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PALABRAS CLAVE  Resumen:

La estenosis esofagica es un estrechamiento gradual luminal asociado a tejido cica-
trizal, infecciones y/o quemaduras por causticos. Cuando el tratamiento endoscopico
Interposicién colénica condilataciones o'Stent es insuﬁcielnte, el manejo quirurg!cc? eslaopcion. Prgsehtamos
o ler el caso de un paciente que después del manejo endoscépico sufre complicaciones y
VIH recidiva. Recibié 3 Stents y dilataciones hidroneumaticas. Un mes después presenta
perforacion esofagica al retiro de protesis, requiriendo esofagostoma y gastrostomia
tipo Stamm, y posterior decorticacién pulmonar por empiema. Se decide trasposicion
coldnica retroesternal por antecedentes de complicaciones y secuelas. Evoluciona
adecuadamente con via oral funcional y egresa con via enteral integra.
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Estenosis esofagica



GIB positiboa duen eta hestegorriko estenosi konplexua duen pazientearen-
gan esofagektomiarik gabeko interposizio koloniko erretresternala

Laburpena:

Hestegorriko estenosia pixkanaka argi bidez estutzen da, eta ehun orbainduari, infe-
kzioei eta/edo kaustikoek eragindako erredurei lotuta dago. Dilatazio edo Stent bi-
dezko tratamendu endoskopikoa nahikoa ez denean, maneiu kirurgikoa da aukera.
Endoskopikoa maneiatu ondoren konplikazioak eta berrerortzeak jasaten dituen pa-
ziente baten kasua aurkezten dugu. 3 Stent eta dilatazio hidroneumatikoak jaso zi-
tuen. Hilabete geroago, hestegorriko zulaketa du protesiak erretiratzean, eta Stamm
motako esofagostoma eta gastrostomia behar ditu. Ondoren, biriketako dekortifika-
zioa egiten zaio, hasera bidez. Atzera-esternaleko transposizio kolonikoa egitea eraba-
ki da, konplikazioak eta sekuelak gertatu direlako. Ahozko bide funtzionalarekin eta
bide enteral osoarekin behar bezala eboluzionatzen du.
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Retrosternal colonic interposition without esophagectomy in an HIV positive
patient with complex esophageal stricture

Summary:

Esophageal stricture is a gradual luminal narrowing associated with scar tissue, in-
fection, and/or caustic burns. When endoscopic treatment with dilations or sten-
ting is insufficient, surgical management is the option. We present the case of a
patient who after endoscopic management suffered complications and recurrence.
He received 3 stents and hydropneumatic dilations. One month later, he presented
esophageal perforation upon removal of the prosthesis, requiring esophagosto-
ma and Stamm-type gastrostomy, and subsequent pulmonary decortication due
to empyema. A retrosternal colonic transposition was decided due to a history of
complications and sequelae. He evolved adequately with a functional oral route
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and was discharged with an intact enteral route.
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Introduccioén.

La estenosis esofagica es un estrechamiento gradual
de la luz del es6fago, causada por tejido cicatricial
que se va acumulando. Puede ser estenosis simple
(recta, simétrica, concéntrica, que permite el paso del
endoscopio, menor de 2 cm de longitud), o compleja
(tortuosa, que impide el paso del endoscopio, mayor
a 2 cm de longitud)™.

Despues de la esofagectomia, los injertos de es-
témago son los mas utilizados para la restauracion
intestinal, y con menor frecuencia los injertos de co-
lon®

Existen pocos casos publicados de interposicién
esofagica utilizando el colon como érgano para la re-
cuperacion del transito oral-enteral, ya que sus indi-
caciones son escasas. La morbilidad global en casos
de injerto del conducto colénico izquierdo y derecho
es del 15,7% y del 18,7% respectivamente, y la mor-
talidad global es del 6,5% y del 10,1% respectiva-
mente. La colocacién de la via retroesternal presenta
morbilidad de 9,2% y mortalidad de 4,8%. Los injer-
tos con conductos colénicos del lado izquierdo son
los mas seguros?.

