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Las Esofaguectomiias que requieren de un procedimiento
mayor asmo es la combinacion de la Lapanotomia con Torace-
wmia, quie"debilita al paciente y mas aun cuando se hacen anas-
omosis intestinales dentro del Torax, cuyas dehiscencias es el
mayor factor que contribuye al alto porcemtaje de meonhilided y
morralidad en el reemplazo Esofdgico, obiiga a adoptar una eon-
ducta quirdirgica que nos permita salvar estos grandes proble-
mas, lanto para las Enfermedades Beniginas que requieran la ex-
tirpaeiém de este drgano, como son las Estenosis totales; o en las
Malignas, donde la sobre vida es igual en las Cirugias Radicales
como en las Paliativas, donde mds imperiante es restablecer el
Trdnsito Imfestinal para la alimentaciom del paciente, asy eono
retirar la gran masa celular cancerosa que le permita a los agen-
tes Quimioterdpicos actuar com memos dasis.

Recurrimos a la Diseccién roma del Eséfago a través del
mediastino, en sus tercios superior e inferior, y luego a la Esofa-
guectonia sin Toracntomia.

Esta operaciom fue realizada primero por DENK (1913) pe-
7o sélo en caddveres usando el instrumento de las Flebeetomias.

Prefesor de Cirugia de la Uminersidad de Guayaquil. Cirujano de Planta, Hos-
pital Regional del IESS = Guayaquil.

Residente R = 4 Post = Gvado de Cirugia — Hospital Regiomal del IESS. Gua-
yaquiil.
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Livego Turner en 1936 lo realiza, pero restablece la conti-
nididad del tracto digestivo com un tubo de piel en la pared ante-
rior del Torax.

Posteriormente esta Técnica ha sido realizada esporadica-
menie, algunos Cirwjanos como ONG y LEE, LEQUESNE y
RANGER la efectuarom pero com Larimgo — faringuectomia.

KIRK la usé eomo Paliativa en Céncer incurable, tanto en
¢l tercio supenior como en el medio, y en el inferior.

THOMAS y DEDO la efectuarom en estenasis calistica, y 1o
reemplazaron com el Estémago subiéndole por el Mediastino

Posterior y haciendo anastomosis de la Faringe al Estomago en
el cuello.

E]l peligro de la hemonragia Medliastimal se disipa com las ex-
periencias de los autores que posteriormeinte presentaron en ma-
yoF nlimero de casos v que actualizarom el Método, ORRIN-
GER, SLOAM y ARBOR de Michigan (1978) y AKIVAMA e
HIVAMA en el afio 1974.

De allt que la técnica ha sido populanizada eomo ORRIN-
rn R — AKIYAMA.

MATERIAILES Y METODOS

Por primera vez en el Hospital Regional del IESS de la eiu-
dad de Guayaquil, efectuanos Esofaguectomia sin Toracote-
mia, previa Disecciom Roma del Mediastino en sus tercios Supe-
rior e Inferior, y luego se lo extrae por via abdominal. Eldia 19
de Abril de 1986, se interviene Quiriirgicamente al afiliado
J.AN. de 74 anos de edad, por presentar Estenosis Total del
tercio inferior de Esofago que ponia en peligro su supervivemeia.
Se eoloca al paciente en posiciém decibito dorsal y se le efee-
tiian des imcisiones, la primera de Laparotomia Media supra —
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infraumbliical, no se encuentran signes de oira Patologia abdo-
mimnal, se incide el Peritoneo en uniém Gastro — esofdgico, se di-
seca a través de un amplio Hiatus que tenia el Paciente, el Estfa-
go en una extemsiom de unos 12 ems. se palpa la lesiéim y no se
encontriba adherido a la Plewra. Em el cuello se hace incisién de
unos Sems. en el borde anterior y parte inferior del miiseulo Es-
ternocleidemastoideo Izquierde, se diseca el Eséfago Cervical,
luego hacia abajo com disecciém rowma se aisla el Eséfago Tordei-
¢o hasta llegar a la cara posterior del Cayado Aortico. Se incide
la pared anterior del cuerpo Géasiwico y que luego servird para la
anastomesis intestimal, se pasa una sonda plastica forzando la es-
tenesis y se llega al Esofago Cervical, se seecioma y luego se anu-
da el eabo distal a la sonda, para procederhalar la sonda que trae
toda la extemsiém del Eséfago y sale invertido por la Gastioto-
nnia, se eoloca clamp de Payr a unos 6 cms. distal de la lesién y
se lo extinna, no existe sangrado mediastinal, se introdice un ti-
bo de esponja hemesiatica, se aisla el Colom Derecho comservan-
do la vaseulanizacion y se diseca reiroesternalmente para lievar
el Colom Derecho hacia el cuello, donde se haee la anastomaesis
Cole — Esofigica. Se hace Pilorsgulastia de Weinberg.

