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RESUMEN

La Acalasia presenta ausencia del peristaltismo esofagico, falta de relajacidon
del esfinter e sofagico Inferior y una zona de alta presidén en el esdéfago distal,
con compromiso del plexo mioentérico y degeneracion ganglionar, determinan
alteraciones severas enla deglucién. Para el tratamiento quirdrgico se han propuesto
multiples técnicas operatorias con la finalidad de restablecer la alimentacién oral en
pacientes que presentan dificultad del pasaje de los mismos.

En el Instituto Gastroenteroldégico Boliviano Japonés - de La Paz se ha incluido
4 pacientes con diagndstico de Acalasia en el grado IV avanzado, con diversos
grados de afectacion nutricional. (3 pacientes por enfermedad chagasica y 1
paciente afectado por estenosis caustica del eséfago distal), edad comprendida
entre los 45 y 60 afos. Se realizo esofagoectomia distal y anastomosis eséfago —
gastrica T-T . reseccion del eséfago distal con acalasia, y a nivel del area dilatada
del esd6fago una anastomosis con el fondo gastrico T-T, con piloroplastia afiadida.
Dos casos con yeyunostomia de alimentacion preoperatoria.

Los resultados postoperatorios son altamente satisfactorios, seguimiento de 7
meses y 12 meses, con controles clinicos, radioldgicos contrastados y endoscopia,
se comprobd tubolizacion del estobmago ascendido, con buena tolerancia a la
dieta y ausencia de reflujo gastroesofagico.

El procedimiento quirurgico utilizado con morbimortalidad ausentes, es un aporte
de la medicina boliviana, ya que no se han descrito técnicas similares en la revision
de la literatura mundial y con una ventaja clara frente a las técnicas quirdrgicas
clasicas, en los que la esofagoectomia total tiene un alto riesgo para el tratamiento
de la acalasia de grado avanzado.

Palabras clave: cirugia del esdfago megasigmoideo, acalasia grado [V.
megasigmoideo esophageal surgery, achalasia grade IV.
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ABSTRACT

Achalasia presents The absence of esophageal peristalsis, lack of Lower Esophageal
sphincter relaxation and an area of high pressure in the distal esophagus, with
involverment of the myenteric plexus and ganglionic degeneration, determines severe
alterations in swallowing. For surgical treatment multiple operative techniques have
been proposed with the aim of restoring oral feeding in patients who have difficulty
passage thereof.

In the Japanese-Bolivian Gastroenterological Institute of city La Paz- Bolivia,
inclusion of 4 patients diagnosed with achalasia in grade IV advanced, with varying
degrees of nutritional impairment. (3 patients for Chagas disease and 1 patient
affected by distal esophageal caustic stenosis), aged between 45 and 60 arios.
The esofagoectomy distal anastomosis performed esophageal - gastric TT. with
resection distal esophagus with achalasia, dilated area level and esophageal
anastomosis with the gastric fundus TIT, with pyloroplasty .Twos cases with
preoperative feeding jejunostomy.

Postoperative results are highly satisfactory, follow up of 7 months and 12 months,
with clinical, radiological and endoscopic contrasted, the stomach was found tube
promoted, with good tolerance to the diet.

The surgical procedure used morbidity absent, is contributed Bolivian medicine
since no similar techniques are described in the review of the world literature a
clear advantage over conventional surgical techniques, in which the aggregate has
esofagoectomy a high risk for the treatment of achalasia of advanced degree.

INTRODUCCION

La cirugia del eséfago ha experimentado
un desarrollo constante en el mundo
hasta finales del siglo XIX y los
primeros afos del siglo XX, ya que los
aportes realizados hasta entonces
se limitaron al tratamiento quirdrgico
de las lesiones de su porcion distal, la

miotomia son malos y ante el riesgo
de moniliasis esofagica, esofagitis
retencional permanente y por el riesgo,
aunque bajo, de cancer esofagico,
se debe indicar la esofagectomia
total con reemplazo esofagico de
preferencia con interposiciéon de colon
O ascenso gastrico.

