituir el transito re-

emplazando es6fago por estébmago, intestino
delgado o colon. Este procedimiento ademas de la esofa-
guectomia atin se recomienda hacerlo por cirugia abierta. La
laparoscopia y la toracoscopia video-asistida (VATS) podrian
suplir a la técnica abierta con mejores resultados.

El presente caso se trata del primer reporte en la li-
teratura nacional y de latinoamérica de esofaguectomia y
transposicién colénica ortotépica por VATS, en paciente
con intoxicacién por acido muriatico.

REPORTE DE CASO

Paciente varén de 24 afios, quien ingirié acido muriatico
por intento de suicidio siendo hospitalizado en el servicio.
Se realiza yeyunostomia de Witzel para nutricién enteral la
cual permanecié hasta que ingiere alimentos directamente
por la boca. Desde su alta el paciente empieza a presentar
disfagia progresiva que termina un afio después con ingesta
solamente de alimentos liquidos o licuados y deterioro del
estado nutricional. Acudi6 a emergencia por dolor toracico
y vémitos postprandiales siendo hospitalizado nuevamente
y se le administra soporte nutricional por periodo de 1 mes.

Realizado el diagnéstico de estenosis esofagica, por ciru-
gia convencional se realiza transposicién yeyunal retroesternal
cervical izquierda, anastomosis gastroyeyunal, anastomosis
yeyuno-yeyuno v yeyunostomia de Witzel (Fig. 1,2,3). Esta ci-
rugia se realizo en 2 etapas, en la primera se asciende yeyuno
con su vascularizacién hasta cuello y es dejado alli para adap-
tacion. En la segunda cirugia, realizada 14 dias después, no
se ubica yeyuno ascendido en primera cirugia, siendo necesa-
rio realizar esternotomia, identificando el yeyuno en la zona
media retroesternal, con adherencias mediastinales incluido al
pericardio. Una vez liberado se realiza anastomosis eséfago-
yeyunal en region cervical. Dado inestabilidad hemodinamica
de paciente en sala de operaciones es internado en UCI por
03 dias. Posteriormente desarrolla una fistula esofagica de
bajo flujo en regién cervical no requiriendo intervencién qui-
rargica. Paciente fue dado de alta una vez que toler6 via oral.

Después de 2 afios, paciente presenta disfagia progre-
siva. Es hospitalizado e intervenido quirGrgicamente en una
cirugia de 2 etapas con el diagnéstico de reestenosis esofagi-
ca. En la primera etapa por laparotomia se realiza diseccién
de colon ascendente e ileon terminal con vascularizacién
propia dejando segmento proximal fijo en hiato esofagico;
ademas se realizdé apendicectomia y anastomosis ileon-colén
transverso (Fig.4).

En la segunda etapa realizada 72 horas después, tiem-
po considerado prudente para la adaptacion vascular del
injerto, se realiza Esofaguectomia y ascenso colénico por
VATS. Con pulmén derecho no insuflado, se colocan 3 tro-

Fig. 1. Segmento intestinal de yeyuno con vascularizacion propia el cual sera
ascendido por via retroesternal.

Fig. 2. Segmento intestinal de yeyuno en funda de polietileno preparado para
transposicion retroesternal.

b

Fig. 3. Yeyuno en region cervical anterior izquierda ascendido por via
retroesternal.
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Fig. 6. Ligadura proximal y distal de vena acigos con nudos intracorpéreos, y
posterior seccion.
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Fig. 4. Segmento de colon ascendente e ileon terminal con vascularizacion

propia y apéndice cecal. Después de apendicectomia este segmento es fijado
en hiato esofagico para segunda etapa de cirugia

cars (01 de 10mm y 02 de 5mm). Inicialmente se liberan las
adherencias pleuroparenquimales, se realiza esofaguectomia
con monopolar y diseccién roma, para luego ascender por
VATS el muién proximal de colon e ileon terminal desde hia-
to esofagico hasta regioén cervical anterior (Fig. 5,6,7,8,9).
En regién cervical anterior, se realiza anastomosis de ileon
terminal a hipofaringe, localizada mediante transiluminacién
mediante cable de fibra de vidrio (Fig. 10). No se presentan
incidencias ni complicaciones durante la cirugia.

