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RESUMEN

Se presenta el resultado obtenido en 21 pacien-
tes a los cuales se les realiza una sustitucion del
esofago por el estomago, en el Servicio de Cirugia
General No. 2 del Hospital México, Caja Costarri-
cense de Seguro Social.

Se exponen los aspectos fundamentales de la
técnica quirdrgica, por ser éste un método de
reconstruccion de la continuidad del tubo digestivo
de relativa reciente aparicion, y usado por
nosotros desde hace dos anos.

Se discuten las ventajas de la misma (menor
tiempo operatorio, ausencia de anastomosis intra-
torcica, benignidad de la fistula de la anastomosis,
alimentacion oral temprana) y los resultados por
nosotros obtenidos, los cuales creemos son hala-
gadores, con una mortalidad quirirgica (14°%)
comparable a la de otras series.

Se hace un analisis comparativo con otros
métodos de reconstruccion, llegando a la conclu-
sion de que el estomago es el mejor organo para
este fin.

Finalmente se discuten algunas complicaciones
del procedimiento y la forma de solucionarlas.

INTRODUCCION

El restablecimiento de la -continuidad
entre la faringe y el estomago como conse-
cuencia de la extirpacion del es6fago, general-
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mente por enfermedades malignas, ha sido
un problema de dificil solucion.

A través de los afios se han empleado
diferentes Organos y métodos de recons-
truccion con éxito relativo. La elaboracion
de tubos de piel, la interposicion del colon,
el uso de una asa libre de yeyuno o colon
con anastomosis vasculares y el empleo del
estomago creando de él un tubo invertido o
su ascenso al cuello en forma integra, han
sido los principales procedimientos emplea-
dos. (4-5-8-9-11-13-14).

Los resultados obtenidos varian de acuer-
do con la experiencia del cirujano, pero en
general han ido acompafiados de indices de
morbilidad y mortalidad elevados.

Nuestra experiencia favorable con el uso
del estomago, luego de esofaguectomia por
enfermedades malignas o benignas del eso-
fago, o en cdncer faringo-laringeo, nos ha
convencido que este organo es el que ofrece
mayores ventajas.

Dos hechos fundamentales han ‘contri-
buido a considerarlo como el 6rgano ideal:
a) su longitud, que explotada al miximo
puede alcanzar con mucha facilidad no sélo
hasta el esofago cervical, sino hasta Ia
faringe y la base de la lengua, como en
algunos de nuestros casos. b) Su excelente
vascularidad, que se logra preservar a expen-
sas de la arteria gastrica y gastroepiploica
derechas, garantiza una buena cicatrizacion
de la anastomosis.
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Lamayoria de los pacientes con cancer de
esofago son ancianos debilitados que toleran
mal procedimientos muy extensos con inci-
siones toraco-abdominales. Es por esto que
hemos optado por evitar la toracotomia en
enfermos de esta clase y empleado la técnica
de reseccion roma transmediastinal del eso-
fago sin toracotomia. Las ventajas de esta
técnica son varias, entre las cuales se encuen-
tran: un menor tiempo operatorio, ausencia
de anastomosis intratoracica (siempre temi-
ble por sus complicaciones), la ripida restau-
racion de la continuidad del tracto alimen-
ticio y el tener que efectuar una sola anasto-
mosis a nivel del cuello.

El presente trabajo se refiere a la expe-
riencia del Servicio de Cirugia General No. 2
del Hospital México, con el reemplazo del
esofago por el estomago sin el uso de la
toracotomia, en los ultimos dos afios. Los
resultados halagadores nos permiten reco-
mendarla como ideal en este grupo de pacien-
tes con cancer de esofago y faringo-laringeo.

TECNICA QUIRURGICA

Independientemente de la indicacion de
la intervencion, ésta debe constar de los
siguientes procedimientos: una esofaguec-
tomia total, la preparacion del estomago y
su ascenso al cuello a través del mediastino
posterior, una piloro-plastia y la esofago-
gastroanastomosis.

A la mayoria de los casos se les practica
ademais algin otro procedimiento en relacion
con su patologia de fondo, como por ejem-
plo: una laringectomia, linfadenectomia
cervical, yeyunostomia o esplenectomia.

A continuacion expondremos los aspectos
fundamentales de los procedimientos comu-
nes a todos los casos. (1-34-5-12-13-14).

Se coloca al paciente en decibito dorsal y
la cabeza se rota hacia la derecha, con el fin
de exponer el lado izquierdo del cuello.