dilatacion de la estenosis, la realizacion _ Cuadro N°1
de la gastrostomia para garantizar la ~ Procedimientos quirurgicos para la
acalasia grado lll- IV

nutriciéon de los pacientes con lesiones
estenosantes y la sustitucion de su
funcidon de transito de los alimentos con
tubos cutaneos, gastricos ¢ colon (29,

transhiatal ——— Transtoracica abierta

Esofagectomia —» abierta—> videoasistida | Reemplazo esofagico
Interposicion de colon

ascenso gastrico
Otros:
El ObjetiVO del tratamiento de la acalasia Ellis: Reseccién esofagica longitudinal eliptica
en el megaesofago sigmoideo grado
IV es facilitar el vaciamiento esofagico,
mejorar los sintomas, y evitar el reflujo

gastroesofagico y las complicaciones _
@ Los autores brasilefios que cuentan

con una amplia experiencia en estos
casos extremos han preconizado la
esofagectomia transhiatal con ascenso

Kiss: Plicatura esofagica + miotomia
Braghetto: Esofago cardioplastia en y invertida,vagotomia,
antrectomia+ gastroyeyuyoanast./ Y Roux

Pinotti: Reseccion esofagica distal oblicua + miotomia

Paralos grados avanzados lll y IV existen
procedimientos quirdrgicos como la
cardiomiotomia o procedimientos

mas complejos,( ver cuadro N°1) ©®-
En estos casos el esdéfago esta muy
dilatado con pérdida total y absoluta
de su funcidn motora (Etapas Il y V)
en los cuales los resultados de la
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gastrico al cuello como unica solucién
util para el alivio de estos pacientes ¢,

Existen otras alternativas a plantear
en estados de acalasia avanzada en
pacientes de alto riesgo quirdrgico
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Tipo Il

Tipo IV

Foto.1 Rev. Med. Chile v.130 n.9 Santiago sep. 2002, Italo Braghetto M, Attila Csendes
Tipo | Precoz: trastorno motor, sintomatico, sin dilatacion esofagica.

Tipo Il No avanzado: con dilatacion menor de 8 a 10 cm...

Tipo Ill Avanzado: con dilatacion mayor a 10 cm

Tipo IV Avanzado: con dilatacion de mas de 10 cm y de tipo megaesofago sigmoideo.

para efectuar una cirugia de gran
envergadura como es la esofagectomia.
Una técnica especial publicada por Ittalo
Bragueto, Attila Csendes ®: consiste
en realizar Esdfago-cardioplastia
en Y invertida + VT + antrectomia +
gastroyeyunoanastomosis en Y de
Roux indicado en pacientes con:

e Falla de cardiomiotomia previa en
Acalasia tipo Ill o IV.

e Acalasia tipo IV.

e paciente de alto
esofagectomia total.

riesgo para

e Estenosis fibrosa

cardiomiotomia.

post

La esofagectomia es una cirugia
altamente exigente y esta asociada a
una gran variedad y alta frecuencia de
complicaciones. El acceso quirdrgico
del esdéfago es un procedimiento
dificil debido principalmente a que se
encuentra en una zona anatdmica
compleja, ya que compromete la
zona cervical y dos de las principales
cavidades corporales como ser el
abdomen y el térax. Sumado a esto el
esofago carece de serosa por lo cual se

Rev Med La Paz, 19(2); Julio - Diciembre 2013

encuentra en una estrecha relacion con
los 6rganos adyacentes. Asi faciimente
se pueden dafar organos vecinos
durante la diseccion y extirpacion
con complicacion neuromotora, Yy
perforacion ©10),

Posterior a esto se debe realizar una
reconstitucion del transito digestivo
con las distintas alternativas de los
substitutos esofagicos, realizando una
anastomosis al remanente cervical, otro
elemento que condiciona la aparicion
de complicaciones ©19,

La anastomosis esdéfago - gastrica o
esofago - coldnica puede ser a nivel
cervical o a nivel intratoracico. La gran
complicacioén es la dehiscencia o lafistula
anastomodtica y cuya gravedad esta
asociada al momento de aparicion de
la complicacion, al tipo de dehiscencia
o fistula, su débito y localizacion. Las
anastomosis a nivel cervical se fistulizan
mas frecuentemente por la mayor
traccion a veces asociada a menor
flujo sanguineo e isquemia y a la menor
proteccion de tejido de vecindad, sin
embargo, si bien la frecuencia es mayor
la mortalidad asociada es minima. En
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cambio una fistula a nivel mediastinico
que es menos frecuente (menos del
10%) es mas grave y con mortalidad
cercana al 60% debido a la mediastinitis
y sepsis asociada ™.

En conclusidén la cirugia del esdéfago
representa un desafio para el cirujano.
El paciente debe evaluarse segun
protocolos de estudio precisos
sopesando el riesgo general del
paciente.

