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La sustitucion del esofago por plastias visce-
rales ha alcanzado un alto nivel técnico que
permite generalizar sus indicaciones en el tra-
tamiento de la disfagia.

Por eso las indicaciones de las esofagoplas-
tias cobran cada dia mayor vigencia, no sola-
mente en la cirugia radical sino también en la
paliativa de las afecciones esofagicas.

Para obtener resultados satisfactorios, es pre-
ciso cumplir con todos los requisitos de una
técnica depurada y experimentada.

Aun asi, la morbimortalidad de esta cirugia
es apreciable. Todo esfuerzo en difundir de-
talles técnicos contribuiri a mejorar las esta-
disticas y a reducir la hospitalizacion de estos
pacientes.

El esofago cervical, por su vecindad a la en-
crucijada aerodigestiva, sigue constituyendo el
area que exige plastias mas laboriosas y com-
plejas con resultados todavia pobres.

El estomago es el sustituto esofagico que se
emplea mas comunmente y con mejores resul-
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La sustituciéon del esofago por otro segmento
del tubo digestivo, tema que nos ocupa hoy en
esta Mesa Redonda, es un problema atn no to-
talmente resuelto.

Los intentos de sustitucion por materiales
sintéticos han fracasado, de alli que el restable-
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tados funcionales. El colon transverso con el
pediculo de la arteria colica izquierda superior
ocupa el segundo lugar, pues requiere mas tiem-
po operatorio, mayor numero de anastomosis y
mejor preparacion preoperatoria. La microciru-
gia, con sus anastomosis vasculares, permitira
el empleo de las yeyunoplastias.

La confeccion de las anastomosis esofago-
gastricas o esofagocolonicas, con mejores hilos
de sutura ya enhebrados y el respeto de la
vascularizacion, y su emplazamiento fuera de
las areas mediastinopleurales ha mejorado los
indices de morbimortalidad por falla de sutura.

La aplicacion de suturas mecanicas, aspecto
no comentado en el presente relato, pero sobre
el cual ya hay cierta experiencia, abre una po-
sibilidad de progreso en esta cirugia, por la
rapidez y precision que no logra siempre la su-
tura manual.

Palabras clave (Key words, Mots clés) MEDLARS:
Escpageal Neoplasms - Surgery / Esophagus - Surgery.

Delimitacion del tema

cimiento del transito debe hacerse mediante es-
tomago, yeyuno o colon.

Las plastias cutédneas o tubos de piel dan en
general resultados mas pobres y en la actuali-
dad se emplean como complementos cuando
las plastias viscerales quedan cortas o insufi-
cientes, o también en tumores faringo - esofa-
gicos o del es6fago cervical.

El no restablecimiento del transito y el uso
Ce gastrostomias de alimentacién, crea una si-
tuacion inhumana, insostenible, sélo justifica-
ble en pacientes muy graves o caquécticos en
periodos terminales.

Cada dia se amplian mas las indicaciones de
las esofagoplastias, como reemplazo o como de-
rivacién (cuadro I).

La historia de este tema comienza en 1904
con Bircher, primer cirujano que reemplazo el
es¢fago por un tubo de piel (cuadro IT).
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Cuapro I
ESOFAGOPLASTIAS

A) Sin pérdida de sustancia
Plastias sobre estenosis, etc.

B) Eofagoplastias de reemplazo

ESOFAGOPLASTIAS

1) Derivativas:
— By - pass

2) Sustitutivas:
— Totales
— Subtctales
— Parcizles

Cuapro II
SUSTITUTOS DEL ESOFAGO
Datos histéricos

1) Tubos cutdneos
— Bircher, 1904

2) Yeyuno - cutdneo - yeyunal
— Wullstein, 1904
— Judine, 1944
— Petrov
— Escuela Japonesa
3) Estémago total
— Kirschner, 1920
— Adams - Phemister, 1938
— Garlock - Sweet - Lewis

-

4) Tubo gdstrico
— Beck - Carrel, 1905
— Jianu, 1912
— Graviliu, 1950
— Heimlich
5) Colon derecho
—- Lafargue, 1951

6

Colon izquierdo
— Kelling, 1911
— Orsoni - Toupet, 1950
— Belsey

7) Sectores libres con anastomosis vasc. (Microcirugia)
— Longmire, 1947

La practica de las esofagoplastias con el per-
feccionamiento técnico ha permitido su aplica-
cién a un mayor numero de pacientes con y sin
reseccion esofagica.

La reseccion puede no justificarse por diver-
sas razones:

1) Em patologia tumoral, tumores no extir-
pables, situacion cada vez menos frecuente. Los
indices de resecabilidad han aumentado en las
estadisticas mundiales, alcanzando cifras que
oscilan entre el 70 y 80 %, aunque no se rea-
licen con criterio estrictamente radical u on-
colégico.

2) En patologia mo tumoral, puede dejar-
se el E no lesionado, como ocurre en las esofa-
gitis causticas, aunque se aduce que es factible
el desarrollo de neoplasias sobre el 6rgano en-
fermo, situacion poco frecuente en nuestro
medio.

El concepto es que en toda la patologia no
tumoral del E, es preferible la resecciéon. Plan-
teo este problema pues la eleccién del procedi-
miento de sustitucién variarad si se acompana
0 no de reseccion.

Surgen asi 3 caminos:

1) Restablecimiento del transito, simulta-
neo con la exéresis, en el mismo acto
operatorio.

2) Diferido a una segunda intervencion.

3) Precediendo a la exéresis o como unico
gesto quirurgico en lesiones avanzadas.

En nuestra experiencia nos inclinamos gor
la soluciéon integral del problema en un mismo
acto operatorio, en base a las siguientes ra-
zones:

1) Acorta la morbilidad y el tiempo de hos-
pitalizacion;

2) Reintegra mas ravidamente al paciente
a su medio.

3) La solucion mas rapida de su problema
permite devolverle el confort necesario,
sin disfagia, en una expectativa de vida
generalmente muy corta.

Si recordamos que el promedio de sobrevida
postoperatoria oscila en 18 - 20 meses, el plan
terapéutico quirargico debe ser lo mas breve
posible.

La programacion de varios actos operatorios
generalmente fracasa por complicaciornes post-
operatorias, falta de disposiciéon del paciente
para someterse a una nueva intervencion, no
concurrencia del paciente a la consulta, agra-
vacion de la enfermedad neoplasica, etc.

La tactica en un acto operatorio quirurgico
que reuna los dos objetivos reseccién y reem-
plazo, es el motivo primordial por el cual pre-
ferimos el estobmago como sustituto.

Las coloplastias requieren mas tiempo opera-
torio, de liberacion, de preparacién de la plas-
tia, de suturas anastométicas, etc.

Sin embargo, estimamos que el cirujano de
esofago debe manejar mas de una técnica de
reemplazo para adecuarla a las circunstancias
clinicas tan variables de un organo como el
esofago, cuya funcion esencial es el simple tran-
sito del bolo alimenticio, sir funcién digestiva
propiamente dicha.

Esbozados los problemas de tdctica operato-
ria pasamos a a=xalizar la técnica de los reem-
plazos postesofagectomia, que es el tema pre-
ciso de esta reunion.

La elecci¢n del método de reemplezo debe
subordinarse a los siguientes factores:

A) Tipo de paciente. Edad, terreno.

B) Caracteres lesionales o tumorales del E
en la mayoria de los casos.

C) Posibilidades de cirugia radical.

D) Experiencia del equipo quirurgico.



516

L. A. PRADERI Y COL.

Cuabpro III

ESOFAGOPLASTIAS DE REEMPLAZO

Trayecto de la plastia

Preesternal

Trayecto + largo y tortuoso
Técnica facil, inocua
Anast. cerv. desprotegida
Antiestética
Trastornos funcionales
Mortalidad baja (20 %) (L. Jacob)

Retroesternal

Trayecto rectilineo
Mejores resultados anat. y funcionales
Riesgo mediastinitis
Flexion - Compresién
Paro cardiaco
Dificil soluc. en sangrado

Endopleural

La nas anatémica
Falla sutura grave por defecto
técnico o mala irrigacién
Contraindicada en lesiones altas
Indic. formal en colon corto
Mortalidad elevada

Mortal 25 9, (L. Jacob)
Es la mas usada

La importancia de la técnica es indiscutible,
exige:

1) Conocimientos teodricos.

2) Ejecucion impecable.

3) Experiencia en cirugia abdominal tora-
cica y cervical.

4) Minuciosidad en todos los tiempos ope-
ratorios.

Es una cirugia que no se puede improvisar;
la experiencia conduce a un manejo mas ra-
pido y seguro de las estructuras, acortando el
tiempo operatorio.

El tiempo operatorio en pacientes neoplasi-
cos generalmente desnutridos y afosos, es fac-
tor de agravacién importante; son intervencie-
nes cuya duracion oscila estre 3 y 5 horas.

Se suma a este hecho la fatiga del ciruiano
o del equipo quirurgico, en el tiempo anesto-
motico, que es el primordial y en el que se
juega la vida del paciente.

Todos sabemos que la falla de la sutura
anastomoética es la causa de mortalidad post-
operatoria inmediata, de alli que el esmero en
su realizacion es esencial; aconseiamos el dcble
equipo para reseccion y reemplazo o rotacion
de cirujanos.

El estudio de la tactica y técnica quirurgica
de las esofagoplastias de reemplazo o sustitu-
tivas comprende cuatro capitulos principales:

1) Eleccién del transplante.
2) Trayecto de la plastia.

3) Extension de la plastia.
4) Tipo de anastomosis.

Con respecto a 1) eleccién del transplante,
el tema se desarrollara primero con el empleo
de estéomago total (Dr. R. Morelli), tubos gas-
tricos (Dr. L. E. Bergalli), coloplastias (colon
izquierdo) (Dres. O. Balboa y L. A. Praderi) y
tubos cutaneos cervicales (Dres. J. Blasiak y
J. M. Alonso).

Dado que el yeyuno se ha usado muy poco
en nuestro medio, y la experiencia es muy li-
mitada, se presentara en las contribuciones un
trabajo sobre el tema realizado por el Dr. Men-
jo y Hatano en el Japén, con la colaboracion
del Dr. R. Mayol integrante de nuestra Clinica
y becado en ese pais, donde se encuentra ac-
tualmente desde hace 3 =zhos trabajando en
el tema.

El trayecto de la plastia es el segundo punto
a analizar; tres caminos se han empleado: me-
diastinal posterior o endopleural, retroesternal
y preesternal; cada uno de ellos tiene ventajas
e inconvenientes que los hemos resumido en
el cuadro III.

Si bien la mas empleada actualmente es la
via retroesternal, la seguridad en la sutura
anastomotica nos lleva a preferir la via endo-
pleural o mediastinal posterior, pues es la mas
anatomica y la que requiere menos longitud
del sustituto.

Con respecto a la extensién de la plastia y
tipos de anastomosis, se considerard de acuerdo
al sustituto empleado en cada capitulo.
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Gastrolisis, piloroplastia y ascenso

Dr. Raul Morelli Brum

El estomago puede ser usado de diferentes
maneras en el restablecimiento del transito di-
gestivo La mas simple y cémoda técnica es
la de movilizar el estomago entero, tratando
de conservar una buena vascularizacion, lo que
nos permite levantar el érgano y lograr una
correcta y segura anastomosis en el sector alto
del torax o en el cuello.