La intervencion se realiza por dos equipos
de cirujanos para realizar el procedimiento a
nivel del cuello y del abdomen simultdnea-
mente.

a) Procedimientc « .uvical: se practica una
incision de & cm. de longitud paralela
al borde anterior del musculo esterno-
cleidomastoideo izquierdo. Posterior-
mente, se procede a disecar y preparar
la zona donde se ira a anastomosar el
estomago, ya sea la faringe o esofago
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cervical; asimismo, se libera el esofago
toracico proximal de su lecho en el
mediastino posterior, mediante disec-
cion digital.

b) Procedimiento abdominal: se realiza
una incision supraumbical media. El
estomago se prepara dividiendo y ligan-
do el ligamento gastrocolico, los vasos
cortos, el ligamento gastrohepatico y la
arteria gastrica izquierda. Se preservan
la arteria gastrica y gastroepiploica
derechas. La diseccion se prolonga
hasta el hiato esofagico.

Se debe practicar una amplia maniobra de
Kocher y una piloro-plastia siempre. Poste-
riormente, al ascender el estomago el piloro
se encontrard a nivel del hiato esofdgico.

Por medio de diseccion digital se libera el
hiato y hacia arriba tratando de liberar el
mayor segmento de esdfago posible a través
de esta maniobra (con la diseccién digital
proximal y distal es posible liberar casi todo
el es6fago de su lecho).

Se procede entonces a seccionar el esofago
cervical o la faringe (de acuerdo al sitio
elegido para la anastomosis) y se introduce
un fleboextractor (o “striper” de safena)
por el lumen esofagico, dirigiéndolo hacia
abajo, para exteriorizarlo a nivel del eséfago
abdominal. Una vez fijado el fleboextractor
a la extremidad proximal del esofago, se le
sujeta una cinta de tela que servira posterior-
mente para traccionar el estomago y ascen-
derlo a través del lecho esofigico. La
traccion del fleboextractor debe hacerse
en forma sostenida y lenta hasta que se logre
desprender el esofago en toda su extension,
extrayéndose éste evertido a través de la
abertura en el esofago abdominal. En este
momento se seccionan los nervios vagos y el
esofago a nivel del cardias.

Antes de ascender el estdomago, se le puede
dar una forma tubular, resecando a través de
un resector de Von Petz, el cardias y una
porcior: del cuerpo gastrico proximal, respe-
tande 'n. La linea de seccion se sutura
en dos planos. ‘tendremos asi ya listo el esto-
mago para transportarlo hasta el cuello; con
tal objeto lo extendemos en sentido cefalico
para seleccionar el punto mas alto, el cual se
sujeta con la cinta de tela que habiamos
hecho descender junto con el esofago. Esta
se tracciona en forma suave y sostenida a
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través del lecho esofagico, hasta ascender el
estomago hasta el cuello. Se realiza entonces
una faringo o esofago-gastroanastomosis
término-lateral (anastomosando el eséfago
a la cara anterior del fondo gastrico) en dos
planos. Antes de terminar por completo esta
anastomosis se introduce por via nasal una
sonda de Levine hasta el estomago. Final-
mente, se dejan un drenaje de Penrose en la
herida cervical y otro en la vecindad del
hiato esofigico y se suturan las heridas por
planos, lo que termina la intervencion.

En los casos en que existe alguna condi-
cién adversa en la anastomosis, recomen-
damos el realizar una yeyunostomia.

Cuando por razones especiales derivadas
de la patologia que presenta el paciente
(esofagitis caustica, tumores irresecables,
etc.), no se puede ascender el estdbmago a
través del lecho esofagico como sucedi6 en
dos de nuestros casos, el ascenso lo hicimos
a través del hemitorax derecho extrayendo el
estomago hacia el cuello a través del espacio
existente entre la traquea y la horquilla
esternal. Obviamente en estos casos es
imprescindible el practicar una toracotomia.

Como promedio, el tiempo operatorio (sin
cirugia agregada), es de aproximadamente
tres horas.