OBJETIVOS

Proponer una técnica quirdrgica
original e inédita. No descrita para el
tratamiento de la acalasia y subsecuente
megaesofago sigmoideo grado IV.

El objetivo del tratamiento de la acalasia

en el megaesofago sigmoideo grado
IV es facilitar el vaciamiento esofagico,
mejorar los sintomas, y evitar el reflujo
gastroesofagico y las complicaciones.

TECNICA QUIRURGICA
PROPUESTA

Se propone realizar en los casos
avanzados:

e Esofagoectomia distal con
anastomosis eséfago gastrica
T-T, con piloroplastia, y
yeyunostomia de alimentacién
pre o intraoperatoria (EDEGA)

Presentamos una serie de 4 pacientes a
los cuéles se les realizo este tratamiento
quirdrgico con buenos resultados
postoperatorios y retorno a la actividad
normal. La utilizacion del estomago
como organo de anastomosis tras
una esofagoectomia distal es ideal
por las caracteristicas particulares de
irrigacion del estomago y su situacion
anatémica, reconstruyendo la anatomia
y la fisiologia de la region (19

Toda la técnica quirdrgica debe ser
ejecutada respetando los criterios
quirdrgicos, los planos anatémicos,
tratando con delicadez los tejidos,
realizando las anastomosis sin tension y
manteniendo buena irrigacion.

PASOS QUIRURGICOS DE LA
TECNICA EDEGA:
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Incisidon media supra e infraumbilical.

Una vez realizada la exposicion de la
unidn esofago-gastrica, (ver Figura
N©°1)

Se procede a la manipulacion
digital cuidadosa en el mediastino
inferior traccionando en forma
firme el esdfago hacia abajo, lo que
permite su movilizacion en mas o
menos 10 a 12 centimetros hacia
cefalico, previamente se realiza un
corte o incision a nivel de las fibras
musculares del hiato esofagico (Ver
figura N°1)
Figura N° 1
J}

i

|
/

La secciodn y ligadura de los vasos
cortos del estdbmago permite una
mejor movilizacion y lateralizacion
del es6fago acalasico muy dilatado.
(Ver figura N°2)

Figura N° 2

/—"‘\
%X ¥

La seccidon a nivel de la unidn
esofago - gastrica utilizando un
clamp de sutura automatica o
clamp Nakayama permite aun mas
una mejor movilizacion del eséfago,
(ver Figura N°2).

Una vez obtenido bajar el esdéfago
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mas o menos de 10 a12 centimetros
desde el nivel del hiato esofagico,
se practica incision en el fondo
gastrico en mas o menos de 6 a
8 centimetros en relacion directa
con el diametro de la futura boca
esofagica. Se colocan puntos de
traccion en el eséfago inferior a nivel
de la boca esofagica, se secciona
permitiendo obtener una boca
esofagica en mas o menos de 6 a 8
centimetros de diametro.(ver figura
N° 3y N° 4)

Figura N° 3
Q/// [1/]]
\

%
Figura N° 4

g

7. A través de puntos separados de
material absorbible 000 se realiza la
anastomosis esofago-gastrica con
puntos firmes separados en un solo
plano. Se practica la piroloplastia
y la posterior yeyunostomia de
alimentacion (ver Figura N°5).

8. A través de la Figura N°5, se
puede observar la migracion de la
anastomosis hacia Mediastino inferior,
sedejadosdrenajesPenroseslaterales
en relaciéon con la anastomosis los
cuales son exteriorizados a través de
la pared abdominal.
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Figura N° 5

Paciente masculino de 60 afos, con
disfagia progresiva alimentos liquidos
y sdlidos, evolucidon de varios afos.
Cuadro de disfagia total hace 18 dias,
con vomitos postprandiales, y dolor
urente retroesternal con la ingesta de
alimentos. Con antecedentes de ingesta
caustico, hace 25 anos, recibiendo
tratamiento médico.

Mal estado nutricional, peso 51 Kg, talla
1.74 cms. Los examenes laboratoriales
reportaron anemia moderada,
hipoproteinemia. Serologia para Chagas
(-). La endoscopia digestiva alta revela
esofago conrestos alimentarios, eséfago
dilatado, estableciendo el diagnostico de
acalasia con megaesofago grado lll - V.

Es sometido a cirugia
anestesia  general. Con
mediana supraumbilical, realizando
esofagoectomia distal, anastomosis
esofago-gastrica T-T y piloroplastia
tipo Mickulics, yeyunostomia tipo Stam,
tiempo quirdrgico de 4 horas.

con
incision

Evolucion postoperatoria favorable,
con inicio de alimentacién al 7° dia
postoperatorio, 16 dias de preparacion
preoperatoria.

