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Esofagostomia lateral de derivacion

Dres. Germano Ellenbogen, Henrique Walter Pinotti,

Los autores presentan una nueva técnica de eso-
fagostomia, asociado al método endoscopico para el
abordaje quirurgico de la region cervical utilizando
siempre el esofagoscopio rigido de Chevalier-Jackson
8 x 45 cuya extremidad distal orienta al cirujano
para realizar al incision de la region cervical izquier-
da en el esofago subyacente, por donde se exteriori-
za la pinza endoscopica la misma que lleva al inte-
rior del esofago la sonda tipo Foley No. 22 previa-
mente preparada.

Fueron operados 16 pacientes, de los cuales 11
con obstruccion del esofago por neoplasia avanza-
da. Siempre se realizd gastrostomia concomitante-
mente con la esofagostomia. No hubo morbilidad
ni mortalidad por este tipo de cirugia empleada.

INTRODUCCION

Las esofagostomias frecuentemente indicadas
para la aerivacion temporal del contenido esofagico
han sido practicacas mediante procedimientos ter-
minales o laterales. Ambos tienen inconvenientes
puesto que las laterales no siempre realizan un dre-
naje eficiente de las secreciones. Cuando se mantie-
ne exteriorizado el esofago sustentandole en asa
a través de un tubo rigido (metalico) por formacion
de escaras del organo termina transformandose en
esofagostomias terminales.

Las terminales muy eficientes en su finalidaa
determinan gran dificultad en el restablecimiento
del transito esofagico, ocasionado frecuentemente
fistulas y estenosis anatomicas.

Observando en la practica quirirgica estas difi-
cultades y procurando evitar esas complicaciones
se ide6 una nueva técnica de esofagostomia lateral
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de derivacion para uso temporal, siendo muy segura
y de facil ejecucion, facilitando su supresion con
una total recuperacion morfologica y funcional del
esofago.

INDICACIONES

‘La esofagostomia de derivacion esta indicada en
las siguientes situaciones:

a) Obstruccion total del esofago.
_b) Perforacion accidental, iatrogénica o espon-
tanea.

c) Fistulas esofago-bronquicas o esofago-pleura-
les.

d) Dehiscencia de anastomosis entre esofago tora-
cico o abdominal con estdmago o asas intestinales.

La esofagostomia de derivacion cuando esta indi-
cada representa un tratamiento temporal con la fina-
lidad de favorecer la cicatrizacion del o6rgano ©
suprimir las complicaciones de las obstruciones o
perforaciones.

El cirujano necesita por lo tanto tomar en consi-
deracion que la técnica quirirgica a ser empleada
debe preservar la anatomia del es6fago cervical, para
no interferir posteriormente en la participacion del
transito alimenticio cuando se suprime la derivacion.
La esofagostomia lateral de derivacion aqui descrita
cumple plenamente este objetivo.

METODO

a) Preparacion de la sonda:

La sonda utilizada en esta técnica de esofagosto-
mia es de tipo Foley No. 22 con algunas modifica-
ciones. (Fig. 1)

En la porcion distal del balon la luz de la sonda
es ocluida mediante ligadura con hilode “Cordonet”.
Proximalmente al balon se realiza una abertura late-
ral de 0,5 cm. del lado opuesto en que se encuentra
el pasaje del aire al balon de la sonda. Esta mo-
dificacion tiene la finalidad de una vez introdu-
cida la sonda en el esofago al insuflarse el balon
ocluye la luz del organo evitando de esta manera
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que bajen las secreciones. El orificio lateral de la
sonda permite que las secreciones sean drenadas al
exterior.

b) Técnica operatoria:

El paciente colocado en dectuibito dorsal con una
almohada bajo los hombros, con anestesia general
endotraqueal o topica de la oro e hipofaringe, aso-
ciada con infiltracion local de la regidon cervical
izquierda, de acuerdo con las condiciones generales
del paciente.

La via de acceso es cervical izguierda (Fig. 2),
utilizandose el esofagoscopio rigido Chevalier-
Jackson 8 x 45, que es introducido por via oral
llegando cerca de 2 cm. abajo de la pared antero-
lateral izquierda del es6fago, determinando una
saliencia en la region cervical izquierda junto al
borde anterior del misculo esternocleidomastoideo
en un plano horizontal que pasa cerca de 2 cm. aba-
jo del cartilago cricoides.

Orientandose por la elevacion de los planos su-
perficiales determinada por la extremidad distal del
aparato y por la iluminacion dada por la fuente de
luz del propio instrumento, se realiza una incision
oblicua en la piel y subcutaneo en una extension
de 1 cm. luego de certificarse por la palpacion que
no existen vasos importantes interpuestos. Se divul-
siona las fibras del misculo platisma exponiéndose
el esofago. Se emplea tijera para hacer una pequena
abertura en la pared antero-lateral del esofago,
exponiendo la extremidad del esofagoscopio. Por
este orificio realizado se exterioriza la pinza endos-
coOpica que sirve de guia para la introduccion de la
sonda, cuya extremidad es dirigida en sentido distal
del organo. La otra abertura realizada en la sonda
proxima al balon, debera quedar en la luz del esofa-
go para permitir, cespues ce inflar el balon, el drena-
Jje de las secreciones provenientes de la boca, faringe y
vias respiratorias (Fig. 3). Se coloca un punto de al-
godon en el angulo de la incision cervical, aproxi-
mando sus bordes sobre la sonda y fijando en esta
posicion para evitar los movimientos.