Cuadro I
SUSTITUCION DEL ESOFAGO
POR EL ESTOMAGO
SIN TORACOTOMIA
Distribucion por Sexo
No. %
MASCULINO. .. .. 16... 76.2
FEMENINO ..... 5.. 23.8
Total: 21 100.0
MATERIAL Y METODOS

. En el periodo comprendido entre agosto
de 1977 (fecha en que se hizo el primer
procedimiento de este tipo en nuestro
Hospital) y diciembre de 1979, hemos tenido
la oportunidad de realizar en 21 pacientes el
procedimiento quirtrgico, en el Servicio de
Cirugia General No. 2 del Hospital México,
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Cuadro I1
SUSTITUCION DEL ESOFAGO
POR EL ESTOMAGO
SIN TORACOTOMIA
Distribucion por Edad

No. LA
30-39....... 2 4w 9.5
40 —-49....... S 4.8
80 —59; onayi s . SR 19.0
60—69....... 5 o oamrs 23.8
TO-79....... ,? IR 429

PROMEDIO: 62 ANOS

Caja Costarricense de Seguro Social.

De éstos, 16 fueron del sexo masculino
(76%), esto en relacion con una mayor inci-
dencia de neoplasia laringo-faringo-esofigica
en este sexo. (Cuadro 1).

El 85% de los pacientes fueron mayores
de 50 afios (el 43% son mayores de 70 afios),
con un promedio de 62 afios de edad.
(Cuadro II).

La indicacion para realizar el proce-
dimiento lo fue el carcinoma de la laringe en
4 casos (19%), el de faringe en 2 (9.5%) y
el de esofago en 8 (38%). Ademas en 5
pacientes con carcinoma avanzado del cardias
se hizo como método paliativo para permi-
tirle al paciente la alimentacion oral. También
se realizo en 2 pacientes con enfermedad
benigna (estrechez esofagica por esofagitis
caustica y esofagitis péptica por reflujo), en
los cuales ya se habia intentado algin otro
procedimiento quirirgico. (Cuadro III).
Ademas del procedimiento fundamental, en
el 71% de los casos se practico en el mismo
tiempo quirdrgico algin otro tipo de cirugia:
una esplenectomia en 7 casos (33%), yeyu-
nostomia en 6 (289%), laringuectomia en 4
(199), gastrectomia proximal en 4, vacia-
miento de cuello en 3 (14.3%) e injerto libre
de piel en el cuello en « 19.5%).

A 19 pacientes (90.5%) se les realizo el
ascenso gastrico al cuello a través del medias-
tino posterior y en 2 (9.5%) a través del
mediastino anterior. En estos tltimos dos se
uso la via anterior por la imposibilidad de
resecar el esdfago por su patologia de fondo
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Cuadro III
SUSTITUCION DEL ESOFAGO POR EL ESTOMAGO SIN TORACOTOMIA
Indicacion para Cirugia

No. %

Carcinoma laringe . . .............. c. R 19
Carcinoma faringe .. .............. 2 s 9.5
Carcinoma esofago:

Tercio superior . . . . . . 2 s 9.5

Tercio medio . ...... 4 oo 19

Tercio inferior . ... .. e 9:5
Carcinoma cardias . . ... ........... 51 m 23.8
Esofagitis cdustica . . .. ............ I, 2.8 4.8
Esofagitis péptica . ............... I s en 4.8

(esofagitis cdustica y carcinoma muy
extenso).

RESULTADOS

De los 21 pacientes, 3 fallecieron durante
el primer mes postoperatorio, lo que signi-
fica un 14.3% de mortalidad quirdrgica,
comparable a la de otros autores (6-7-10-12-
14). De éstos, un paciente fallecid por una
hemorragia pulmonar secundaria a la perfo-
racion por una canula de traqueostomia; uno
presentd una necrosis de un injerto libre de
piel en el cuello, exponiéndose y necrosin-
dose posteriormente el estomago y termi-
nando finalmente en una mediastinitis fatal.
Por ultimo, un paciente fallecioé en el
postoperatorio inmediato por sangrado,
probablemente a nivel del mediastino,
aunque esto no pudo ser precisado en forma
definitiva. Esta es una complicacién grave,
pero afortunadamente muy infrecuente y
poco descrita por otros autores.

Algunas compl‘u..u.iones postoperatorias
que creemos de interés conocer parg ¢ aquellos
que realicen este prmednmlento “son las
siguientes: en 5 casos (23%) se presentd una
f@tula a nivel de;.la anastomosis. Todas
LEITHICI“ espr‘ﬂtarwamente y fueron inocuas
para €l paciente. Tres pacientes (14%) tuvie-
ron una estenosis de la anastomosis, de éstas
a dos hubo de practicdrseles una plastia de
la misma a los 2 y 3 meses de la primera
intervencion, con buenos resultados finales.
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Tres pacientes tuvieron broncoaspiracion
por disfuncion de la deglucion, en todos fue
transitoria; sin embargo, en algunos condu-
jo a bronconeumonia severa; el problema se
resolvio al alimentar al paciente a través de
una sonda nasogastrica por algunos dias.
Tres pacientes presentaron disfonia transi-
toriamente.