Esto se logra facilmente siempre que el es-
tomago o sus mesos no estén invadidos por el
tumor.

Habitualmente entramos al abdomen por una
mediana supraumbilical, avanzando sobre el
sector izquierdo del xifoides. Ayudamos la ex-
posiciéon con dos valvas dei tipo Garcia Ca-
purro.

Comenzamos la gastrolisis en el sector medio
de la gran curva, donde hay una correcta vi-
sualizacion de las arcadas en el epipléon gas-
trocélico (3).

Seccionamos el epipléon gastrocdlico bajo li-
gaduras por fuera de la arcada gastroepiploica
derecha, avanzando cefilicamente hasta el li-
gamento frenoesofagico, tratando siempre de
seccionar lejos del estdbmago para conservar la
mayor cantidad de anastomosis en ese sector
alto que siempre son escasas. Cuidado espe-
cial debe ser tenido con el bazo. Caudalmente
se prosigue la diseccion movilizando toda la
gran curva hasta la altura de la emergencia
de la arteria gastroepiploica derecha por debajo
del duodeno.

Esta zona tiene gran importancia pues la he-
rida y ligadura de la vena gastroduodenal dere-
cha puede llevar al fracaso de la operacién (6).
Esta es una zona muy vascular y estd muy
cerca al tronco de Henle.

Algunos autores (8) consideran mas practi-
co comenzar la diseccién en el sector alto de
gran curva, junto al es6fago y luego descender.

Se comienza la movilizacién de la pequena
curva que va a conservar la vascularizacion
dada por los vasos piléricos. Se incinde el epi-
plon gastrohepatico y se explora la zona ce-
liaca. Se puede trabajar en ella a través del
epliplén menor o reclinando suavemente todo
el estbmago hacia la derecha, lo que nos ex-
pone perfectamente el borde superior del pan-
creas y el tronco celiaco. La existencia de
adenopatias a este ni el nos obliga cuando la
operacién es con criterio curativo a un vacia-
miento celiaco, con seccion de la arteria coro-
naria estomaquica a nivel del tronco celiaco
y extirpaciéon de ganglios, grasa y vasos hasta
la pequena curva. Esto nos obliga a una cui-

Profesor Adjunto de Clinica Quirurgica. Fac. de Me-
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dadosa evaluaciéon de la vitalidad del sector
alto del estémago cuando se realice la plastia.
Si no es necesario el vaciamiento, se liga la
arteria junto al tronco celiaco y se le conserva
en su totalidad aprovechando sus variables
anastomosis con la pilérica. En estos casos es
segura la indemnidad de todo el estémago. La
existencia de una arteria hepatica izquierda de
mediano volumen nos puede obligar a su con-
servacion si el calibre de la hepatica normal
es pequeno (8).

Se completa la gastrolisis ligando vasos cor-
tos posteriores y la cardioesofagotuberositaria
posterior.

La liberacién del eséfago abdominal es una
maniobra muy importante, sobre todo cuando
el 29 tiempo es por toracotomia derecha alta.
Tenemos que liberarlo correctamente y tratar
de disecar lo mas posible el eséfago toracico
en altura hasta el arco aértico. Para ello es
necesario agrandar el hiatus esofagico: a) por
seccion de la membrana frenoesofagica y sece-
cion del diafragma hacia adelante, o b) seccién
del pilar derecho del diafragma con ligadura
de la arteria diafragmatica derecha, o ¢) por
divulsion del hiato. La seccién de los neumo-
gastricos permite una mejor movilidad del eso-
fago.

Efectuamos la maniobra de Kocher para dar
soltura al sector piloro - duodenal y sistema-
ticamente la avanzamos sobre la tercera por-
ciéon del duodeno. Seccionamos el ligamento
cistico - duodeno - célico.

La seccion de los neumogéastricos obligaria
a alguna maniobra para facilitar al vaciado
del estémago. Nosotros efectuamos la clasica
piloroplastia a la Heineke - Mikulicz en un pla-
no a puntos separados. También da muy bue-
nos resultados la piloromiotomia a la Fredet -
Ramstedt.

Algunos autores (3) realizan la digitoclasia,
es decir la dilatacion vigorosa, digital del pi-
loro por invaginacion de la pared anterior del
estdbmago y del duodeno y comunican también
buenos resultados. Y también otros no realizan
nada con el piloro y sus resultados son exce-
lentes (2).

Terminada la gastrolisis nos tiene que quedar
un estémago con buena vascularizacion, al cual
podemos movilizar de tal modo que el piloro
puede quedar a nivel del hiatus esofagico sin
ningun problema.

El ascenso de la viscera liberada depende
del abordaje que se realice para la extirpacion
del tumor. Clasicamente se asciende al me-
diastino posterior, ya sea por via izquierda (4),
por una toracofrenolaparotomia o por toraco-
tomia derecha (5). Puede ser ascendido por
via preesternal (7) para anastomosis en cuello
o por via retroesternal (1).
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Reconstruccion del transito digestivo
luego de una esofagectomia. Tubos gastricos

Dr. Luis Bergalli

En la Clinica Quirurgica “B’” que dirige el
Prof. Pradines, en el Dpto. de Cirugia del Hos-
pital Militar y en nuestra practica privada uti-
lizamos tubos gastricos en la reconstruccién del
transito digestivo luego de esofagectomias.

Estos tubos son confeccionados sobre la cur-
va mayor géastrica, de manera isoperistaltica y
a comunicacion antral. La longitud alcanzada
por el tubo géastrico permite efectuar reseccio-
nes esofagicas casi totales, hecho que es alta-
mente deseable conociendo la propensién que
tiene el cancer a extenderse vor via submucosa
y llevar la anastomosis hasta el esofago cer-
vical.

El uso del tubo gastrico obliga a la reseccién
de la pequena curva y sus ganglios, asiento
frecuente de colonizacion tumoral.

Finalmente, como veremos, con el tubo gas-
trico se conserva muy adecuadamente la irri-
gacion en la zona anastomoética.

HISTORIA

Los tubos géastricos surgieron en el arma-
mentario del cirujano junto a los primeros in-
tentos de restablecer el transito esofagico obs-
truido por una estenosis benigna o maligna.

En 1905 Beck y Carrel (2. 3) presentaron un
estudio experimental sobre tubos gastricos. En
cadaveres y perros construyeron dichos tubos
utilizando la curva mayor del estémago, con
pediculo nutricio a nivel de la arteria gastro-
epiploica izquierda. Tenian comunicacién con
el resto del estomago a nivel fundico y eran
llevados por la via preesternal y subcutaneos.
Este trabajo precedié en 2 anos a la primera
reconstruccion exitosa del transito esdfago -
gastrico luego de la extirpacion de un tumor
cardial, hecha por Voelker.

Ex Profesor Adjunto de Clinica Quirurgica y Capitan
Médico del Departamento de Cirugia del Hospital Cen-
tral de las FF.AA. Montevideo.

Las ideas de Beck y Carrel, fueron descono-
cidas en Europa. En 1911 Amza Jianu de Bu-
carest (19) confecciond sin éxito los primeros
tubos gastricos anisoperistalticos de la misma
forma que Beck y Carrel.

El 12 de setiembre de 1912, Roepke (33) lo
aplica por primera vez en el hombre. El in-
tento concluyé en fracaso falleciendo el pa-
ciente 3 dias después. En 1914 Lothensein ob-
tuvo el primer éxito en la reconstruccién eso-
fagica usando un tubo tipo Beck - Jianu.

Estos primeros tubos fueron anisoperistalti-
cos, a pediculo nutricio gastroepivloico izquier-
do, con comunicacién gastrica a nivel del fun-
dus. Los autores anteriormente citados y otros
contemporaneos (16, 27) precedieron en 40 anos
a las comunicaciones de Gavriliu y Heimlich
(11, 18) que fueron los que popularizaron la
técnica y a quienes erréneamente se les atri-
buye su autoria.

En 1923, Rutkowski de Polonia (34) planed
y ejecutd la primera reconstruccion del tran-
sito esofagico con tubo isoperistaitico. Utilizo
el pediculo gastroepiploico derecho y la curva
mayor del estomago construyendo un tubo a
comunicaci¢én antral en trayecto subcutaneo
preesternal. Si bien la reconstruccion final en-
tre el eséfago y el estbmago se hizo por in-
termedio de un puente de piel, Rutkowski in-
tuydé la posibilidad de trasladar el tubo por
via mediastinal y efectuar la anastomosis di-
recta al cuello (15, 23, 34) (fig. 1).

La primera reconstruccién exitosa fue efec-
tuada por uno de sus alumnos, Dengel (8), en
1926. Este paciente sobrevividé largamente a
su cirujano y 30 anos después fue operado de
un cancer a nivel del tubo de piel. Simulta-
neamente Grigoriev en Leningrado realizé la
misma, técnica.

Con un tubo isoperistaltico, Ogilvie en 1938
(29) en Inglaterra, realiz6 la primera esofa-
gectomia con reconstrucciéon inmediata del
transito, adelantdndose a las resecciones de
Adamsy Phemister y Marshall en EE. UU.
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Fic. 1.— Evolucién histérica de los distintos tipos de tubos isoperistalticos.

El procedimiento de Ogilvie fue retomado
y perfeccionado por Mes (26) en 1947 y por
Boerema en 1951 (4). Basandonos en estos au-
tores y en otros como AKkiyama, Gignoux y
Le Quesne (1, 12, 13, 17, 21, 38) que reciente-
mente lo han popularizado, nosotros también
usamos tubos gastricos isoreristalticos.

BASES ANATOMICAS

Si empleamos el ascenso del estbmago para
restaurar el transito digestivo luego de una
esofagectomia, la forma de manejar la cur-
va menor gastrica dependerda de si la lesion
esofdgica primaria es benigna o maligna, si se
halla en el téorax o en el cuello y por lo tanto
si el estomago se debe subir en un segmento
corto o largo.

Cuando la lesién primaria estd en el eséfago
toracico y es maligna, como han sido la mayo-
ria de los casos tratados por nosotros, la di-
seccion de los ganglios paracardiales, celiacos
y sobre la curva menor es imprescindible si
se pretende hacer una resecciéon oncolégica.
Para que dicha reseccién ganglionar sea com-
pleta y en block es necesario extirpar la cur-
va menor del estomago y el cardias junto a los
vasos coronarios desde su origen.

En estas circuns ancia oda la circulacion
del estébmago, toda su irrigacion, *oda u nu -i-
cién, va a ser mantenida por la pilérica la
gastroepiploica derecha. Peo ~ m~ e.
pada la coronaria vy la _ilérica el pediculo
teriovenoso gastroepiploico derecho es ;uficien-
te para irrigar hasta el fundus g& ‘co merced
a las anastomosis del plexo in am al sub-
mucoso. Esto ha sido demo ado por arios
autores.