La patologia de la pieza operatoria
revelo esofagitis, esdéfago estendtico.
Controles radiograficos contrastados
revelaron estédbmago tubolizado con
buen paso de contraste Seguimiento a
un afo con buena evolucion. (foto 2-3).
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Foto N°2

ESOFAGO CONTRASTADO EN EL PREOPERATORIO CASO N°1

Foto N°3

Caso N° 2

Masculino de 45 afios, con disfagia
progresiva de 2 afos de evolucién, con
vomitos postprandiales, y dolor urente
toracico retroesternal tras la ingesta de
alimentos, pérdida de peso acentuada,
se acompafa de adinamia, astenia e
hiporexia. Antecedentes de residir en
zona chagasica, Trauma toracico por
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ESOFAGO CONTRASTADO EN EL POSTOPERATORIO CASO N°1

arma de fuego hace 5 afos.

Paciente en mal estado general,
desnutricion severa, cardiopulmonar
con bloqueo completo de rama
derecha, hipertrofia ventricular derecha
y bradicardia sinusal, ademas de EPOC
y Cor pumonale crénico. Los examenes
laboratoriales reportaron anemia
moderada, hipoproteinemia. Serologia
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para Chagas (+). La endoscopia
digestiva alta revela esdfago con
restos alimentarios, esdfago dilatado,
estableciendo el diagndstico de acalasia
con megaesofago grado IV. 12 dias de
preoperatorio.

esofago-gastrica T-T y piloroplastia
tipo Mickulics mas yeyunostomia
de alimentacion tipo Stam, tiempo
quirdargico de 4,30 horas. Presento
trauma uretral por caterizacion
uretral, resto evolucidn postoperatoria
favorable, con inicio de alimentacion al

Es sometido a cirugia con o g ’
anestesia general. Con incision / dia postoperatorio. La patologia de
mediana supraumbilical, realizando & Pi€za operatoria revelo esofagitis y
esofagoectomia distal, anastomosis 9astritis, esofago hipogangliondsico.
(foto 4-5).
Foto N°4

ESOFAGO CONTRASTADO EN EL PREOPERATORIO CASO N°2

Foto N°5

ESOFAGO CONTRASTADO

Rev Med La Paz, 19(2); Julio - Diciembre 2013

EN EL POSTOPERATORIO CASO N°2
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Caso N° 3

Masculino de 56 anos, con
disfagia progresiva de 2 afos de
evolucién, con sensacion de plenitud
retroesternal tras la ingesta de
alimentos, con pérdida de peso
acentuada. Residencia en area
endémica para Chagas, desnutrido,
peso 52 Kg, talla 1.62. Los examenes
laboratoriales reportaron anemia
moderada, hipoproteinemia Serologia
Chagas (-). La endoscopia digestiva
alta revela esdéfago con restos
alimentarios, acodamiento del
esdfago, estableciendo el diagndstico
de acalasia, RXtéraxindicaesdfago en
bota, compatible con megaesdfago
grado IV.

Es sometido a cirugia con
anestesia general. Con incision
mediana supraumbilical, realizando
esofagoectomia distal, anastomosis
esofago-gastrica T-T y piloroplastia
tipo Mickulics, con yeyunostomia
tipo Stam, tiempo quirdrgico de 4
horas 55 min. En el intraoperatorio
de detecta perforacidon pleural
colocandolole un sello pleural.
Evolucién postoperatoria favorable,
con inicio de alimentacion al 8 dia
postoperatorio. La patologia de la
pieza operatoria revelo esofagitis,
megaesofago hipogangliondsico.
(foto 6-7).

Foto N°6
ESOFAGO CONTRASTADO EN
EL PREOPERATORIO CASO N°3
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Foto N° 7
ESOFAGO CONTRASTADO EN EL
POSTOPERATORIO CASO N°3

Caso N° 4

Masculino de 57 afos, con disfagia
progresiva de 6 afos de evolucién,
hasta llegar a la restricciobn completa
de alimentos, dolor retroesternal
coincidente con la ingesta de alimentos,
vomitos postprandiales, recurriendo
a vomitos provocados, pérdida de
peso acentuada de 14 kg en los
ultimos meses, con astenia, adinamia
e hiporexia. Reside en area endémica
para Chagas.