Ademis, en 5 casos (23.8%) se presento
ictericia de tipo obstructivo (hasta 12 megr.
de bilirrubina total), que nos hemos expli-
cado como secundaria a la traccidn ejercida
sobre la via biliar por el ascenso gastrico. En
todos los casos fue transitoria y se resolvio
espontineamente. No hemos visto descrito
este fenomeno por otros autores.

De los 19 pacientes con enfermedad noe-
plasica maligna, 14 (73%) se encontraban en
un estadio avanzado. De éstos, 3 estan
comprendidos entre la mortalidad quirtr-
gica y 4 han fallecido de enfermedad avan-
zada (9.2 meses de promedio de sobrevida).
Cinco casos corresponden a estadios inter;
medios; de éstas, el _§0°r.seencucmran Vivos
(Cuadro 1V). ,

Los dos pacientes con enfermedad benig-
na se encuentran en magnifica condicion
general

Obviamente que el pronoéstico de éstos,
dependerd del estadio de la neoplasia. En
general, la sobrevida de los pacientes con
carcinoma faringo-esofigica es muy baja a los
cinco afos segun multiples autores. (7). Sin
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embargo, creemos que el procedimiento se
justifica aun en forma paliativa para evitar la
muerte precoz por broncoaspiracion y el
permitirle al paciente la alimentacién oral.

COMENTARIO

A expensas de los 21 casos presentados,
nos queda la impresion de que es el estomago
el organo ideal para sustituir el es6fago. Su
eficiente vascularidad y la garantia de poder
lograr su ascenso para anastomosarlo con la
faringe o esofago cervical, son dos cualidades
que se deben aprovechar con ese fin. Ademds,
es un organo de paredes gruesas que sostiene
bien las suturas y un procedimiento que
requiere de una sola anastomosis, que resulta
sencillo, de un tiempo quirirgico relati-
vamente corto y al alcance de cualquier
cirujano general.

El empleo de tubos de piel ha sido ya
abandonado, por su técnica dificil y elabo-
rado, la fistulizacién frecuente, el mal
desempefio de su funcion, el ser un proce-
dimiento de miltiples estadios y la distorsion
cosmética que acarrea.

El colon posee una precaria circulacion
que frecuentemente conduce al fracaso de su
anastomosis con el esdfago, es un organo de
alto contenido bacteriano y por ende, la posi-
bilidad de infeccion es mayor y ademds su
transposicion implica la necesidad de tres
anastomosis con un tiempo operatorio mas
prolongado. (16).

La interposicion del yeyuno empleando
anastomosis vasculares es un procedimiento
que no se encuentra al alcance de la mayoria
de los cirujanos y que con frecuencia fracasa
debido al reducido calibre de los vasos. (8).

El uso de un tubo gistrico invertido impli-
ca un procedimiento elaborado con una
larga linea de sutura, con un tiempo quirtr-
gico prolongado y si no es practicada por un
“irujano de vasta experiencia tiene una alta
incidencia de complic .iones. (9).

Ademads de las ventajas del uso del est6-
mago ya antes expuestas, algunos aspectos
de la técnica por nosotros empleada, comc
son la extirpacion del esofago y el aprove-
chamiento de su lecho en el mediastino
posterior para a través de él, ascender el
estomago, son maniobras de indiscutible
ventaja, tales como la menor distancia a
cubrir por el estomago y la abolicién del

Act, Méd. Cost. - Vol. 22 - No. 4, 1979 - 365-372

esofago ya excluido de su funcion.

Otra ventaja adicional en la técnica
descrita es el uso del fleboextractor para
realizar la esofaguectomia, lo que evita la
toracotomia. El sangrado del lecho esofégico
que supuestamente seria una complicacion
frecuente, Unicamente en uno de nuestros
casos se ha presentado, lo que nos hace
reafirmar su recomendacién por su facil
manejo y el simplificar esta etapa de la inter-
vencion.