Presentacion de caso

Se trata de un hombre de 33 afios, portador de He-
patitis B de un afio de evolucién, y VIH diagnostica-
do hace 3 afios, recibe tratamiento con Bictegravir/
Emtricitabina/Tenofovir una tableta diaria. Presenta
3 afios antes estenosis esofagica por candidiasis y por
citomegalovirus, por lo que requirié antibiéticotera-
pia y dilataciones hidroneumaticas con colocacién de
3 Stents en diferentes ocasiones.

El 21 de febrero de 2022, con carga viral indetec-
table, presenta perforacién esofagica secundaria al
retiro de la protesis esofagica que requirié de reali-
zacion de esofagostoma y gastrostomia tipo Stamm.
Presenta derrame pleural complicado derecho, por
lo que requiri6 colocacién de sonda endopleural con
obtenciéon de material serohematico. La telerradio-
grafia de térax de control se muestra sin evidencia de
derrame (Figura 1), por lo que se decide su egreso.

Acude nuevamente el 12 de marzo de 2022 por
referir exudado purulento en el sitio de colocacién de
la sonda previa. La tomografia de térax reporté em-
piema loculado derecho y atelectasias segmentarias
basales. Clinicamente se encontraba asintomatico.



Figura 1. Radiografia de térax PA.

Reporté conteo de CD4 249 células por milimetro y
cultivo positivo a Escherichia coli Beta-Lactamasa de
Espectro Extendido.

El 5 de abril de 2022 el servicio de cirugia cardio-
vascular decide realizar drenaje y decorticacién de-
recha por toracotomia lateral. Los hallazgos reportan
cavidad derecha con empiema de 1100 ml, liquido
purulento y fétido, tejido inflamatorio en pleura pa-
rietal y visceral con predominio de 16bulo superior
y medio. Presenta evolucién favorable, y posterior a
retiro de drenajes pleurales se egresa por mejoria el
11 de abril de 2022.

El servicio de Gastrocirugia (Clinica de Eso6fago
y Estébmago), propone la interposicién colénica re-
troesternal el 13 de junio de 2022, y el servicio de
Nutriciéon Parenteral y Enteral proveee prehabilita-
cién quirdrgica para mejorar peso y masa muscular
para la intervencidén. Ante la dificultad de la esofagec-
tomia con ascenso gastrico transhiatal y secuelas se
decidi6 el uso de colon como injerto.

El paciente presenta una ganancia ponderal de 12
kg el 11 de julio de 2022, y conteo de CD4 de 195
células por milimetro y cultivo.

Se programa la interposiciéon colénica retroes-
ternal el 30 de agosto de 2022. Se realiza bajo anes-
tesia general balanceada con monitoreo invasivo,
con abordaje abdominal en linea media subxifoidea
hasta la cicatriz umbilical, se diseca por planos has-
ta la cavidad abdominal, se realiza adherenciolisis y

se cierra la gastrostomia previa en 2 planos con po-
liglecaprone 4-0 y polipropileno 3-0. Se realiza de-
colamiento con electrofulguraciéon y seda 2-0 para
liberar el colon transverso, con transiluminacion del
mesocolon (Figura 2). Se realiza control vascular de
la rama derecha de la arteria célica media hasta el
angulo hepatico y hasta la bifurcacién de la rama iz-
quierda y derecha con sutura vascular 3-0. Se libera
hasta la rama ascendente de la arteria célica izquier-
da con electrofulguracién bajo transiluminacién del
mesocolon, y se liberan medios de fijacién posterio-
res con electrocauterio.

Con 2 engrapadoras lineales GYA de 75mm se
secciona colon en el dngulo hepatico y hasta el ter-
cio medio para liberar completamente el injerto de
colon, se mide hasta la altura hasta el esofagostoma
(Figura 3).