Colon
ascendente

esofagico

Fig. 5. Por VATS se procede a liberar con monopolar las adherencias Fig. 8 Ascenso de colon ascendente e ileon distal por VATS desde hiato
pleuroparenquimales en hemitérax derecho. esofagico hasta region cervical anterior.
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Fig. 9. Sutura de eséfago distal a ileon distal con nudo intracorpéreo para luego
ser llevado hasta region cervical anterior, siendo traccionado desde eséfago
proximal.

Colon

ascendente

Fig. 10. Colon ascendente e ileon distal listo para ser anastomosado a
hipofaringe en region cervical anterior.

Paciente toleré acto quirtrgico. A las 72 horas de la
intervencion se le inicia la ingesta de liquidos via oral directa.
No presenta complicaciones y es dado de alta para posterior
control por consulta externa, después de 10 dias de hospi-
talizacion. A los 6 meses es evaluado en consulta externa,
no presenta disfagia, ha incrementado de peso y no existe
evidencia de complicaciones (Fig.11).

DISCUSION

Aun existen controversias acerca de que estructura anatémi-
ca usar para realizar la reconstruccion del transito gastroin-
testinal en caso de lesiones esoféagicas benignas o malignas.
Algunos sugieren usar el estébmago y el intestino delgado;
salvo que estos no puedan ser usados por otros motivos, se
debe optar por la interposicion colénical. Osborne et al 2
refiere que el mejor 6rgano para dicho fin es el colon siendo
una opcién durable. Las principales ventajas de usar el colon
para el remplazo esofagico son: mayor longitud de viscera

Fig. 11. Paciente 6 meses después, deambula, tolera dieta via oral directa,
sin sintomas de disfagia, ha incrementado de peso, sin evidencia de
complicaciones.

disponible, la movilizacion es facil y la regurgitacion acida
con la ulceracién anastomética raramente ocurre?.

En el presente caso en la primera cirugia paciente pre-
sentaba es6fago y estémago afectado por la ingesta de acido
muriatico; por lo que se le interpone el yeyuno el cual pos-
teriormente se estenosa. Por estos motivos dado que ya no
podia usarse ni estémago, ni intestino proximal, se opta por
hacer uso de ileon distal y colon ascendente. Ademas dado
que la via retroesternal era inaccesible, se opta por usar la
via toracica para la interposicién colénica.

La cirugia videoasistida ha sido aplicada en muchos
campos de la cirugia gastroenterologica, y la esofaguecto-
mia no es la excepciéon. En Japoén, sélo el 14% de las eso-
faguectomias realizadas en el 2006 fueron por VATS®. La
esofaguectomia transtoracica son accesos comunes para la
reseccion del eséfago, pero la literatura atn es insuficiente
para recomendar el uso ampliado de la videotoracoscopia
para esofaguectomia en patologias malignas y benignas®®.
Por ser técnicamente complejo, requiere de habilidades tora-
coscopicas avanzadas combinadas con experiencia en esofa-
guectomia abierta para resultados comparables con las series
reportadas®.

A la fecha, en el mundo solo existen 2 estudios (>100
pacientes) que reportan el uso de la cirugia minimamente
invasiva para esofaguectomia y reconstrucciéon de transi-
to gastrointestinal’®. Nguyen et al 7 en su estudio de 104
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pacientes, a 47 les realizd esofaguectomia laparoscépica y
toracoscopica con anastomosis cervical en pacientes con
lesiones malignas y benignas, obteniendo una baja tasa de
conversion (2.9%), baja estancia hospitalaria (media de 8
dias) y aceptable morbilidad y baja mortalidad (2.9%). En
nuestro caso, dado que paciente tenia cirugias abdominales
previas, se opta por realizar laparotomia para la diseccién del
segmento colénico y reseccion distal del eséfago v por VATS
se realiza la esofaguectomia y ascenso colénico transtoracico
hasta la regién cervical. No existieron complicaciones, no se
realizé la conversion y la estancia hospitalaria fue de tan solo
10 dias; comparable con la literatura internacional.

Esta cirugia minimamente invasiva ha mejorado la
mortalidad, estancia hospitalaria y resultados funcionales
comparados con los métodos abiertos. Dado que no existe
apertura de cavidad toracica, disminuye en gran medida las
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