En un meticuloso estudio de la circulacién
arterial del estémago, El - Eishi (9), demostro
claramente la distribucién wvascular las di-
ferentes anastomosis extragastricas de los vasos
mas importantes del estémago.

Pero mientras describe minuciosamente las
multiples anastomosis en la pared no define la
extensién de la irrigaciéon que una arteria pue-

de tomar sobre un territorio normalmente su-
ministrado por otra.

Mc Keown (28) dice que es necesario ligar
los vasos coronarios en su origen para respe-
tar los vasos colaterales, que proviniendo de
la anastomosis coronaria - pilérica, irrigan el
fundus gastrico.

Akiyama (1) no considera de importancia la
conservacion de la arcada pero si la amplitud
del estomago residual. Afirma, que en la con-
fecciéon de un tubo gastrico, isoperistaltico, el
plexo intramural debe ser respetado. Para ello,
el estomago debe tener una luz de 4 cm. con
lo cual se mantienen las anastomosis vascu-
lares intramurales y se facilita el drenaje ve-
noso. Cuando el tubo es fino, se altera el plexo
intramural conduciendo a una estasis venosa.

Le Quesne y col. (21, 38), también demos-
traron experimentalmente que no hay necesi-
dad anatémica para la conservacion de la ar-
teria coronaria y la arcada coronario - pilérica
para la construcciéon adecuada de un tubo gas-
trico. La gastroepiploica derecha perfunde los
vasos del fundus suministrados por la corona-
ria, independientemente de que exista o no la
antedicha arcada, merced a las anastomosis del
plexo submucoso. Para que ello suceda sin in-
cidentes la gastroepiploica derecha no debe
tener placas de ateroma.

Segun el mismo Le Quesne (21, 38), en el
e tomago ai lado, irrigado a partir de la pil6-
rica y la ga roe_iploic2a derecha, existen sobre
la curva menor y origindndose de la misma
arcada coronario - pildrica, una serie de ramas
que on de verdadero destino terminal. Arte-
ria que se traducen por zonas de mala irri-
gacién, a 1 6 2 cm. de la curva menor, sobre
sus caras anterior y posterior, que no tienen
ninguna circulacién de suplencia. Sus fuentes
de origen son la pilérica o la coronaria. Si
ésta es ligada y aquélla también lo es o tiene
un escaso flujo, las anastomosis del plexo sub-
mucoso no les alcanzan. Esta es una razén mas
para la reseccion de la curva menor: la posi-
bilidad de dejar una zona isguémica sobre ella
cuando es ligada la coronaria.

Todos los estudios referidos han sido hechos
en estémagos “in vitro” desconociéndose que
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sucede con la circulacién géastrica, cuando se
ha construido un tubo gastrico o todo el esto-
mago ‘“in vivo” es desplazado, elongado y es-
trechado para ser llevado al cuello.

También es conocida la posibilidad aue tiene
el estbmago de sobrevivir siguiendo a la dis-
minucién del 60 % de su irrigacion sin mayores
caidas del metabolismo celular gastrico (5, 32).

TECNICA

Mucho de lo que se ha dicho anteriormente
es similar a lo que nosotros hacemos, por lo
que evitaremos caer en repeticiones.

Sin embargo, queremos recalcar algunos de-
talles de técnica que realizamos sistematica-
mente.

Como ya hemos dicho, muchas de las recons-
trucciones del transito han sido hechas luego
de esofagectomias por cancer y algunos puntos

Fi1c. 2.— Comienzo de la reseccion del peritoneo
periesofagico.

Fi1c. 3.— Dedo que introducido por el hiato esofagico
explora el mediastino posterior.

L. A, PRADERI Y COL.

Fic. 4.— Diseccién del tronco celiaco y sus ramas.

de técnica tendran clara relacion con aspectos
oncoldégicos.

I. Iniciamos la confeccién del tubo géas-
trico por via abdominal mediante una laparo-
tomia mediana. Exponemos la zona del hiato
esofagico, facilitAindonos esta maniobra, la co-
locacidon de 2 valvas autostaticas y otra vertical
que levanta el 16bulo izquierdo.

II. Disecamos de inmediato el hiato, rese-
cando el ligamento triangular izquierdo del hi-
gado y el peritoneo periesofigico (fig. 2).

III. Introducimos un dedo hacia el medias-
tino posterior, deslizdndolo sobre la cara ante-
rior del eséfago, para tener unsa idea de la ex-
tension tumoral (fig. 3).

IV. Comprobada la posibilidad de la resec-
cion esofdgica, disecamos el tronco celiaco y
sus ramas, lo cual nos permite hacer un vacia-
miento ganglionar de la zona, imprescindible
para evitar recidivas tumorales. Ligamos y
seccionamos la arteria coronaria en su origen
(22). Resecamos toda su hoz peritoneal, sepa-
randola del pilar derecho del diafragma y del
borde derecho de la aorta. (fig. 4).

La existencia de una rama hepatica izquier-
da originada en la coronaria es una posibilidad
que se ve en un 25 % de los casos. Pero, en
solo 1 de cada 8 casos en los cuales ella esta
presente, tendrd valor en la irrigacién hepéa-
tica. Por lo cual, nosotros siempre ligamos la
arteria coronaria en su origen y nunca hemos
tenido problemas con la irrigacion hepatica
(6, 10).

V. Luego esqueletizamos la curva mayor
del estomago, como 1o ha demostrado el Dr. Mo-
relli.

Para ello levantamos la curva mayor del es-
tomago y la arcada gastroepiploica introducien-
do nuestra mano izquierda en la transcavidad
de los epiplones, desde su vestibulo.

La esqueletizaciéon de la parte superior del
cuerpo gastrico que hacemos es diferente a la
mostrada por el Dr. R. Morelli.
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Como maniobra inicial movilizamos el bazo,
extrayéndolo de su celda. Observamos si la
arteria gastroepiploica izquierda es de buen
calibre, si forma una anastomosis amplia con
la gastroepiploica derecha, o, si ésta es peque-
fa o inexistente.

Para ello ligamos los vasos cortos bien junto
al bazo, yuxta hiliar y sisteméaticamente efec-
tuamos la esplenectomia (20, 37) (fig. 4).

VI. La movilizaciéon gastrica se completa
hasta la parte superior resecando los wvasos
esofago - cardiotuberositarios posteriores que
vienen de la esplénica, el ligamento frenogas-
trico y el vago posterior.

VII. En les tumores bajos (25) resecamos
el pilar derecho del diafragma (fig. 5).

VIII. Liberado el eséfago, lo seccionamos,
con lo cual completamos totalmente la libera-
cién gastrica.

IX. Con el estomago asi movilizado reali-
zamos la maniobra de Kocher con amplia mo-
vilizaciéon del duodenopancreas, sobre todo, del
borde inferior del duodeno 3.

X. Confeccionamos de inmediato el tubo
gastrico. Como se muestra en el esquema y la
fig. 6, se apoya sobre la curva mayor y se ex-
tiende desde el borde izquierdo del cardias has-
ta la zona yuxta - pilérica, siendo paralelo a
4 cm. de la curva mayor. Primero marcamos
el tubo gastrico. Luego colocamos un clamp

sobre la zona de la curva menor (fig. 7) a re-
secar y seccionamos sobre la mayor (esquema
y fig. 8).

Suturamos la zona que constituira

Fic. 5.— Marcando el trayecto &ue seguira la confec-
cion del tubo gastrico.
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el tubo gastrico a puntes separados en 2 pla-
nos, con hilos irreabsorbibles. El primer plano
es total, el segundo seroseroso (fig. 9 y es-
quema).

Numerosos autores hacen este tiempo con
sutura autometica que evidentemente acorta el
tiempo operatorio y evita caer en errores por
tomas exageradas en longitud y grosor, por
apresuramientos, en un tiempo operatorio que
se hace tedioso. Los puntos deben ser realiza-

==
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Fig. 6.— Esquema demostrativo de la figura 5.

F1c. 7.— Colocacién de clamps para la seccion géstrica.



Fic. 8.— Corte del estomago: confecciéon del tubo.

Fic. 9.— El1 tubo géastrico es cerrado en 2 planos, con
material de sutura irreabsorbible.

dos a no mas de 5 mm. de distancia uno del
otro y anudarse exteriormente. Como muestran
los esquemas queda constituido el tubo.

Tiene como promedio, en nuestras manos,
28 cm. de longitud. con maximos de 36 cm.
Como ya hemos dicho su luz debe ser de 4 cm.
como minimo para evitar trastornos al dre-
naje venoso. Este diametro es muy amplio en-
frentado a la luz del esofago. Siempre nos ha
quedado una desproporcién entre ambos cabos,
rero la luz del esdfago es distensible para igua-
lar a la del tubo géastrico. Una solucién posi-
ble a este problema de incongruencia de calkos
es realizar la sutura esofago - gastrica término-
lateral (fig. 10).

Cuando la luz del estomago tiene menos de
4 cm. el tubo se edematiza, se produce una
estasis venosa y puede llegar a un verdadero
infarto hemorragico (fig. 11).

El estomago asi tratado, llega facilmente al
cuello (fig. 12). Pero, si aun ello no se al-
canza 0 si se consigue con dificultad, existen
tres maniobras que como dice Akiyama (14),
podrian permitir la construcciéon de una anas-
tomosis facil a nivel cervical o mediastinal

L. A. PRADERI Y COL.

Fic. 10.— Confecciéon final del tubo, el cual alcanza
al cuello.

alto. Lo primero, es colocar el estémago en
la ruta mas corta al cuello, que es por el me-
diastino posterior. Puede ser criticada la colo-
cacion del estomago en un ambiente donde es-
tuvo el cancer resecado. Como ya dijéramos
en otra comunicacion, utilizamos este trayecto
luego de un vaciamiento mediastinal amplio
para evitar las infiltraciones tumorales resi-
duales.

Una segunda maniobra para aquellos tubos
presuntamente cortos, es asegurar el segmento
gastrico al mediastino posterior, mediante pun-
tos separados, fijados al ligamento vertebral
anterior. No so6lo aseguran al tubo en su lon-
gitud sino que ademas previenen su contrac-
cion y elongacién a partir del segmento del
esdfago cervical que por su propia peristalsis
conservada, actua sobre la linea de sutura.

La tercera maniobra, del Prof. Ong, de Hong
Kong (30), se basa en que como todo tubo
muscular colocado en posiciéon isoperistaltica,
el estémago puede ser elongado por maniobras
de ordene con la mano y estiramiento suave.
Esto alarga varios centimetros al tubo asi con-
feccionado.

X. Segun Yamato, la realizacién de una
piloroplastia en un tubo gastrico lo acorta como
promedio, 15 mm. (39).

Nosotros la reservamos solo para aquellos
casos en que existe una hipertrofia pildrica o
un espasmo mantenido. De lo contrario reali-
zamos pilorodigitoclasia o a lo mas una piloro-
plastia extramucosa (7, 36).
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RESULTADOS

En nuestra practica usamos tubos gastricos

para la reconstrucciéon del transito digestivo

luego de una esofagectomia.

Los confecciona-

mos de manera isoperistaltica, sobre la curva
mayor y usando como pediculo unicamente el
gastroepiploico derecho.