Siempre se practico una gastrostomia concomi-
tance. En todos los pacientes el tiempo para la reali-
zacion de la esofagostomia fue de 10 a 20 minutos.

CASUISTICA

Fueron operados 16 pacientes, cuyas edades va-
riaban entre 17 y 82 anos, con una media de 59,8
£nos.

Del total, 11 pacientes tuvieron obstruccion del
esdfago por neoplasia avanzada; 6 Ge los cuales con
irvasion del arbol respiratorio por el tumor.

La extension, de la neoplasia contraindico la
reseccion del esofago en todos estos pacientes.

Un paciente con megaesofago tubo ruptura de
la transicion esofagogistrica durante la realizacion
de cardiomiectomia. Otro tuvo fistula esofagoyeyu-
nal después de esofagogastrectomia con reconstruc-
cion en Y de Roux por neoplasia de tercio inferior
de esofago. Un tercero tuvo perforacion cel esofago
durante la retirada endoscopica de un cuerpo extra-
no. Otro paciente tuvo perforacion cel tercio supe-
rior del esofago por proyectil de arma de fuego, que
también provoco paraplegia.
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Fig. 1 - Senda Foley No. 22 insuflada modificada con liga-
dura distal y orificio proximal.

Fig. 2 - El esofagoscopio rigido introducido, marca la topo-
grafia exacta para realizar la incision de piel, sobre borde
anterior del ECM. lzquierdo
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Fig. 3 - Esquema de la sonda Foley modificada colocada
en su lugar. .

La pinza a través del esofagoscopio toma la sonda y la colo-
ca en su lugar.
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RESULTADOS

a) Accidente Intraoperatorio:

En un paciente se observo sangrado de pequeno
volumen para la luz del esofago, Gue desaparecio
inmediatamente después de la introduccion de la
sondade Foley.

b) KMorbilidad:
No se presentd ninguna complicacion inmediata.

c¢) Mortalidad:

No existio mortalidad alguna.

d) Evolucion Postoperatoria:

En todos los casos siempre hubo drenaje eficiente
de las secreciones esofagicas.

COMENTARIOS

Los esofagostomias tuvieron en el pasado indica-
ciones principalmente para posibilitar la administra-
cion de dieta en pacientes con imposibilidad de
deglutir debido a afecciones funcionales y/u organi-
cas como casos de neoplasias de la boca o de la re-
gion cervical (1, 2,6,7,8,9 10, 11, 12, 13, 21).

El perfeccionamiento de las técnicas de gastrosto-
mias y yeyunostomias con sus respectivas dietas, y
el mayor confort que proporcionaba a los pacientes,
hizo que las esofagostomia con el objetivo de ali-
mentacion fueran perdiendo sus indicaciones.

En la actualidad las esofagostomias han ganado
prestigio principalmente con la finalidad de deriva-
cion Gel contenido esofagico.

Cuando una fistula se localiza en el es6fago to-
racico o abdominal sea por perforacion o dehiscen-
cia cde anastomosis, la contaminacion de las cavida-
des pleural o peritoneal, del mediastino o de las vias
respiratorias representa grave riesgo para el paciente
y exige tratamiento intensivo inmediato. En esta
situacion una de las medidas terapéuticas que se
impone es la derivacion del contenido esofagico
alto, mediante esofagostomia cervical (14, 19).

En perforaciones esofagicas ocurre salida de
secrecion contaminada por la abundante y variada
flora kacteriana que existe en la luz del esofago.

En las afecciones orgénicas con oclusion a cual-
quier nivel del esofago, hay éstasis de residuos ali-
menticios en descomposicion, secreciones de las vias
respiratorias y saliva contaminada por la flora bac-
teriana esofagica. Durante el sueno cuando hay
disminucion del tono del esfinter faringoesofagico,
el contenico del esofago puede refluir y ser aspira-
do por las vias respiratorias con grave riesgo para el
paciente; también en esta situacion la esofagos-
tomia de derivacion es extremamente util (17)
(Figs. 4 v 5).

En nuestra experiencia como en la de Bezard
y col. (5), Urschel y col. (19), es de gran utilidad
cejar libre el esofago de su contenido con el fin
de evitar las consecuencias senaladas realizando eso-
fagostomia cervical de derivacion.

Sea en la fistula esofagica, como también en la
obstruccion del organo, las condiciones generales
del paciente estan comprometidas, debiendo el tra-
tamiento ser realizado en forma urgente y con
el menor trauma p051ble Para alcanzar este objeti-
vo se ideo la técnica de esofagostomia lateral mini-
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Fig. 4 - Imagen de condensacion pulmonar por aspiracion
del contenido esofagico que refluye.