Lamorbilidad relativamente elevada, en la
mayoria de los casos no ha redundado en
mayores secuelas; sin embargo, debemos
aceptar que ésta nos ha inducido a realizar
con mayor detenimiento la diseccion del
esofago cervical y la anastomosis gastro-
esofagica. (1-10-11).

Por 1ltimo, creemos que nuestra morta-
lidad operatoria es comparable a la de la
mayoria de otros autores y tenemos la
firme conviccion de que con la experiencia
acumulada, ésta sera cada vez menor.

CONCLUSIONES

1. Creemos que el estomago es el drgano
ideal para sustituir al esofago.

2. La longitud del estomago y su exce-
lente vascularidad son sus dos grandes
cualidades.

3. El empleo del estobmago para sustituir
al esofago representa una intervencién
sencilla, de relativa corta duracién y al
alcance de cualquier cirujano general.

4. La indicaciébn mds precisa del proce-
dimiento, es en el carcinoma de laringe,
faringe o esofago cervical.

5. Por lo sencillo del procedimiento,
creemos que se justifica como método
paliativo en los pacientes con carci-
noma de esofago o cardias avanzado
para permitirles la alimentacion oral.

6. El lecho esofagico a través del medias-
tino posterior para ascender e] esto-
‘magr, representa la menor distancia
entre el abdomen y el cuello.

7. El uso del fleboextractor para extraer
el esofago, simpiifica las maniobras
quirargicas y ayuda“ hacer innecesaria
la toracotomia. ' '

8. La diseccion del esofago cervical debe
hacerse cuidadosamente con el fin de
exponerlo ampliamente y facilitar la
anastomosis y evitar lesionar el nervio
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laringeo recurrente.

una condicion transitoria e inocua,

9. Debe practicarse una yeyunostomia probablemente en relacion con la trac-
cuando existen condiciones adversas cion ejercida sobre la via biliar.
en la anastomosis. 13. Hemos observado en algunos de nues-
10. La piloroplastia para facilitar el vacia- tros casos trastornos en la deglucion
miento gastrico es de utilidad y la con broncoaspiracion secundaria, alte-
recomendamos. racion transitoria pero que puede signi-
11. La fistula a nivel de la anastomosis, ficar una complicacion grave, la cual
aunque relativamente frecuente, es hemos resuelto alimentando al paciente
inocua por su localizacion y en nues- a través de una sonda nasogdstrica por
tros casos todas cerraron espontd- algunos dias.
neamente. 14. El indice de mortalidad quirargica es
12. La ictericia obstructiva se presenta con menor al de otros procedimientos
relativa frecuencia (24°) desde el similares, en términos generales.
segundo dia postoperatorio, siendo
Cuadro IV
SUSTITUCION DEL ESOFAGO POR EL ESTOMAGO SIN TORACOTOMIA
(19 Casos por Enfermedad Maligna)
No. % Fallecidos Vivos
ESTADIO AVANZADO 14 3y 7(50) 7 (50)
ESTADIO INTERMEDIO 5 26.3 1 (20) 4 (80)
Total: 19 100.0 8 (42.1) 11(57.9)
¥
&
FOTOGRAFIA No.l - Faringogastroanastomosis previa laringofaringuectomia y vaciamiento
de cuello por carcinoma de laringe. A la izquierda la faringe abierta y traccionada por pinzas de
Allis. A la derecha el fondo gastrico (inmediatamente después del ascenso del estomago a través
del lecho esofagico), ain sin ser abierto; todo antes de la anastomosis, ultima etapa de la
intervencion.
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FOTOGRAFIA No.2 - Aspecto radioldgico de una
faringogastroanastomosis previo ascenso gistrico a
nivel del mediastino posterior, mostrando el
aspecto tubular que adquiere el estomago, y lo

FOTOGRAFIA No.3 - Radiografia en incidenciz
lateral mostrando el estomago cn el torax por
detras del esternon, Notese como el estomago
conserva su forma normal después de ser ascendido

amplio de la anastomosis a nivel del cuello. a traves del mediastino anterior.

Figura No. 1
Faringogastroanastomosis

Faringogastroanastomosis a través del mediastino posterior.
Notese el nivel tan alto al que es capaz de ascender el estomago y la presencia de la
piloroplastia cerca del hiato esofagico.
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FOTOGRAFIA No.d - Fistula a nivel de una

faringogastroanastomosis,
mente frecuente, pero inocua para el paciente,

puest
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complicacion relativa-

0 que cierra espontaneamente.
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