Alcanzan una longitud que permiten que las

anastomosis gastroesofagicas sean hechas bien

Itas incluso en el cuello.

Demandan la re-

seccion de la curva menor gastrica, hecho alta-
mente favorable cesde el punto de vista on-

colégico.
sea casi total.

Permiten que la reseccién esofagica
La zona de anastomosis con-

cerva excelente irrigacion.

En el momento de esta presentacién los he-

mos utilizado en 27 oportunidades con exce-
lentes resultados.
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Anastomosis eséfago - gastrica

Dr. Bolivar Delgado

Tres son los riesgos que amenazan a esta
anastomosis en el 29?2 Congreso Uruguayo de Ci-
rugia y publicaciones en esta Revista, 49 (5):
374, 1979, por lo cual sélo insistiremos en:

1) Falla de sutura

Las causas de su producciéon ya han sido
analizadas en el Congreso de Cirugia anterior,
por lo cual solo insistiremos en:

a) Buena irrigaciéon de los cabos a anasto-
mosar: luego de la gastrolisis y reseccién gas-
trica, como ya ha sido expuesto, la zona alta
del estomago queda con un empobrecimiento
circulatorio predominantemente venoso. Es pre-
ciso ubicar la zona de la futura boca anasto-
motica en zona de irrigacion segura, 1o cual se
aprecia fundamentalmente por la coloracion de
la pared gastrica.

El eso6fago remanente debe ser liberado en
la menor extensién compatible con la realiza-
cién de la anastomosis para evitar desvacula-
rizarlo, pero en las anastomosis a nivel del
torax y sobre todo cuando se quiere realizar
algun tipo de mecanismo antireflujo, esta 1li-
beracién debera ser realizada en una exten-
sién de varios centimetros, lo cual necesaria-
mente conspira contra la correcta irrigacion,
que habitualmente no es muy rica.

La buena irrigaciéon del cabo esofagico se
aprecia por la persistencia del color rosado de
la mucosa.

b) Cabos no infiltrados por tumor: eso
vale sobre todo para el cabo esofagico. No es
facil asegurar macroscépicamente al corte del
es6fago, que no existe infiltracion submucosa.

Por otra parte, la longitud de la reseccién
esofagica se contrapone a la facilidad técnica
de realizar la anastomosis.

Se debe plantear el estudio histolégico ex-
temporaneo de la zona de seccién esofagica.

c) Sutura sin tensién: como toda sutura
digestiva.

Es gran valor los puntos de fijacién del esté-
mago subanastomoético a estructuras vecinas
para ‘‘suspender’” o ‘“‘colgar’” la anastomosis.

2) [Estenosis

Varias son las causas capaces de producirla
(recidiva neopléasica, esofagitis por reflujo) pero
con referencia a las producidas por la técnica
realizada, se debe intentar confeccionar una
anastomosis 1o mas amplia posible.

Profesor de Clinica Quirurgica. Fac. Med. Monte-

video.
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En las anastomosis terminolaterales, la re-
seccion de un sector circular de la pared gas-
trica, en la zona de la futura anastomosis y de
un diametro similar al del eséfago a anasto-
mosar, es un recurso técnico que creemos debe
ser utilizado.

La anastomosis debera ser realizada a pun-
tos separados y con el menor numero posible
de planos de sutura y con la menor cantidad
posible de material extrano.

Cuando se realicen procedimientos antireflu-
jo, como por ejemplo una valvuloplastia a lo
Nissen, debera evitarse la compresion de la
zona anastomética.

3) Esofagitis por reflujo

Tanto mas frecuente y grave cuando: 1)
anastomosis bajas; 2) término - terminales; 3)
sin mecanismo antireflujo.

Se ha dicho con acierto que el reflujo es un
problema a nivel diafragmatico (7), pero es
s6lo un problema de presiones, 0 es que la
mucosa esofagica es mas resistente al reflujo
cuanto mas alta es?

Estudios manométricos no han demostrado
diferencias de presiones entre anastomosis es6-
fago - gastricas cervicales o toracicas bajas (13)
por lo cual si bien se acepta el hecho de la
mayor frecuencia e importancia del reflujo
cuanto mas baja es la anastomosis, se discute
la, razon de esta diferencia.

TECNICA

Insistiremos, por falta de tiempo, en las anas-
tomosis a nivel del térax por via derecha, que
es la que usamos habitualmente luego de la
resecciéon esofago - gastrica por céncer de esé-
fago toracico.

La incongruencia de tamano de los sectores
viscerales a anastomosar, se soluciona: 1) rea-
lizando una anastomosis término - terminal oral
parcial, ubicando el cabo esofagico sobre el
sector de la gran curva, o 2) al extremo su-
perior de un tubo gastrico confeccionado con el
remanente gastrico, o 3) cerrando el extremo
superior del estémago y efectuando una anas-
tomosis término - lateral, que es la que pre-
ferimes.

Para el cierre del estémago se utiliza un
surjet monoplano extramucoso, previa hemos-
tasis cuidadosa de los vasos submucosos, con
material sintético irreabsorbible en aguja atrau-
matica o con un surjet con catgut crémico o
dexon total y puntos seroserosos de cubierta.

La anastomosis terminolateral se puede ubi-
car en la cara anterior o en la posterior del
estomago. En esta ultima la anastomosis es
un poco. mas dificultosa pero en cambio obli-
ga a movilizar menos el eso6fago, sobre todo si
se realiza en un solo plano; la zona gastrica
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supra - anastomotica se fija a la pleura y fas-
cia prevertebral cubriendo y protegiendo la
anastomosis como lo hace Okada (10).

Si la anastomosis se ubica en la cara ante-
rior se envuelve, si es posible, con el rema-
nente gastrico (2).

La anastomosis la realizamos a puntos sepa-
rados con material sintético irreabsorbible en
aguja atraumatica (Mersylene 4 ceros, Ti-Crom
4 ceros).

Primero se realiza un plano posterior eséfago-
gastrico musculo - seromuscular a una distan-
cia entre 3-5 cm. por debajo de la zona de
seccion y cierre gastrico; se tomara el plano
muscular del eséfago de preferencia transver-
salmente para evitar desgarros. Los nudos se
anudan hacia adentro, lo cual facilita, pero
también se pueden anudar afuera (1).

Se cortan los hilos dejando sélo los de los
extremos reperados. Luego se hace un segun-
do plano, para lo cual es preciso seccionar la
cara posterior del eséfago aproximadamente a
6-7 mm. por delante de la primera linea de
sutura y a nivel del estémago se reseca un
“medallon” de pared gastrica de un didmetro
aproximado al diametro del eséfago (unos
3 cm.) haciendo una correcta hemostasis de
los vasos submucosos que deben sangrar abun-
dantemente si el sector gastrico elegido esta
bien irrigado.

Este plano de sutura sera total en el eséfago
y total o extramucoso en el estémago.

Terminada la hemicircunferencia posterior,
se termina de seccionar el eso6fago (retirando
recién entonces la pieza de exéresis esoéfago -
gastrica) cortandolo a ‘“bisel” de forma que el
corte de su cara anterior sea 1 cm mas largo
que el de la posterior (4) para facilitar la anas-
tomosis.

Se completa la sutura en el plano interno
de la hemicircunferencia anterior.

Este plano fue realizado anudando los nudos
en la luz del 6rgano. Antes de terminado este
plano se pasa una sonda blanda naso - gastrica
que se ubica con su extremo inferior en la parte
baja del estémago.

Se completa luego la sutura anterior mtiscu-
lo - seromuscular comenzando a nivel de los
hilos reperados de los extremos del plano pos-
terior.

Terminada la anastomosis se ‘““‘cuelga’ la par-
te alta del estomago como ya se ha senalado,
fijaAndola a la fascia prevertebral y pleura me-
diastinica.

Variantes

La utilizacién de aparatos de sutura meca-
nica (6), que no disponemos en nue tro medio,
facilita la técnica y expone menos a la falla
de sutura.

Hay autores que realizan la anastomosis en
un plano solo y quienes la hacen en 2, 3 0 mas
planos (1, 10, 12) pero este mayor o menor
numero de planos de sutura no influye, al pa-
recer, en modificar el riesgo de falla de sutura
en manos experimentadas (5).

La anastomosis eséfago - gastrica puede ser
realizada por via toracica izquierda en lesiones
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limitadas al eséfago bajo, pero personalmente
nos manejamos menos por esta via y con cierta
frecuencia nos hemos encontrado con lesiones
mas altas o extensas de lo que suponiamos, 1o
cual plantea problemas para la exéresis y re-
construccion del transito.

La anastomosis a nivel cervical es preferida
por muchos autores. Es mas segura del punto
de vista de la extensién de la reseccion esofa-
gica; exige un tubo gastrico bien irrigado y
de suficiente longitud para llegar con comodi-
dad al cuello; la falla de sutura relativamente
frecuente a ese nivel puede ser solucionada ha-
bitualmente y expone mucho menos a la muerte
como lo hace la falla de sutura en las anas-
tomosis intratoracicas.

Dispositivos antireflujo

Tienen menor indicacién luego de la resec-
cién esofagogastrica por cancer que por enfer-
medades benignas porque la mayor extension
de la reseccion en las primeras disminuye las
posibilidades del reflujo y por tanto de la ne-
cesidad de los mecanismos antireflujo.

Son técnicas ingeniosas y si bien su realiza-
cién no parece conspirar contra la seguridad de
la anastomosis en cambio exigen una mayor
longitud de los cabos a anastomosar, por lo
cual, como ya se dijo, tienen su maxima posi-
bilidad de realizacién en resecciones bajas, li-
mitadas y por lesiones no malignas.

Podriamos esquematizar los diferentes proce-
dimientos usados en:

1. Invaginacion esoéfago - gastrica (10).

2. Trayecto intramural submucoso del eso-
fago en el estomago (15).

3. Camara géastrica supraanastomotica (12).

4. Valvuloplastias.

5. Procedimientos combinados.

Algunos procedimientos, como el de Wat-
kins (14) de crear una valvula por inversion
sobre si mismo de los ultimos centimetros del
esofago seccionado longitudinalmente sobre una
de sus caras, conservan en nuestra opiniéon sélo
un interés histérico, por lo cual haremos sola-
mente referencia a algunos de estos disposi-
tivos.

El ubicar la anastomosis a alguna distancia -
del extremo superior del estémago, dejando una
pequena bolsa pre o retroesofagica del rema-
nente gastrico, capaz de distenderse, constituye
una forma de mecanismo antireflujo, segura-
mente la mas frecuentemente utilizada (12, 13)
(fig. 1).

Fekete (3) describe una técnica a valvula
creada por la inversion de la parte mas alta
de la gran curva gastrica por detras del eso-
fago que aueda en cierto modo invaginado den-
tro del estomago, creando una especie de val-
vula de Gubarof.

Merola (8) en nuestro medio public6 una téc-
nica original semejante a la de Fekete, pero
en la cual el es6fago recorre un trayecto sub-
mucoso en la porciéon de gran curva invertida
y la sutura esofago - gastrica se realiza en la
luz del estémago. Esta técnica ha sido dese-



Fi1c. 1.— Anastomosis es6fago - gastrica.
Control radiolégico.

chada por el propio autor porque el decola-
miento submucoso es dificil de realizar a ese
nivel, y ademas desvasculariza el sector gas-
trico invertido (9).