Con estado nutricional malo, pectus
excavatum relieves Oseos Vvisibles,
cardiopulmonar bloqueo de rama izq.
parcial, edema pretibial bilateral. Los
examenes laboratoriales reportaron
anemia moderada, hipoalbuminemia
acentuada, ELISA para Chagas (+).
La endoscopia digestiva alta revela

esofagitis, con restos alimentarios,
megaesofago, con estenosis distal
total, sin paso del alambre guia,

estableciendo el diagndstico de acalasia
- megaesofago grado IV con estenosis
del eséfago distal.

Recibe tratamiento cardioldgico, para
compensar cuadro cardioldégico de base,
luego sometido en primera instancia
a yeyunostomia de alimentacion, tipo
Stam.

Es sometido 67 dias mas tarde tras
mejorar su estado nutricional a cirugia,
con anestesia general. Con incisidon
mediana supraumbilical, realizando
esofagoectomia distal, anastomosis
esofago-gastrica T-T y piloroplastia
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tipo Finey, tiempo quirdrgico de 3
horas. Sale a UTIl para compensacion
del estado hemodinamico, es dado
de alta de UTI a los 6 dias iniciando
dieta clara. Se reinterna nuevamente

a UTI por sangrado digestivo alto,
compromiso cardiocirculatorio con
extrasistoles y fibrilaciobn auricular,

detectando en la endoscopia digestiva
alta esofagitis, con ulceras superficiales
sangrantes, dado de alta a los 27 dias,
tras recuperacion, con buena tolerancia
a la dieta. Seguimiento a 7 meses con
evolucion satisfactoria.(foto 8-9).

Foto N°8
ESOFAGO CONTRASTADO EN EL
PREOPERATORIO CASO N°4

Foto N°9
ESOFAGO CONTRASTADO EN EL
POSTOPERATORIO CASO N°4
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RESULTADOS Y DISCUSION

En el Instituto Gastroenterolégico
Boliviano Japonés - de La Paz. Se
ha seleccionado a 4 pacientes con
diagndstico de Acalasia en el grado IV
avanzado, entre los anos 2001- 2006,
en los que se ha comprobado diversos
grado de afectacion nutricional y que los
estudios de gabinete han comprobado
acalasia avanzada, (3 pacientes por
enfermedad chagasica y 1 paciente
afectado por estenosis caustica del
esofago distal.

Los pacientes con edad comprendida
entre 45 y 60 afos. Se ha realizado
tratamiento quirdrgico que consistio
en esofagoectomia distal, anastomosis
esofago-gastrica T-T y piloroplastia tipo
Mickulics, con yeyunostomia tipo Stam.

( EDEGA).

Con seguimiento postoperatorio de
7 a 12 meses, con valoraciones del
transito esofagogastrico y alimentacion
adecuada, considerando el resultado
excelente en el 100 % de los casos.
No tuvimos fracaso con la técnica
propuesta, disfagia no se presentd en
esta serie. (Ver cuadro N°2).

Cuadro N° 2
Resultados Operatorios

n=4 OPERACION
Seguimiento en 7a12 meses
meses
Resultado exelentey |100
bueno (%)
Fracaso (%) (0]
Disfagia 0]

El tiempo operatorio con una media de
238 minutos, que comparado con otro
tipo de cirugias, no hay una diferencia
significativa. La peérdida sangre fue
de 100 a 150cc. Que es aceptable en
relacion a la literatura internacional. Se
usaron analgésicos entre 1.8 a 5.5 dias,
que es igual al tiempo de utilizacion
comparado con otro tipo de cirugias. Los
dias de hospitalizacion estuvieron entre
67 - 97 dias, el tiempo tan prolongado
se relaciona con la compensacion
nutricional que tuvieron que recibir estos
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pacientes en el preoperatorio, ya que
presentaban en el preoperatorio estado
nutricional deficiente. El retorno laboral
estuvo alrededor de 90 +- 45 dias
comparable a la literatura internacional.
El éxito de la cirugia se relaciono con
la tolerancia a la dieta, la ausencia de
disfagia, al mejoramiento del estado
nutricional del paciente al recibir una
dieta normal y en el postoperatorio
mediato la realizacidon de radiografias
con contraste que prueban buen pasaje
del contraste a través de la anastomosis
esofagogastrica, con ausencia de reflujo
gastroesofagico (ver Cuadro N° 3).

