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					“DESPOJO ESOFAGICO POR VIA A B D O M IN A L”  

					Dr. Carlos E steves E dderm an  

					*

					Dr. Trino A ndrade Zam brano ••  

					Las Esofaguectomias que requieren de un procedimiento  

					mayor asmo es la combinación de la Laparotomía con Toraco-  

					■tsmia, cpie'debilita al paciente y más aún cuando se hacen anas-  

					tomosis intestinales dentro del Tórax, cuyas dehiscencias es el  

					mayor factor que contribuye al alto porcentaje de morbilidad y  

					mortalidad en el reemplazo Esofágico, obliga a adoptar una con-  

					ducta quirúrgica que nos permita salvar estos grandes proble-  

					mas, }anto para las Enfermedades Benignas que requieran la ex-  

					tirpación de este órgano, como son las Estenosis totales; o en las  

					Malignas, donde la sobre vida es igual en las Cirugías Radicales  

					como en las Paliativas, donde más importante es restablecer el  

					Tránsito Intestinal para la alimentación del paciente, así como  

					retirar la gran masa celular cancerosa que le permita a los agen-  

					tes Quimioterápicos actuar con menos dosis.  

					Recurrimos a la Disección roma del Esófago a través del  

					mediastino, en sus tercios superior e inferior, y luego a la Esofa-  

					guectomía sin Toracntomía.  

					Esta operación fue realizada primero por D ENK (1913) pe-  

					ro sólo en cadáveres usando el instrumento de las Flebectomias.  

					*

					P rofesor d e Cirugía de la Universidad de Guayaquil. Cirujano d e Planta, H os-  

					pital Regional d el IESS — Guayaquil.  

					* *  

					R esidente R — 4 Post — G rado d e Cirugía —H ospital R egional d el IESS. Gua-  

					yaquil.  
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					Luego Turner en 1936 lo realiza, pero restablece la conti-  

					nuidad del tracto digestivo con un tubo de piel en la pared ante-  

					rior del Tórax.  

					Posteriormente esta Técnica ha sido realizada esporádica-  

					mente, algunos Cirujanos como ONC y LEE, LEQUESNE y  

					RANGER la efectuaron pero con Laringo — faringuectomía.  

					K IR K la usó como Paliativa en Cáncer incurable, tanto en  

					el tercio superior como en el medio, y en el inferior.  

					THOMAS y DEDO la efectuaron en estenosis caústica, y lo  

					reemplazaron con el Estómago subiéndole por el Mediastino  

					Posterior y haciendo anastomosis de la Faringe al Estómago en  

					el cuello.  

					El peligro de la hemorragia Mediastinal se disipa con las ex-  

					periencias de los autores que posteriormente presentaron en ma-  

					yor número de casos y que actualizaron el Método, ORRIN-  

					GER, SLOAM y ARBOR de Michigan (1978) y AK IYA M A e  

					H IYAM A en el año 1974.  

					De allí que la técnica ha sido popularizada como ORRIN-  

					r; R - A K IY AMA.  

					M ATERIALES Y METODOS  

					Por primera vez en el Hospital Regional del IESS de la ciu-  

					dad de Guayaquil, efectuamos Esofaguectomía sin Toracoto-  

					mía, previa Disección Roma del Mediastino en sus tercios Supe-  

					rior e Inferior, y luego se lo extrae por vía abdominal. El día 1°  

					de Abril de 1986, se interviene Quirúrgicamente al afiliado  

					J.A.N. de 74 años de edad, por presentar Estenosis Total del  

					tercio inferior de Esófago que ponía en peligro su supervivencia.  

					Se coloca al paciente en posición decúbito dorsal y se le efec-  

					túan dos incisiones, la primera de Laparotomía Media supra -  
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					infraumbilical, no se encuentran signos de otra Patología abdo-  

					minal, se incide el Peritoneo en unión Gastro — esofágico, se di-  

					seca a través de un amplio Hiatus que tenía el Paciente, el Esófa-  

					go en una extensión de unos 1 2 cms. se palpa la lesión y no se  

					encontraba adherido a la Pleura. En el cuello se hace incisión de  

					unos 5cms. en el borde anterior y parte inferior del músculo Es-  

					ternocleidomastoideo Izquierdo, se diseca el Esófago Cervical,  

					luego hacia abajo con disección roma se aísla el Esófago Toráci-  

					co hasta llegar a la cara posterior del Cayado Aórtico. Se incide  

					la pared anterior del cuerpo Gástrico y que luego servirá para la  

					anastomosis intestinal, se pasa una sonda plástica forzando la es-  

					tenosis y se llega al Esófago Cervical, se secciona y luego se anu-  

					da el cabo distal a la sonda, para procederhalar la sonda que trae  

					toda la extensión del Esófago y sale invertido por la Gastroto-  

					mía, se coloca clamp de Payr a unos 6 cms. distal de la lesión y  

					se lo extirpa, no existe sangrado mediastinal, se introduce un tu-  

					bo de esponja hemostática, se aísla el Colon Derecho conservan-  

					do la vascularización y se diseca retroesternalmente para llevar  

					el Colon Derecho hacia el cuello, donde se hace la anastomosis  

					Colo - Esofágica. Se hace Piloroplastia de Weinberg.  