RESULTADOS

Esto comcweirdla eom los Resultades de otros autores, la
miierte no esta relacionada eom la Técmica, pues el temido y es-
perado sangrado Mediastinal ne se presenta por la comtraceiom
de la pared vaseular, y si se siguen ciertas precauciones como
una buena evalacién del ecaso, que no exista adherencia o infil-
tracion a Plewra, o a los grandes Vasos a nivel del tercio medio,
la hemoriagia no se presenta. Nuestro Caso fallecié a los 6 dias
de una Trembeemibolia Pulmomar com Paro Cardiorespiratorio
subito.

DISCUSION
Nosotras ereemas quie este abordaje Quiriirgico es ventajo-

50 para los pacientes tanto en las lesiones Bemignas que requlie-
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ran extirpaciom del Eséfago o en las Malignas como Método Pa-
liative, comsiderando que la sobrevidla a la operaciém y al trata-
mniento complementario de Quimicronapia o de Radioterapia es
la moisia que en los pacientes a quiemes se les ha realizado una
Cirugia agresiva comno es la Radical, v domde hay que efectuar
Téraco — Laparotomia euyo Strees debilita al paciente. El res-
tablecimiento del Tracto Digestivo es optative, se puede llevar
el Estémago por el Mediastino Posterior por el lecho donde es-
taba el Esofago, o por via Retroesternal, com el Colom, en cual-
quiera de los dos casos se hacen las anastomasis fuera del Térax,
y se eviia los males resultados en caso de deshiscencia de anasto-
mnasis Imtestinal,

En los Cénceres Esofégicas, la posibilidad de recurremcia
del tumor en la linca de sutura es minima, debido a que saca to-
do el Eséfago, com la mayor simplicitlad, y a pesar de que se lo
puede hacer en los pacientes jovones, es ideal para los de edad
avanzada que son los pacientes que mds presentan éstos Cance-
res Esofagices, debido a la inferionitiad Cardiorespiratoria que
tiemen pués,esta téenica evita abrir Torax.

Cuando se hace la anastomasis del Estémago com el Eséfa-
ge Cervieal hay el peligro de las estrecheces por el reflujo Gds-
iFies, eom el sangrado y Esofagitis como compilicaciones serias.

Mark Orrimger, monitoriza el sangrado y el promedio fue
menor a 1.350 mni., es decir menos que lo que puede perder en
una Toracotemia, mas bien las muertes no se relacioman eom la
Técmics, estas son NMeuwmotonax, Derrame Plewral, romguera por
seccionm del Laringeo Imferior, Tromboembolia Pulmomar y Abs-
ceso Subfrémicns.
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Fig. No.1 ~ OBSERVAMOS EL COLON DERECHO DISECADO, CON-
SERVANDO L#t VASCULARIZACION, PARA HACER LA
ESOFAGO — COLOPLASTIA.

Fig. No. 2 SEECION DEL €OLON TRANSVERSO ENTRE CLANES DE
PAYR






Fig. No. 3 CERVIEOTOMIA Y DISECCION DEL ESOFAGO CERVI
CAL

Fig. No. 4 EXTRACCION DEL ESOFAGO TRAYENDOLO POR LA
GASTROTOMIA NO HAY SANGRADO MEDIASTINAL




Fig. No. 5 ESOFAGO EN TODA SU EXTENSION UNA VEZ EXTRAI
DO, DONDE SE VE L& LESION DEL TERCIO INFERIOR.

Fig. No. 6 ANASTOMOSIS 4 NIVEL DEL EUELLO ENTRE ESOFAGO
CERVICAL Y EOLOW.
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CONCLUSIONES

.- La técnica es ideal para pacienies de edad avanzada.

2.- Se la puede efeciuar para lesiomes Benignas o Malignss.

3.- Mo se prodiuce sangrado Mediastinal masivo.

4.- Penmive guittar €l gnan sieess Quinligico de lla Toraceriomiaa.

5.- Renmite masteblecer €l Tracto Migestive ppor wiva Whet iastin]
Posterior o Amterior.

6.- Las anastomasis Intestinales se hacen fuera del Térax.

7. Msiitleal jaava llas llesionss dle [los fendios superior < iinfietior.

8.- Iaas dal dercio matio se jpuete eniaer Al eséftago aon esta
técnica pero eom un buen estudio de TAC., para eertificar

no existan adherencias o infiltraciones a los grandes vasos o
pleura.

RESUMEN

En el Hospital Regional del IESS de la ciudad de Guaya-
quil se opera el primer caso de Esofaguectonia sin Toracoto-
mia, extirpdndolo por via Abdominal, en un paciente que tenia
una Estenosis total del tercio inferior del Eséfago, previa disee-
ciom roima del érgano en los tercios superior e inferior, sin com-
plicaciébn de sangrado masivo Mediastinal. Se restablece el Trac-
to Digestivo com Colom Derecho lievindole al euello por via Re-
treesternal. Teniendo Resultados iguales ecomo los describen
Orringer y Akiyama, se analiza las ventajas de esta Técmica sobre
las que efectiian Toracotomia.
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