La valvuloplastia tipo Nissen (2), que es
la técnica que més nos seduce y cuyo valor
ha sido demostrado experimentalmente (11),
realiza una verdadera plicatura gastrica al-
rededor de la anastomosis. Soélo es posible
de realizar si la extensién del estémago su-
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perior remanente lo permite por lo cual en
las resecciones del eséfago toracico alto por via
derecha la hemos podido realizar en pocas oca-
siones y sobre todo en forma incompleta y en
el sentido circunferencial configurando un ‘“he-
mi Nissen” anterior o posterior.
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Esofagocoloplastia a pediculo célico izquierdo

Dr. Oscar Balboa

Este procedimiento wutiliza como elemento
vascular nutricio el pediculo del &angulo iz-
quierdo del colon, formado por la arteria y
vena coélica izquierda, tributarias del sistema
mesentérico inferior.

La plastia es autonomizada manteniéndose
isoperistaltica para la esofagoplastia.

Corresponde a Kelling (4, 8, 9) en 1911, el
mérito de haber sido el primero en utilizar

Profesor Adjunto de Cirugia. Fac. de Medicina. Mon-
tevideo.

colon para realizar una esofagoplastia, utilizan-
do como pediculo la arteria del angulo izquier-
do y la plastia isoperistaltica. No logré con la
misma llegar mas alid del mameldn, por lo cual
no realizé la anastomosis esofagocolonica. Hay
que esperar hasta 1951 cuando Lortat- Jacob
(5, 6) publica un caso en el cual utilizando
esta plastia por via transpleural realiza 1a anas-
tomosis alta de entrada.

Posteriormente surgen muchas publicaciones
de las que merecen citarse Orsoni (8, 9) y Bel-
sey (1).
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En nuestro medio se han ocupado del tema
Gomez Gotuzzo, Cendan y Luis Praderi (2, 3,
10, 11).

Podemos distinguir como lo hace Belsey, dos
grandes tipos de estos procedimientos que son
las esofagocoloplastias cortas y largas. Las prl-
meras son las que se utilizan para sustituir
segmentos limitados de esofago, siendo los que
Belsey aplica en casos de lesiones benignas y
donde si bien el fundamento es el mismo, varia
como ya senalamos la indicacion y también Ia
via de abordaje (1).

Las esofagocoloplastias largas son las que sus-
tituyen a todo el esofago, en cuyo caso la plas-
tia debe ser lo mas larga posible. Mientras que
en el caso anterior la longitud se adapta a las
necesidades, aqui nosotros rutinariamente la ex-
tendemos desde la mitad del ascendente a la
mitad del descendente, con lo cual se lleva el
colon sin ninguna dificultad a la altura que
se desee.

TECNICA

Se describe la técnica de la esofagocoloplas-
tia larga a pediculo colico izquierdo. En la
corta, se reducen los tiempos operatorios ya que
la movilizacion se reduce al sector requerido.
El abordaje en esta situacién cambia y clasica-
mente la plastia corta de Belsey se realiza por
toracofrenotomia izquierda.

1) Preperaciéon del colon. Habitualmente
estos pacientes tienen disfagia de grado varia-
ble, estando con una dieta liquida. Sdélo este
hecho alcanza para tener un colon limpio, mas
aun en aquellos casos que estan con alimenta-
cion parenteral. Se asocia, para asegurar esta
limpieza, enema evacuador 24 y 6 horas antes
de la operacion.

Para actuar sobre la flora intestinal seguimos
utilizando eftalil sulfatiazol a la dosis de 4 gra-
mos diarios en las 48 horas previas. Sabemos
que hoy en dia muchos autores prefieren usar
otros antibiéticos (neomicina, eritromicina).

Sistematicamente se realiza antibioticotera-
pia, antes de comenzar el procedimiento, para
que en caso de producirse contaminacion bac-
teriana los tejidos se encuentren protegidos.
Si se trata de neoplasicos, ancsos, o cardiopa-
tas se comienza con una heparinizacién a las
llamadas dosis de isocoagulabilidad (mitad de
la dosis calculada).

2) Preparacion del campo operatorio. In-
cisicn. La preparacion de la piel se debe rea-
lizar desde el cuello hasta la aiz del muslo
distribuyendo los campo de forma de ener
bien expuestas la region cer ical izquierda y
la parte media del térax abdomen hasta el
pubis.

La incisiéon abdominal es una mediana supra
y parcialmente infraumbilical quedando a mi-
tad de distancia umbilico - pubiana. Se protege
la pared y se colocan dos separadores auto-
estaticos del tipo de Garcia Capurro.

El apéndice xifoides prominente o incurvado
hacia adelante puede hacer plantear la necesi-
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dad de su exéresis en aquellos casos de tra-
yecto preesternal de la plastia.

3) Decolamiento coloepiploico. Esta manio-
bra se encuentra facilitada en estos pacientes
que estan adelgazados. Hay que ser muy cau-
telosos para no lesionar el colon y preservar una
buena vascularizacion del mismo.

4) Movilizecion de los dngulos derecho e
izquierdo. EIl derecho en general es sencillo,
se debe proseguir hacia abajo por la gotera
parieto coélica hasta movilizar completamente
todo el ascendente y ciego.

Esta maniobra facilita la buena visualizacién
de las arcadas vasculares y la posterior colo -
ccloanastomosis que se hace elevando el ascen-
dente a la linea media.

En la movilizacion del angulo izquierdo hay
que actuar mas prudentemente ya que al ries-
go habitual del bazo se suma aqui el impres-
cindible respeto del pediculo colico izquierdo.
Nosotros hacemos esta liberacién sucesivamen-
te de derecha a izauierda y de abajo a arriba.
La movilizacién del colon descendente se pro-
sigue hacia abajo hasta el sigmoides.

En este momento estd el colon a utilizar
completamente movilizado.

5) Andlisis de la distribucion vascular. El
primer gesto es confirmar la presencia de un
buen latido en la arteria colica izquierda. Re-
cordemos que el ostium de la mesentérica in-
ferior esta frecuentemente comprometido en la
ateromatosis adértica. Queremos enfatizar la je-
rarquia que tiene el elemento venoso frecuen-
temente menos apreciado en los trabajos que
se ocupan del tema. Hay que visualizar su ca-
libre, distribucion y tener con él la misma preo-
cupacién que con la arteria. Es por ello que
hablamos de pediculo célico izquierdo para po-
ner a los dos elementos en un mismo nivel de
importancia.

La arcada de Riolano es una estructura ana-
tomica constante y que camina frecuentemente
vecina al colon. Hay que analizar si existe ar-
teria coélica media y como es su forma de di-
visién.

La dificultad mayor se encuentra a nivel del
angulo derecho, ya que es a ese nivel y en el
ascendente préximo donde puede no existir
arcada pericdlica y solo haber vasos termi-
nales; por ello es que hay que analizar como
es la arteria del angulo derecho. Para ello se
debe ir a di ecar muy cuidadosamente las pri-
meras ramas derechas de la arteria mesenté-
rica uperior y analizar su forma de distribu-
cion. En estas maniobras se deben cuidar las

enas correspondientes. Luego de hecha esta
diseccion podemos establecer que hay dos tipos
de situaciones: a) favorables, y b) poco fa-
vorables. Utilizamos el término favorable por-
que ninguna de ellas va a determinar un impe-
dimento en la realizaciéon del procedimiento
(figs. 1y 2). Se trata de una situacion favora-
ble cuando hay un tronco de la arteria colica
derecha largo que se divide cerca del colon.
A la inversa es poco favorable cuando el tron-
co es corto, ya que ello implica una ligadura
muy a ras del origen en la mesentérica supe-



Fi1c. 1.— Disposicion vascular tipica. En A, la arteria
del angulo izquierdo, pie nutricio elegido de preferen-
cia para la coloplastia. Con las flechas se sefiala el
Tugar de colocacion de clamps ‘“bull -dogs” para de-
terminar la posibilidad de utilizacion del pediculo se-
leccionado. Se mantiene durante 20 minutos, al cabo
de los cuales, si no ha aparecido isquemia, debe pro-
cederse a realizar la ligadura de los mismos.

FAVORABLE POCO FAVORABLE

Fic. 2.— Disposicion de la arcada vascular a nivel de
la arteria coOlica deercha. La situacion 1llamada poco
favorable implica, de necesidad, una muy cuidadocsa
diseccion para ligar el vaso en su origen mesentérico.

rior, y a su vez disminuye la longitud de la
plastia a utilizar al no permitir una elongacion
completa del &ngulo derecho que estard limi-
tada ror el meso.

La politica seguida a nivel de todos los pe-
diculos es actuar sobre los mismos a nivel de
los troncos, antes de sus ramas de divisién, con
lo cual no disecamos los vasos mas pequenos
vecinos al colon que puedan ser lesionados. Si
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se actua sobre ellos es la arteria y vena peri-
colica la que van a mantener la viabilidad de
la plastia.

6) Clampeo pedicular. Se utilizan peque-
nos clamps Bull - dog para detener el flujo
vascular a nivel de la arcada fricélica en el
colon ascendente y descendente en los lugares
elegidos para la seccidon, incluyendo la arteria
y la vena (fig. 1).

Para determinar la longitud de colon nece-
saria, la medida no se debe realizar sobre el bor-
de libre del mismo, si no sobre el meso a nivel
de los elementos vasculares, ya que son ellos
los que condicionan la longitud.

Fic. 3.— Realizadas las ligaduras vasculares, se ha sec-

cionado el colon y se procede a su traslacion. Tiempo

importante, pues dicho movimiento, tiene que efectuar-

se en un mismo plano para evitar torsiones del pe-

diculo. El meso tiene que llegar al colon desde la
derecha, como se ve en el esquema.
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Los pediculos arteriovenosos principales se
clampean a nivel de los troncos antes de su di-
vision y se debe esperar 20 minutos antes de
proceder a la ligadura de los mismos.

7) Confeccion del tiinel para la protesis.
Estamos todavia en tiempo operatorio limpio,
por lo cual aprovechamos el tiempo de clam-
peo para confeccionar el tunel por el cual se
va a llevar la plastia. Esta puede ser dispuesta
intratoracica o pretoracica, a su vez la pri-
mera puede ser transpleural o retroesternal (7).
Nosotros hemos realizado la via preesternal sub-
cutanea, que si bien presenta problemas esté-
ticos indudables tiene como ventaja que la ne-
crosis de la misma o las fallas de sutura altas
se realizan en el tejido subcutaneo con lo cual
los riesgos de sepsis se ven disminuidos.

El trayecto preesternal se hace caminando
por encima del plano osteomuscular dejando
integra la piel y el celular. El tunel se hace
con una diseccion roma, y debe ser amplio por
lo cual lateralmente se libera hasta ambas 1i-
neas medioclaviculares. La dificultad en este
tiempo es hacer una buena hemostasis ya que
indefectiblemente se seccionan pediculos que
se pueden controlar en los sectores cercanos a
las incisiones, pero hay un sector de diseccién
ciego donde la hemostasis sélo podemos obte-
nerla por compresién con compresas humedas.