Se realiza abordaje cervical con diseccién por pla-
nos hasta el tejido celular subcutaneo, se refiere el
es6fago con una sonda nelaton para traccionarlo y se
liberar su porcién distal de la trdquea con diseccién
roma respetando el nervio laringeo recurrente.

Con engrapadora lineal GYA de 55mm se secciona
y libera el eséfago en su porcién proximal del estoma
previo.

Se diseca el plano retroesternal posterior ala hor-
quilla esternal con electrofulguracion y diseccion di-
gital hasta el tercio medio; se realiza plano inferior
subxifoideo hasta comunicar la porcién superior, se



Figura 2. Transiluminacion tranquirurgica de mesocolon.

Figura 3. Injerto de colon tranquirdrgico al tomar medida hacia el eséfago cervical.



pasa una sonda nelaton a través de este canal y se
verifica su permeabilidad y hemostasia. Con seda 2-0
se sujeta el injerto de colon a la sonda y se desliza el
injerto por el tinel retroesternal sin complicaciones.
Se realiza anastomosis cervical latero-lateral manual
en 2 planos con poliglecaprone 4-0 en primer plano
y polipropileno de 3-0 en segundo plano; se realiza
prueba neumatica negativa. Se efectiia anastomosis
gastrica latero lateral mecdnica con engrapadora
lineal GYA de 55mm y reforzamiento con segundo
plano con polipropileno 3-0; se realiza prueba neu-
matica negativa. Se pasa una sonda nasogdstrica a
través de las anastomosis hasta la primera porcién
del duodeno pasando por el piloro. Se realiza anasto-
mosis mecanica latero-lateral con engrapadora auto-
matica GYA de 55mm con técnica de Chicago y refor-
zamiento del segundo plano con polipropileno 3-0.
Se colocan drenajes tipo Saratoga uno hacia el sitio

de la anastomosis colo-gastrica, otro hacia la anasto-
mosis colo-cdlica y un drenaje tipo Penrose hacia la
anastomosis esofago-coélica. Se verifica hemostasia y
se cierra cavidad abdominal por planos con poliglac-
tina #1 en aponeurosis y grapas de acero quirurgico
en la piel; se cierra diseccién cervical por planos con
poliglactina 3-0 en el tejido celular subcutaneo y piel
con nylon 3-0. Se fijan drenajes y se da por terminado
tiempo quirurgico de 5 horas, sangrado transquirur-
gico de 300 ml.Se extuba paciente sin complicacio-
nes, no se transfunden hemoderivados ni se utilizd
vasopresores.

El estudio de transito intestinal postquirirgico
reporta cambios de la morfologia esofagogatroin-
testinal por antecedente quirtrgico, sin evidencia de
fuga de material de contraste (Figura 4). Se inicia via
oral sin complicaciones y se egresa por mejoria a las
2 semanas posteriores a su intervencion.

Figura 4. Transito intestinal sin evidencia de fuga o estenosis.

Discusion

La etiologia de la estenosis esofagica es diversa, es
ocasionada por infecciones, quemaduras por causti-
cos, fibrosis post anastomotica y cancer esofagico'?.
El paciente presentado cursé con esofagitis de etio-
logia fngica.

El factor de riesgo mayor actualmente es la in-
feccion por el Virus de Inmunodeficiencia Humana
(VIH), y Candida albicans representa la etiologia mas
frecuente de esofagitis flingica, seguido de Citome-
galovirus. Este se asocia a infeccién por VIH hasta en
45%. La prevalencia de candidiasis asociada a infec-
cién por VIH es de alrededor de 50%, y afecta primor-
dialmente a aquellos con conteo persistentemente

disminuido de CD4. El tratamiento es con antifingi-
cos del tipo de los triazoles*>. Una de las complicacio-
nes frecuentes de la esofagitis es la estenosis esofagi-
ca, especialmente en esofagitis por candidiasis®.