Cuadro N° 3
RESULTADOS DE LA
ESOFAGECTOMIA DISTAL +
ESOFAGOGASTROANASTOMOSIS

OTRAS

ciRuGias | EPEGA
Tiempo
operatorio 178 238
(min)
Perdida de
sangre (CC) 227+-127 100+150
Uso de
analgesicos 53+- 14 | 55+-1.8
(dias)
Diasde 8.8 +-2.6 | 67 +-97
hospitalizacion
Retorno
Laboral (dias) | 82+ 60 | 90-45
Exito (%) 92+-94 100

En el cuadro N° 4: Se muestra cuadros
comparativos entre los procedimientos
laparoscopicos toracicos y nuestro
procedimiento (EDEGA), y el tiempo
operatorio es similar a la literatura
internacional 238 vs 250 minutos a
favor de nuestro procedimiento. No
tuvimos casos de perforacion esofagica
si describe la literatura extranjera
casos de perforacion esofagica. Los
dias hospitalizacion en EDEGA es
de 67-97 dias en contra de 6.1. dias.
Como se menciono anteriormente
estos pacientes tenian antes del acto
operatorio, pésimo estado nutricional y
se tuvo que compensarlos previamente
ala cirugia que se llevo entre 30-45 dias.
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El éxito del procedimiento en relacion

a confort del paciente, tolerancia,
pruebas radiolégicas positivas de
paso del contraste dan un 100%

para EDEGA, y contra la tasa de
éxito en el 31% en procedimientos
laparoscopicos  toracicos 'y que
se debe esto especialmente a las
complicaciones postoperatorias de este
tipo de procedimientos laparoscopicos
toracicos.

El reflujo gastroesofagico no se
aprecia en nuestro procedimiento
pero si se evidencia en el 33% en los
procedimientos laparoscopicos via
toracica, que se debe a que no queda
un tubo gastrico, como en nuestro
procedimiento, permitiendo que se
constituya el procedimiento EDEGA
en un procedimiento mas anatémico y
funcional. (Ver cuadro N° 4).
Cuadro N° 4

COMPARACION ENTRE
TORACOSCOPIA Y EDEGA

PROCED. TO-
EDEGA RACOSCCO-
PICA
tiempo 238 250
operatorio
Peﬁqra_cion NO si
esofagica
Diasde | g7 97,10 6.1
hospitalizacion
Exito (%) 100 31
RGE(%) NO 33
En cuanto a los pacientes intervenidos

por EDEGA, fueron 4 pacientes con
edades comprendidas entre los 45 y
60 afnos. Todos eran masculinos. El
tiempo operatorio fue de 238 minutos.
Las complicaciones que advertimos en
el acto operatorio fue una perforacion
pleural, que soluciono con una
pleurotomia cerrada 1 caso.

En cuanto a las dificultades que
apreciamos en la relacion de la técnica
EDEGA pudimos advertir dificultad de
diseccion por fibrosis de los planos
aponeurodticos en 1 caso de estenosis
caustica, y la perforacion pleural.

En el
complicaciones

postoperatorio enfrentamos
como Hemorragia
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digestiva alta en 1 caso debido a ulceras
esofagicas superficiales. La mortalidad
es de 0, y el seguimiento estuvo entre 7
y 12 meses (Ver cuadro N° 5).

Cuadro N° 5

ESOFAGUECTOMIA DISTAL +
ESOFAGOGASTROANATOMOSIS

CONCLUSIONES

Se presenta esta técnica quirdrgica que
es un aporte nacional, inédito ya que
no esta descrita en la literatura médica.
Es una alternativa quirdrgica en los
pacientes cuyo compromiso médico
nutricional es critico y donde una cirugia

N=4 de mayor envergadura representaria
EDAD (ANOS) 45 - 60 una morbi-mortalidad alta.
SEXO Masculinos Estatécnica es defacilejecuciony donde
TIEMPO OPERATORIO 238 min la anastomosis si bien se desplaza
COMPLICAGIONES mas o menos a 8 cm del hiato, en el
INTRAOPERATORIAS medlastlnc? inferior. Con la colocacion
— de drenajes Penrose cercanos a la
perforacion pleural 1 anastomosis y exteriorizados por pared
Ulceras esofagicas 1 abdominal, en el posible casos de fistula
superficiales de la anastomosis permitiria un control
COMPLICACIONES adecuado y una morbimortalidad
POSTOPERATORIAS ausente.
Hemorragia digestiva alta 1 El control postoperatorio permitio
MORTALIDAD 0 apreciar vaciamiento esofago-gastrico
SEGUIMIENTO 212 meses normal, sin reflujo gastroesofagico y

una notable recuperacién nutricional y
del estado general.
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