8) Ligadure de los pediculos. Transcurrido
el tiempo establecido, si no aparecen cambios
de coloracion estamos autorizados a pensar en

Fig. 4.— Control radiografico de esofagocoloplastia pre-

esternal. Se visualiza la parte alta de la misma, con
el angulo que se produce por delante de la clavicula.

Fic. 5.—Control de esofagocoloplastia preesternal.

la viabilidad de colon con el pediculo elegido
y se procede a ligar a nivel de los troncos en
la zona donde estaban colocados los clamps.

9) Seccicn del colon y del meso. A nivel
del colon ascendente, se colocan clamps de in-
testino para coprostasis y se secciona con ade-
cuada proteccion peritoneal el cabo coldnico
distal, mue se transforma en el proximal de la
plastia se cierra seroseroso, fijando en este ul-
timo una cinta hilera larga que utilizaremos
posteriormente para trasladar la plastia en el
tunel realizado y evitar torsiones de la misma.
El meso se va seccionando para enderezar y
alargar la plastia, conservando cuidadosamente
el pediculo vascular nutricio.

10) DManejo de la plastia y de sus pediculos.
Autonomizado el colon, resulta capital que no
se produzcan torsiones a nivel de su pediculo,
por lo cual debemos recordar que el mismo
aborda el colon por su borde izquierdo, y esta
situacién se debe mantener. Es por ello, que
debemos realizar una traslacion de la plastia
hacia la linea media, teniendo siempre presente
gque el meso debe quedar a la izquierda del
colon (fig. 3).

La primera maniobra a realizar para efectuar
esta traslacién es abrir el epiplon menor y lle-
var a la plasia con su pediculo por retrogas-
trica y hacerla emerger a través de la curva-
tura menor del estémago.

Habitualmente cuando se procede a la liga-
dura de los pediculos vasculares, hay otro equi-
po que comienza a realizar la cervicotomia iz-



Fic. 6.— Radiografia de esofagocoloplastia retroesternal.
Se puede apreciar que el trayecto es mas directo que
en las plastias preesternales.

quierda y el abordaje del es6fago. Dicho equi-
po completa la realizacion del tinel subcutaneo
preesternal y se va a dedicar a la sutura esé-
fago - colénica. Con esto se logra acortar el
tiempo operatorio en forma notoria.

El pasaje de la plastia por el tunel, implica
previamente la hemostasis correcta del mismo;
luego se pasa la cinta hilera que habiamos fi-
jado al cabo, vigilando que no se produzcan
torsiones del colon y que el meso no se rote.
Insistimos en que el tinel debe ser amplio y
la plastia pase holgadamente.

Luego de su pasaje es que se regula la lon-
gitud 6ptima de la plastia, siendo frecuente que
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se deba recortar ya que no deben quedar an-
gulaciones.

11) Anastomosis colo - digestiva. Habitual-
mente se realiza con el estobmago, en cuyo caso,
sobre la cara anterior del cuerpo se reseca un
medallon de pared y se procede a confeccionar
una anastomosis término lateral en dos planos:
total y seroseroso con puntos separados de ma-
terial no reabsorbible.

En aquellos casos en que el paciente esté gas-
trectomizado la anastomosis se realiza con ye-
yuno.

12) Anastomosis colocolénica. Recordemos
que es necesario tener una buena movilizacién
del colon ascendente y descendente para poder
hacer una anastomosis sin tensiéon, que estara
localizada en la linea media y pegada a la pared
posterior. Esta anastomosis 13 realizamos en
dos planos: total y seroseroso con puntos se-
parados de hilo no reabsorbikle. Se debe ce-
rrar la brecha del meso.

13) Cierre de la laparotomia. Lo importan-
te a senalar es que debemos vigilar que con
el mismo no se comprima la plastia en su pa-
saje desde el abdomen al tunel preesternal re-
cordando que en ocasiones el apéndice xifoides
puede molestar.

Se dejan dos tubos de polietileno para ave-
namiento aspirativo del tunel subcutédneo que
salen por contraincisiones epigastricas.

La técnica de la esofagocoloplastia implica
para su realizacién una suma de gestos qui-
rurgicos, cada uno de los cuales son corrientes
en cirugia abdominal mayor. La complejidad
de la misma se vincula a la minuciosidad que
se debe poner en cada uno de los tiempos ope-
ratorios. La no observancia de este principio
puede hacer fallar el procedimiento. Cada uno
de los tiempos senhalados es por si una opera-
ciébn y son justamente los tiempos finales de
anastomosis (esofagocolénica, cologastrica y co-
locélica) los que pueden encontrar un equipo
agotado y donde las fallas técnicas pueden con-
dicionar fracasos irremediables (10).

En las figuras 4, 5 y 6 de estudios radiols-
gicos se comprueba la diferencia de longitud
y las angulaciones en el uso de las vias pre y
retroesternal.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS
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Anastomosis cervical esofagocolonica

Dr. Luis A. Praderi

Este tiempo cervical se puede realizar simul-
taneamente con el tiempo abdominal ya des-
crito por el Dr. Balboa.

La incision que empleamos es oblicua si-
guiendo el centro del musculo esternocleido-

Profesor de Clinica Quirurgica.
Montevideo.

Fac. de Medicina.

mastoideo izquierdo desde el borde superior del
cartilago tiroides hasta 2 cm. sobre la clavicula,
punto donde se incurva hacia adentro en di-
recciéon transversal a 2 cm. sobre el borde su-
perior del esternén hasta sobrepasar la linea
media.

Abordaje. — Se incinde la piel con tejido ce-
lular y musculo cutaneo, se abre luego la apo-
neurosis superficial y se secciona el haz ester-



RESTABLECIMIENTO DEL TRANSITO DIGESTIVO DESPUES DE ESOFAGECTOMIA

nal del ECM. Luego deben seccionarse también
transversalmente los musculos infrahioideos iz-
quierdos y si es necesario los derechos para
lograr una mas amplia exposicion. Es muy
sencillo separar el eje visceral traqueolaringo-
esofagico del paquete carotideo para liberar el
esofago cervical (2, 8, 9, 10, 11).

No es preciso generalmente seccionar la ar-
teria tiroidea inferior. Cuando este tiempo fue
precedido por la e ofagectomia toracica, es muy
facil retomar el cabo esofagico ya liberado den-
tro del térax y exteriorizarlo con el cuello; de
lo contrario la liberacién del eséfago cervical
y cervicotoracico con su secciéon es mas labo-
riosa. Generalmen e seccionamos el cabo dis-
tal y previamente colocamos puntos tractores
para e ‘tar u re raccién al mediastino.

La seccion del esofago debe realizarse lo
mas bajo posible, pues de lo centrario el cabo
proximal esofagico puede retraerse mucho di-
ficultando su exteriorizacion en el cuello y por
tanto la anastomosis.

El cabo proximal esofagico debe traumati-
zarse lo menos posible, evitando colocacion de
pinzas, clamps o tractores vara no dilacerar sus
capas musculares y no interferir su irrigacion.

Terminado el tiempo esofagico ascendemos el
colon que aparecerd por via pre o retroester-
nal. Corroboramos su buen aspecto y su ubi-
cacion sin rotaciones; cuando el ascenso se rea-
liza por via retroesternal debemos cuidar que
la extremidad interna de la clavicula y su ar-
ticulacion externoclavicular, que habitualmente
hacen prominencia en el pasaje cér icc tora-
cico, no compriman el colon.

La anastomosis coloesofagica se realiza en
forma término - lateral uniendo el extremo eso-
fagico a la bandeleta coldnica, con sutura en
1 6 2 planos, puntos separacios con material
fino y que produzca poca reaccién. Habitual-
mente dejamos una sonda transanastomoética.

Se cierra la brecha cervical suturando el te-
jido celular subcutaneo y la piel para no com-
primir la plastia.
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Drenaje de tubo fino o lamina de guante que
se extrae por contrabertura (2, 10).

La posibilidad de fistulizaciéon en la sutura
esofagocoldnica es muy alta, de alli que debe-
mos evitar los siguientes errores:

1) Cabos mal vascularizados.

2) Agresién recurrencial.

3) Rotacién de cabo esofagico.

4) Suturas a tensién.

5) Trayecto sinuoso.

6) Material de sutura inadecuado.
7) Mala ubicacion del drenaje.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

1. BELSEY R. Reconstruction of the esophagus with

ll%fg' colon. J Thorac Cardiovasc Surg, 49: 33,
5.

2. CENDAN JE, PRADERI LA, KAUFMANN J. Es-
tenosis esofagica por caustico. Congreso Paname-
ricano de Gastroenterologia, 129, Punta del Este.
Restimenes Trabajos Cientificos, pag. 194. 1971.

3. GOMEZ GOTUZZO F. Esofagocoloplastias en can-
cer de esofago. Rev Med Urug, 1: 5, 1974.

4. KELLING G. Oesophagoplastik mit hilfe des quer-

kolon. En: Orsoni, P. Oesophagoplasties. Paris.
Maloine, 1969.

5. LORTAT JACOB JL. Oesophagoplastie isoperis-
taltique transthoraco - abdominal, avec 1le colon

transverse. Mem Acad Chir. 77: 586, 1951.

6. LORTAT JACOB JL, RICHARD Cl A, FEKETE F.

Traitement chirurgicale des retriscement cicatri-

ciels de l’oesophage. Ann Chir, 19: 1487, 1965.

MAILLET P. L’oesophagectomie totale avec oeso-

coloplastie intra - thoracique, pour cancer de l'oe-

sophage meédio thoracique. Lyon Chir, 56: 264,

1960.

8. ORSONI P, LEMAIRE M. Technique des oeso-
phagoplasties par le colon transverse et descen-
dent. J Chir, 67: 491, 1951.

9. ORSONI P, LEMAIRE M. Oesophagoplasties. Pa-
ris. Maloine, 1969.

10. PRADERI LA, CENDAN JE. Esofagocoloplastia.
Eleccion de procedimientos. Cir Uruguay, 43:
376, 1973.

11. PRADERI LA. Neoplasma de esOfago. Algunos
aspectos de diagnoéstico y tratamiento. Tesis Agre-
gacion Cirugia. Fac. de Medicina, 1963.

Plastias del es6fago cervical

Dr. José Blasiak

Como ya lo mencioné en su introduccion el
Dr. Luis A. Praderi, en las reconsiruccio-
nes de esofago (Y3 medio e inferior) postciru-
gia neopléasica, las visceroplastias sustituyeron
a las dermatoesofagoplastias. No fue asi a ni-
vel del eséfago cervical, donde los otorrinola-
ringélogos y cirujanos de cabeza y cuello, con-
tintan utilizandolas.

El neoplasma de eséfago cervical puede lo-
calizarse exclusivamente en dicho érgano o ex-
tenderse a: hipofaringe; hipofaringe y laringe;
traquea.

Profesor Agregado de Otorrinolaringologia. Fac. de

Medicina. Montevideo.