El tratamiento de las estenosis esofagicas suele
ser endoscépico con dilataciones con balén de mane-
ra conservadora. El tratamiento quirurgico frecuen-
temente consiste en resecar esofago para sustituirlo
con estémago. Esta sustitucién no se indica cuando
existen antecedentes de cirugia y procedimientos
que convierten el estémago en un conducto no uti-
lizable o de diseccion dificil para el ascenso’. Se uti-
lizan como alternativa conductos de interposicién
yeyunales y colénicos ( Tabla I).



Tabla |
Etiologia de enfermedades que indican interposicion de colon?!

Etiologia

%

Malignas

- Cancer de eséfago
- Cancer gastrico

48,8
26,8
22

Benignas

- Ingestion causticos
- Perforacion esofagica
- Esofagitis severa

51,2
24,4
17
9,8

El yeyuno se utiliza para la reconstruccién del es-
pacio entre el es6fago y el estbmago como conducto
primario hacia el eséfago toracico medio, o como in-
terposicion yeyunal pediculada o libre hasta el es6fago
cervical®®. El injerto yeyunal contintia con contracciéon
segmentaria anterégrada pero no coordinada, y aun
asi ayuda a la evacuacién del mismo!011,

La interposicion colénica es una opcién de segun-
da linea tras la esofagectomia cuando no es viable un

neoeséfago gastrico, como cuando el estbmago esta
lesionado o no procede la diseccion de es6fago®!2 Ke-
lling y Vuillet la introdujeron hace casi un siglo'!3. Se
han descrito desde entonces varias modificaciones a
este abordaje, utilizando el colon izquierdo, derecho o
transverso como injerto de interposicién. No hay con-
senso sobre el conducto colénico anatémico 6ptimo
(derecho o izquierdo), o la via de colocacién (mediasti-
nica posterior, retroesternal o subcutanea) (Tabla I1.)*2

Tabla Il
Indicaciones para la interposicion del colon para reemplazo esofagico?'

Indicaciones %
Céncer de es6fago o union gastroesofigica 37-61
Imposibilidad de usar estomago 38-84
Estenosis benigna 21-24
Ingestion de causticos 10-38
Fistula esofagica iatrogénica 2,4-8
Reemplazo esofdgico por causa benigna 5-31
Necrosis de sustituto esofagico previo 3-10

Se requiere una evaluacién preoperatoria cuando
el paciente presenta factores de riesgo de alguna pa-
tologia coldnica o edad mayor de 45 afios!*. La angio-
grafia permite identificar anomalias arteriales que
podrian influir en la eleccién del injerto, y permite
evaluar la vascularidad®®. El procedimiento para ob-
tener un injerto de interposicién de colon requiere
la ligadura de la arteria célica media y movilizacién
del angulo izquierdo y derecho. Es importante cuidar
el dngulo izquierdo ya que se pudieran lesionar las
arterias y venas colaterales, que son cruciales para
la perfusion del injerto'®. La direccion isoperistalti-
ca del colon es una ventaja al mantener asi en forma

tedrica una mejor funcién de deglucién; también el
que se puede lograr cualquier largo y ancho, ademas
de evitar en gran medida el reflujo. Una posible ra-
z6n del fracaso del injerto puede ser la preparacién
y movilizacién del angulo cdlico izquierdo'*'”.Una de
sus limitantes es que su capacidad de estirarse con el
tiempo conduce a la redundancia y a una cavidad de
presion negatival®18,

Algunos autores prefieren el colon izquierdo de-
bido a su suministro de sangre mas confiable, luz
mas pequefia y colocaciéon mas facil en una posicién
isoperistaltica3. El suministro sanguineo del colon iz-
quierdo se origina en la arteria mesentérica inferior,



y es mas constante que el suministro variable del co-
lon derecho desde la arteria mesentérica superior?®.
La interposicion esta orientada a facilitar una anasto-
mosis intestinal isoperistaltica®.