Fig. 5 - Rx. del mjsmo paciente a los varios dias de realiza-
da la esofagostomia Lateral de dexivacion.

ma ya adescrita, asociando el método.endoscopico
para abordaje cervical.

El tratamiento de la fistula u obstruccion esofa-
gica ademas de la esofagostomia debe ser completa-
da con gastrostomia o yeyunostomia para alimen-
tacion, en este caso deberan ser realizadas simulta-
neamente con la esofagostomia por dos equipos qui-
rargicos con la finalidad de no prolongar el tiempo
de anestesia.
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Fig. 6 - Se observa que la incision de piel esti limitads
exactamente al calibre de la sonda Foley.

Otra ventaja de esta técnica de esofagostomia, a
mas de ser simple y rapida en su realizacion, es la
ausencia de accidentes y complicaciones locales,
porque el cirujano palpa la parec lateral del esofago
a través de la piel de la region cervical, interpuesto
entre el dedo que palpa y la extremidad distal del
esofagoscopio, se separa las importantes estructuras
vasculares y nerviosas de la region evitando acciden-
tes. Ademas de esto la cara posterior y media del
esofago no son movilizadas sin riesgo de lesionar el
nervio laringeo recurrente izquierdo.

La incision de piel y del esofago, deben ser con
una extension limitada exactamente del calibre de
la sonda de Foley (Fig. 6). Esto evita la salida del
contenido esofagico por la incision y su infiltracion
en la pared cervical ocasionando infeccion local
inmediata o tardia porque no se realizo diseccion
de la region cervical.

Se debe resaltar que la esofagostomia lateral de
derivacion ya descrita representa un paso importan-
te para preservar la anatomia del eséfago La simple
retirada de la sonda de esofagostomia promueve la
clcatrIchlon del orificio, permitiendo la reconstruc-
cion de la integridad anatomica 'y funcional del eso-
fago, sin necesitar reintervencion quirirgica cervi-
cal lo que demuestra gran utilidad y ventajade esta
técnica. En la esofagostomia terminal por seccion y
exteriorizacion de la extremidad proximal del eso-
fago y en la esofagostomia lateral con desplaza-
miento del esofago de su lecho, son frecuentes las
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dehiscencias y estenosis esofagicas a nivel de la anas-
tomosis terminal o sutura de la brecha esofagica
practicadas para reconstruccion del transito alimen-
tario.

Otra ventaja de la esofagostomia lateral de deri-
vacion es la posibilidad de conexion de la sonda
de esofagostomia con la gastrostomia, suprimiendo
el recipiente colector y permitiendo el aprovecha-
miento integro de la saliva y sus enzimas muy im-
portantes en la primera fase de la digestion.

Cuando el lugar de la obstruccion o perforacion
esofagica es en los primeros 7 cm. del organo y
no hay espacio suficiente para acomodar el balon
de la sonda de Foley, inflado dentro del esofago
por encima de la lesion, la técnica no debe ser utili-
zada.

CONCLUSIONES

1. La esofagostomia cervical es un procedimiento
quirdrgico muy util en las afecciones del esofago
que necesitan de derivacion de secrecion esofagica,
tanto en obstrucciones como en fistulas a cualquier
nivel del esofago toracico o abdominal:

a)En procesos obstructivos impide la regurgi-
tacion de secrecion orofaringea para las vias respira-
torias con las consiguientes bronconeumonias, agra-
vando el estado general del paciente.

b) En las afecciones esofagicas con solucion de
continuidad de sus paredes, desvia la secrecion
orofaringea, facilitando el cierre de la fistula.

2. La esofagostomia lateral de derivacion es facil
y de rapida ejecucion, con trauma quirirgico mini-
mo sin determinar accidentes o complicaciones sien-
do por lo tanto de nula mortalidad.

3. La esofagostomia lateral de derivacion, preser-
vando la anatomia del eso6fago facilita la posterior
integridad anatomica y funcional del mismo. Cuan-
do cesa la causa que motivo la derivacion, la simple
retirada de la sonda permite la cicatrizacion cervical,
Em élecemdad de nueva intervencion para cerrar la

erida.

4.En casos de perforacion de esofago cervical o
toracico alto, es decir proximo al lugar de la esofa-
gostomia, por falta de espacio_suficiente para aco-
modar el balon de la sonda de Foley sobre la perfo-
racion ésta técnica es contraindicada.

SUMMARY

Lateral derivation esophagostomy

The authors presente a new technique in esophagostomy,
associated with an endoscopic method for the surgical
approach of the cervical region; using the rigid 8 x 45 Che-
valier-Jackson esophagoscope, of which the distal extremity
guides the surgeon to perform the incision on the left cervi-
cal region in the underlying esophagus; through which the
endoscopic pliers are exteriorized and used to pull the pre-
viously prepared Foley’s probe No. 22 into the esophagus.
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Sixteen patients were operated on; out of which eleven

had advanced neoplastic obstruction of the esophagus.

A concomitant gastrostomy was performed in every

case.
There was no mortality or morbility due to this surgical

procedure.
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