=i el neoplasma de esofago cervical estad en
la wecindad de la boca del eséfago y se ex-
tiende a la hivofaringe superficialmente, es po-
sible realizar la resecciéon conservando intacta
la via aérea (fig. 1b).

La continuidad de la via digestiva se logra:
a) realizando una anastomosis término - termi-
nal de faringe a eséfago, o b) por medio de un
tubo de piel siguiendo la técnica de Osvaldo
Suarez, que veremos mas adelante.

Es importante realizar las suturas sin tension
para lo cual nos ayudamos liberando el eséfago
de los elementos vecinos a nivel del pasaje
cérvico toracico, lo cual permite ascenderlo.

Si la lesién es mas extensa e infiltra la larin-
ge (fig. 1c), esta ultima debe ser incluida en
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Fic. 1.— Las lineas punteadas en los esquemas a, b.,, c. d, muestran zona a resecar segun extension lesional.

la pieza de reseccién, como lo muestra la linea
punteada en la misma figura.

En esta situacién se nos plantea el problema
de como lograr la continuidad del tubo diges-
tivo. Si es posible hacer una anastomosis tér-
mino - terminal, la traquea se aboca a la piel
del cuello formando un traqueostoma defini-
tivo, y el paciente queda como lo muestra la
fig. 2 a-b.

A partir de ese momento el paciente respira
exclusivamente por este orificio y no utiliza
mas la nariz o la boca para la funcién respi-
ratoria (fig. 2 a).

En la segunda situacion, cuando no es posible
la anastomosis término - terminal de esofago
a faringe, ;cémo logramos la continuidad del
tubo digestivo?

Nos queda en la parte alta del cuello el ori-
ficio faringeo y en la parte baja el orificio
esofagico (fig. 3a). Solucionamos el proble-
ma creando un tubo de piel (2).

Antes de explicar como lo haremos, queremos
decir algunas palabras del colgajo de Bakan-

Fic. 2a.—El trazo grueso muestra como queda inde-
pendiente la via aérea y la digestiva postlaringectomia
total. - 2b. Muestra vista anterior del mismo paciente
laringectomizado en donde se ve el traqueostoma
definitivo.

jian. En el ano 1965 este autor describié su
colgajo que esta formado por piel de la parte
antero - superior del térax (fig. 4). Su borde
superior esta inmediatamente por debajo de la
clavicula. El inferior pasa algo por encima de
la tetilla. Su base estd a nivel del borde la-
teral del esternon pudiendo extenderse mas o
menos sobre el hombro. Recibe su nutricion a
través de los 3 6 4 primeros ramos perforantes

Fic. 3.— Situacion después de la reseccion esofagica y
traqueal amplia: a) vista de perfil; b) vista frontal.

i "% |

o
L \

Fi16. 4.— Colgajo de Bakanjian.
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Fi1c. 5.— Restablecimiento de la continuidad digestiva con tubo de piel del cuello: a) incisiones cutdneas transver-

sales; b) incision wvertical - colg. Bakanjian;

de la arteria mamaria interna. Si el colgajo
lo extendemos mucho hacia el hombro diferi-
mos 10 dias su rotacion. Al hacerlo es impor-
tante ademas de conservar los perforantes, in-
cluir en el colgajo la aponeurosis del musculo
deltoides y pectoral mayor asegurando asi su
vitalidad.

Continuando con nuestro problema de formar
un tubo de piel para restaurar la continuidad
del tubo digestivo debemos saber que podemos
enfrentarnos a dos clases de pacientes:

a) No irradiado o sélo irradiado con dosis
preoperatoria.
b) Irradiado con dosis total (1).

En el caso a) podemos efectuar la recons-
truccion en el mismo acto quirurgico, en cam-
bio en el b) preferimos diferirlo.

En las dos situaciones es importante planear
muy bien la tactica a seguir, sobre todo las
incisiones cutaneas para no inutilizar colgajos.

Las incisiones mas convenientes son las ho-
rizontales (fig. 5a). Si el paciente no esta
irradiado o s6lo tiene una irradiaciéon preope-
ratoria, a la doble incisiéon le agregamos una
vertical para mediana (fig. 5b) y la arrolla-

o, 1) /:3 _.'
. i N
' ! i %
o ; ‘T'_"T"-.-' .
i { - : \

c) confeccién del tubo; d) cubierta &rea con c. de Bakanjian

a——"

Fic. 6.— Reconstruccion faringea: doble colgajo cervi-
cal 4 tubo colg. acromio toracico.

Fic. 8.— Doble colgajo de Bakanjian para confeccionar tubo de piel (b y c¢) y cubrir area cruenta (d) en pa-
cientes resecados y radiados (a).
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mos transforméndola en un tubo (fig. 5c), su-
turando sus extremos a la faringe y esofago
respectivamente, cubriendo la zona cruenta con
un colgajo de Bakamjian (fig. 5d). Si el pa-
ciente esta irradiado, resecada la lesion termi-
namos la intervencién abocando la faringe y
el esofago a la piel, creando de esta manera
un faringostoma y un esofagostoma quirurgico
(fig. 3 b) difiriendo la reconstruccion (1). Pa-
sado un plazo prudencial, vecino a los 40 dias,
se efectua la reconstruccion arrollando la piel
de la cara anterior del cuello en la forma como
1o muestra la figura 6 a (1), y se cubre la zona
cruenta con un colgajo toracico. Este puede
ser un colgajo de piel de la parte antero -
superior del térax, que antes de rotarlo se trans-
forma en un tubo pediculado terminado en es-
patula (fig. 6 b) (2) o el mismo colgajo de Ba-
kamjian.

Experiencia personal
Dr. Exequiel Lira

Sean mis primeras palabras con el fin de
agradecer a las autoridades del Congreso la
feliz iniciativa de invitarme a participar en las
deliberaciones de este interesantisimo evento.

Lo tomo como un homenaje al cirujano chi-
leno mas gue a mis méritos personales.

Hablar de plastias o de reconstrucciones de
es6fago es un tema en realidad un poco arido,
especialmente cuando ya practicamente el tema
lo han agotado en éstas, tan buenas exposicio-
nes. De manera que yo voy a hacer comple-
mentaciones generales y ver algunos aspectos
que tal vez no hayan sido considerados.

Puedo hablar exclusivamente en base a lo
que yo hago, a mi experiencia personal.

En oprimer lugar, debo decirle que yo soy
enemigo de las operaciones en 2 equipos. Siem-
pre he hecho cirugia en un equipo. Soy de-
masiado obsesivo, demasiado individualista, de
manera due me gusta tener o toda la respon-
sabilidad, o ninguna responsabilidad en el pa-
ciente. Creo aque los 2 equipos significan acor-
tar como maximo, veinte minutos o media hora
una operacion, y yo jamas hago operaciones de
mas de tres horas.

Me referiré a los autotrasplantes vasculari-
zados que son tan bien tolerados.

Mi experiencia de 25 anos desde el ano 1952
hasta 1977 son 642 plastias, de las cuales el
80 % fueron realizadas en canceres.

El estomago es la viscera que uso habitual-
mente, cuando esta sano. O sea en céncer prac-
ticamente siempre.

Profesor de Clinica Quirurgica. Universidad Catélica

de Chile (Santiago).
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En los pacientes no irradiados, el colgajo de
Bakamjian también lo utilizamos para crear el
tubo de piel (fig. 7 b-c-d), como lo explica muy
bien en su trabajo Loré (3). Los planos cu-
taneos los formamos con la piel del cuello
(fig. 7 a~b-c). Si también ésta fue resecada,
la reconstruccion puede efectuarse con un do-
ble colgajo de Bakamjian, como se ve en la
figura 8 a-b-c-d.
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Anastomosis infradrticas en 247 casos con
24 fallecidos, més o menos el 10 %.

Anastomosis supraaodrticas, 105 casos con
17 fallecidos, aproximadamente el 16 % de
mortalidad.

Las anastomosis cervicales en las plastias
realizadas por mediastino anterior son 72 con
10 fallecidos, es decir el 16 %.

En las anastomosis cervicales pero con re-
secciéon de laringe, tenemos 14 con 3 fallecidos.

Nosotros usamos el estbmago pero nunca en
forma total, pues lo seccionamos en su sector
mas alto, es decir en el fondo, quedando el
estbmago transformado en un tubo vasculari-
zado por la gastroepiploica derecha y la pi-
Iorica. Hacemos una diseccién prolija que llega
hasta la hepatica en aguellos casos de canceres
cardioesofagicos. Mientras mas alta es la le-
sion, menos importancia le damos a la disec-
cién del tronco celiaco porque son excepciona-
les las metéstasis a ese nivel.

La anastomosis la realizamos término - late-
ral en un nuevo orificio en la pared anterior
del estobmago en dos planos a puntos separa-
dos el posterior y el anterior (del estomago)
en un solo plano. Lo importante es que no
quede ¢érgano traccionado, que no se formen
hematomas importantes a nivel de la anasto-
mosis.

Cuando la anastomosis es en el térax tiene
que haber una buena reexpansiéon pulmonar de
manera que los tejidos mediastinales y pulmo-
nares vayan a tabicar estas regiones y no que-
de la anastomosis nadando en un ambiente 1i-
quido o de aire.

Creo que las técnicas ya han llegado al ma-
ximo. Lo que falta es que mas cirujanos ha-
gan bien esa técnica, pero creo que nosotros
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tenemos que insistir ahora en un diagnoéstico
precoz para poder tener mejores sobrevidas.

En cuanto a las estenosis por causticos mi
experiencia son algo méas de 20 enfermos con
abordajes por via izquierda, con anastomosis
infra o supraadrtica. En estos casos la seccién
del es6fago es a nivel de la estenosis. No em-
pleo ninguin procedimiento wvalvular, que me
parecen totalmente injustificados, ni el calibra-
miento. Hago la anastomosis 1o mas simple po-
sible, y mientras mas alta es menos posible el
reflujo.

Cuando la lesion es del eséfago y estémago
usamos el colon en la plastia. Hemos reali-
zado alrededor de 24 con 2 fallecidos. No te-
nemos ninguna idea fija en cuanto al segmento
de colon aue vamos a usar. Hacemos una gran
exposiciéon primero del colon, vemos por trans-
iluminacién las arcadas, medimos la longitud
v luego decidimos. En general usamos el co-
lon izquierdo que ofrece todas las garantias y
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la ascendemos por mediastino anterior al cuello.

Ahora cuando la plastia no permite llegar a
la lesién cervical, o cuando se trata de lesio-
nes esofagofaringeas nosotros usamos la piel
como plastia con buen resultado.

;Cudles son las complicaciones de la cirugia
del eséfago, cuando uno tiene resultados im-
portantes a largo plazo?

En este momento tenemos 40 sobrevidas ma-
yores de 5 anos, controlados.

Las 2 complicaciones son las estenosis de pi-
loro o piloroespasmo, que se pueden tratar por
piloroplastia y la estenosis de la anastomosis,
que si no se puede dilatar lo indicado es la
seccion longitudinal y la sutura transversal.

En pocos minutos les he relatado esta larga
experiencia, porque pareceria que fuera muy
simple pero en realidad significa la atencion
de cada uno de nuestros enfermos un gran es-
fuerzo y ahi es donde uno demuestra la ver-
dadera vocacién que tiene por su profesion.