El uso del colon transverso demuestra una mejor
evolucidn, y preserva la funcionalidad normal gastri-
ca, pues posee resistencia a secreciones gastricas, co-
rrecta longitud y la facilidad para trasladarse?®.

La ruta de ascenso es controversial y por cada cri-
terio del cirujano experto. La via por mediastino pos-
terior es mas corta, directa, evita tension, torsiéon o
redundancia del segmento, aunque se han observado
complicaciones pulmonares?!. Esta via se usa tras la
esofagectomia; el colon se puede situar y ocupar su
espacio en el mismo tiempo quirdrgico?. La via re-
troesternal es la opcion preferida y se considera el es-
tandar de oro, ya que en otras opciones de colocacién

del injerto presentan complicaciones de anastomosis
o necrosis del mismo?*?*, Se realiza un tunel retroes-
ternal en el mediastino anterior por diseccién de la
parte posterior del apéndice xifoides hasta la horqui-
lla esternal. El colon se desliza en este tunel para colo-
carlo a nivel cervical, con especial cuidado de evitar la
torsién o lesion del pediculo??2°. La via subcutinea no
es utilizada por la necesidad de un injerto mas largo y
con resultados funcionales y estéticos peores®2.

La reconstruccion del transito a nivel abdominal
implica la anastomosis del colon al estémago distal,
y otra opciéon es el duodeno a nivel del dngulo de
Treitz?.

Cuando no se retira el estdbmago, Las posibles
anastomosis son: es6fago-colon a nivel cervical o en
cavidad toracica, colo-gastrica, o colo-célica (Figura
5)%.

Figura 5. A. Anastomosis es6fago-colon, B. Seccién de arterias célica marginal, célica media. C. Anastomosis colo-
gastrica anterior, D. Mesocolon y pediculo vascular de arteria cdlica izquierda, E. Anastomosis colo-colon.



Algunas de las complicaciones mas comunes son:
disfagia, reflujo, saciedad temprana y nutricién, adi-
namia, infecciones, dolor toracico y neumonia!®?’.
También destacan complicaciones quirdrgicas como
deshiscencia de anastomosis y sepsis por necrosis

coldnica. La técnica retroesternal facilita el manejo
en caso de fuga de anastomosis?.

La tasa de mortalidad es inferior del 5%, si bien
las complicaciones postoperatorias son frecuentes
(Tabla IIL.).

Tabla lll
Complicaciones postoperatorias?'

Complicaciones

%

Estenosis cervical

6-50

Isquemia de colon

4-8

Ulcera colénica

3-5

Obstruccidn intestinal

2-5

Obstruccidn retroesternal

3-4

Colon redundante

Las complicaciones posteriores pueden ser agudas
o crénicas, por lo que se requiere un cirujano experto
para implementar estrategias creativas para la solucio-
narlas?’.

Las causas de reintervenciones suelen ser: la redun-
dancia del colon ascendido, la estenosis critica de la
anastomosis a nivel cervical y del colon, o de la anasto-
mosis eséfago-colon®"

A pesar de las limitaciones por ser un caso Unico re-
portado, los resultados favorables sugieren que las mo-
dificaciones descritas representan una alternativa para
crear un injerto de interposicién de colon. Este método
puede ser particularmente ttil cuando se requiere un
injerto de interposicion colénico largo?*3°.

Conclusiones

Lareconstruccién de colon es un procedimiento de ries-
go relativamente alto, es necesario que el cirujano esté
familiarizado con esta técnica quirdrgica. La morbilidad
temprana sigue siendo alta, especialmente por la fuga
de la anastomosis cervical. El injerto de colon es un ex-
celente 6rgano digestivo para la sustitucion esofagica.

Financiamiento
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financiamiento.
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