Experiencia personal

Dr. Juan Netto

En primer lugar quiero agradecir a las auto-
ridades de este Congreso y en particular a mi
dilecto amigo el Dr. R. Praderi, por haber te-
nido la gentileza de invitarme a fin de concu-
rrir v el privilegio y el honor de exponer ante
ustedes mi experiencia personal en el trata-
miento del céncer de eséfago.

Experiencia limitada, no comparable a la del
Dr. Lira o a la de alguno de los otros exposi-
tores, pero significa mi personal experiencia
desde hace 15 anos en que me hice cargo de
la Jefatura de la 12 Catedra de Clinica Quiruar-
gica de la Facultad de Medicina.

Mi experiencia se reduce al tratamiento de
200 pacientes portadores de cancer de esofago,
y en esos 200 pacientes hemos practicado
75 toracotomias exploradoras. Dentro de estas
75 toracotomias se realizaron 48 resecciones,
lo que hace el 64 % de los enfermos explorados
y el 24 % de los enfermos que hemos visto.
La mortalidad ha sido en 9 enfermos, que ha-
cen el 19,5 %.

Como se puede ver es una muy baja posibi-
lidad de reseccion y esto se debe a diagndésticos
tardios.

Este diagnoéstico tardio en mi medio es de-
bido, algunas veces a negligencia de los enfer-
mos, que concurren tardiamente por no dar im-
portancia a sus sintomas iniciales, pero lamen-
tablemente, y en un porcentaje mucho mayor
es debido a negligencia o falta de orientaciéon
del médico que los atendié en las primeras con-

Profesor de Clinica Quirurgica. Fac. Med. Asuncién.
Paraguay.

sultas y en un porcentaje muy importante de-
bido a la falta de medios para el diagnéstico
en buena parte de los hospitales de mi pais,
sobre todo en los de campana, lamentablemente
se sigue especulando con el sindrome de la dis-
fagia progresiva para pensar en el cancer.

Con céancer en regién cervical hemos visto
23 pacientes y a ninguno de ellos lo hemos
operado.

Estudiamos 80 pacientes con neoplasmas del
15 medio y se realizaron 15 toracotomias con
so6lo 6 resecciones, es decir, un 7,5 %.

En el % inferior, de 97 pacientes se reali-
zaron 60 toracotomias, es decir el 71 %, y
42 resecciones que hacen el 46,6 %.

Sobre los 125 pacientes que no han tenido
exploraciéon quirurgica por contraindicacién,
debido al estado muy avanzado de las lesiones,
0 caquexia, han tenido unos sobrevida de
dias en la mayoria de los casos.

Como tratamiento paliativo creo que todo
nuestro esfuerzo debe ser dirigido hacia la po-
sibilidad de mejorar al enfermo o por lo me-
nos, permitir que pueda deglutir aun cuando
su sobrevida no sea mucho mas sin interven-
cién. Hemos realizado algunas interposiciones
de colon con propoésito paliativo, sin resecar la
lesiéon neopléasica. Usamos el colon izquierdo
en 8 oportunidades, el derecho en 3 oportuni-
dades. También interpusimos el yeyuno 3 veces.

En cuanto a la gastrostomia la realizamos
unicamente para darle una ayuda moral al pa-
ciente, aun cuando el enfermo viva el mismo
numero de dias. Por lo menos el enfermo se
va con la sensacién de que le estamos ofre-
ciendo algo.
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En los pacientes tratados usamos en la ma-
yoria de los casos la via izquierda con resec-
cion de la séptima costilla y cuando es nece-
sario nos movemos un poco mas hacia arriba
resecando o seccionando las costillas de arriba.

La anastomosis es término - lateral en 2 pla-
nos posterior con puntos separados y un plano
anterior con material irreabsorbible. Es de ca-

L. A. PRADERI Y COL.

pital importancia que la sutura no quede a
tension por lo eue fijamos el estomago.

Esto es mas o menos lo que resume nuestra
experiencia, muy limitada. Nuestro indice de
resecabilidad es bajo, muy bajo, por culpa nues-
tra un poco, otro poco por culpa médica y un
poco mas por culpa de los enfermos.

RESUME

Retablissement du transit digestif apres une oesophagectomie

La substitution de l’'oesophage par des plasties vis-
cérales a atteint un niveau technique élevé, qui per-
met de généraliser ses indications dans le traitement
de la dysphagie.

C’est pourquoi, les indications des oesophagoplasties
sont chaque jour de plus en plus en usage, non seule-
ment dans la chirurgie radicales mais aussi dans la
palliative des affections oesophagiques.

Pour obtenir des rsultats satisfactoires, il faut rem-
plir toutes les formalités d'une technique dépurée et
expérimentée.

Et encore, la morbi - rnortalit de cette chirurgie est
appréciable. Chaque effort pour difuser les détails tech-
niques contribuera a améliorer les statistiques et a ré-
duire l’'hospitalisation de ces patients.

L’oesophage cervical, étant donné sa proximité au
carrefour aéro - digestif, constitue toujours une zone
qui exige des plasties plus difficiles et complexes avec
des résultats encore pauvres.

L’estomac est le substitut oesophagique que 1’'on em-
ploie le plus couramment et avec de meilleurs résul-
tats fonctionnels. Le cdélon transverse avec le pédicule
de l'artére colique gauche supérieure occupe la deuxié-
me place, parce qu’il requiert plus de temps opératoire,
un plus grand nombre d’anastomoses et une meilleure
préparation préopératoire.

La microchirurgie, avec ses anastomoses vasculaires,
permettra l’emploi des jéjunoplasties. La confection
des anastomoses oesophagoplastiques ou oesophagoco-
loniques, avec de meilleurs fils de suture déja enfilés
et le respect de la vascularisation et son emplacement
hors des zones médiastinopléurales ont amélioré les
indices de morbimortalité dus a des foilles de suture.

L’aplication de sutures mcaniques, aspect qui n’a pas
été commenté dans ce rapport mais a propos duquel
il y a déja une certaine expérience, nous permet d’en-
trevoir une possibilit de progrés dans cette chirurgie,
a cause de la rapidité et la précision que la suture
manuelle n’obtient pas toujours.

SUMMARY

Digestive Transit Restoration After Esophagectomy

Subst:tution of the esophagus by visceral plasties
has reached a high technical level, thus opening the
way for its generalized indication in the treatment of
dysphagia.

Consequently, indications of esophagoplasties cover
en ever wider field, not only in radical surgery, but
also in palliative surgery of esophageal disease.

Satisfactory results, however, depend on abiding by
all the requirements of a perfected and proven tech-
nique.

Yet morbi-mortality in this type of surgery still
ranks high and in this respect, any and all informa-

tion covering technical details is bound to con-
tribute towards the improvement of statistics and the
reduction of the patients hospitalization.

The cervical sector of esophagus still remains —be-
cause of its proximity to the aerodigestive intersec-
tion— the area which demands more sophisticated and
complex plastias, although results were are still poor.

The stomach is the esophageal substitute most com-
monly employed and the one whereby the best results
are obtained. The transverse colon, with pedicle of
superior left colic artery, ranges second; this is due to
the fact that operation time is longer and that it re-
quires a higher number of anastomosis and better pre-
operatory preparation. Microsurgery, through vascular
anastomosis, will render jejunosplasties possible.

The construction of esophagoplastic or esophagoco-
lonic anastomosis, with appearance of pre -threaded
suture material andrespect for vascularization, as well
as their location outside mediastinopleural areas, has
improved morbimortality indexes resulting from suture
failure.

Mechanical sutures —not covered in this report, but
on which there already is some experience— open a
possibility of progress in this typs of surgery by endo-
wing it with a speed and precission which are not
always possible in manual sutures.
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DISCUSION

Dr. J. M. Mamert: (La Plata).— Hablar sobre el
neoplasma de es6fago es un desafio muy honroso y
comprometedor después de haber escuchado tan mag-
nificas ponencias. Pero como he iniciado esta cirugia
hace mas de 30 afios, he reciclado varias veces y tengo
hecha una filosofia sobre la tactica y la logistica, para
no agregar mas miseria en esta patologia.

Primero de todo, esta es una cirugia que da mucha
mortalidad. Segundo, todos los cirujanos que tienen
cierta experiencia tienen alguna sobrevida de 20 afios
o mas. Pero esa cirugia debe considerarse, en general,
como paliativa.

Lo importante en esta cirugia es no agregar mise-
rias y mas desgracias al enfermo que tiene un cancer
de eséfago.

Nosotros combinamos la tactica con la logistica.

La tactica es el arte grande que vamos a emplear en
determinado enfermo y la logistica es la posibilidad
de aplicar la tactica, no solamente del punto de vista
biolégico y técnico, sino también econdémico.

Por lo tanto nosotros operamos en un tiempo, sélo
en el caso de un enfermo joven en muy buenas con-
diicones y en general en los 2 extremos del eséfago.
En el extremo inferior es clasica la operacién por via
izquierda. Esta cirugia da un 15 a 20 ¢, de sobrevida
de 5 anos y produce una buena paliacién porque el
paciente puede comer enseguida.

Cuando operamos el extremo superior lo hacemos
en general en enfermos irradiados. Estos tumores re-
quieren la laringectomia con extirpacién total del esé-
fago y reconstitucién con estémago.

En los otros enfermos creemos que lo indicado es
la operacion en 2 tiempos; primero realizo la esofago-

plastia y después si puedo saco el estébmago y sino
no lo hago. En el 95 ¢ de nuestros enfermos no se
saca el es6fago, porque estan en la sexta o séptima dé-
cada de vida y esto da mucha mortalidad. Muy pocos
pueden ostentar una cifra de mortalidad de un 10
6 15 %.

Entonces la filosofia que sigo es, primero estadifi-
carlo por el abdomen. Si hay metastasis en el higado,
ganglios coronarios estomaquicos o retroperitoneales, el
caso es malo y por lo tanto intubamos con tubos a
lo Goni Moreno.

Si el caso es mejor hacemos escfagoplastia. Lleva-
mos mas de 100 casos hechos con tubo gastrico inver-
tido seguin técnica de Gavrilu. Después sacamos el esé-
fago si podemos y si no hacemos cobalto.

Dr. Hirario (Rio de Janeiro).— Un punto que me pa-
recié6 muy importante es la necesidad del uso y la pre-
paracién con alimentos hipercalérica en el preoperatorio.

El segundo punto que hemos aprendido, por la expe-
riencia de mas de 30 afos, es que si hay un cancer de
es6fago la unica solucién quirurgica aunque no sea
radical, es la esofagectomia subtotal. La esofagectomia
parcial, en nuestra experiencia anterior, ha sido seguida
siempre de una importante recidiva por la propia pro-
gresion del tumor.

La realizamos en 2 tiempos. La primera por la.de-
recha con mortalidad de cero. Después la reconstruc-
cién con los malos resultados por todos conocidos. El
tercer punto que queria mencionar es la esofagectomia
bidireccional y toracotomia. Es un procedimiento sen-
cillo para una enfermedad avanzada y que se estia ha-
ciendo con relativo éxito en el Brasil.
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