					RESULTADOS  

					Esto concuerda con los Resultados de otros autores, la  

					muerte no está relacionada con la Técnica, pues el temido y es-  

					perado sangrado Mediastinal no se presenta por la contracción  

					de la pared vascular, y si se siguen ciertas precauciones como  

					una buena evaluación del caso, que no exista adherencia o infil-  

					tración a Pleura, o a los grandes Vasos a nivel del tercio medio,  

					la hemorragia no se presenta. Nuestro Caso falleció a los 6 días  

					de una Tromboembolia Pulmonar con Paro Cardiorespiratorio  

					súbito.  

					DISCUSION  

					Nosotros creemos que este abordaje Quirúrgico es ventajo-  

					so para los pacientes tanto en las lesiones Benignas que requie-  
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					ran extirpación del Esófago o en las Malignas como Método Pa-  

					liativo, considerando que la sobrevida a la operación y al trata-  

					miento complementario de Quimioterapia o de Radioterapia es  

					la misma que en los pacientes a quienes se les ha realizado una  

					Ckugía agresiva como es la Radical, y donde hay que efectuar  

					Tóraco — Laparotomía cuyo Strees debilita al paciente. El res-  

					tablecimiento del Tracto Digestivo es optativo, se puede llevar  

					el Estómago por el Mediastino Posterior por el lecho donde es-  

					taba el Esófago, o por vía Retroesternal, con el Colon, en cual-  

					quiera de los dos casos se hacen las anastomosis fuera del Tórax,  

					y se evita los malos resultados en caso de deshiscencia de anasto-  

					mosis Intestinal.  

					En los Cánceres Esofágicos, la posibilidad de recurrencia  

					del tumor en la linea de sutura es mínima, debido a que saca to-  

					do el Esófago, con la mayor simplicidad, y a pesar de que se lo  

					puede hacer en los pacientes jóvenes, es ideal para los de edad  

					avanzada que son los pacientes que más presentan éstos Cánce-  

					res Esofágicos, debido a la inferioridad Cardiorespkatoria que  

					tienen pues,esta técnica evita abrir Tórax.  

					Cuando se hace la anastomosis del Estómago con el Esófa-  

					go Cervical hay el peligro de las estrecheces por el reflujo Gás-  

					trico, con el sangrado y Esofagitis como complicaciones serias.  

					Mark Orringer, monitoriza el sangrado y el promedio fue  

					menor a 1.350 mi., es decir menos que lo que puede perder en  

					una Toracotomía, más bien las muertes no se relacionan con la  

					Técnica, estas son Neumotorax, Derrame Pleural, ronquera por  

					sección del Laríngeo Inferior, Tromboembolia Pulmonar y Abs-  

					ceso Subfrénicos.  
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					Fig. No. 1  

					OBSER VAMOS E L C O LO N DERECHO DISECADO, CON-  

					SERVANDO LA VA SC U LA R IZA C IO N , PA R A HACER LA  

					ESOFAGO - C O LO PLASTIA.  

					Fig. No. 2 SECCION D EL C O LO N TRANSVERSO E N TR E CLANES DÉ  

					PA YR  

				

			

		

		
			
				
					
				
			

		

		
			
				
					
				
			

			
				
					Fig. No. 3 CERVICOTOM IA Y D ISECCIO N D E L ESO FA G O C ERVI-  

					CAL.  

					Fig. No. 4 E XTRAC C IO N D E L ESOFAGO TR A Y E N D O LO PO R LA  

					GASTROTOM IA N O H A Y SA N G R A D O M E D IA S T IN A L  

				

			

		

		
			
				
					
				
			

			
				
					Fig. No. 5 ESOFAGO E N TODA SU E X TE N SIO N UNA VEZ E X T R A I-  

					DO, DONDE SE VE LA LE S IO N D E L TERCIO IN FER IO R .  

					Fig. No. 6 ANASTOM OSIS A N IV E L D E L C UELLO E N TR E ESOFAGO  

					CERVICAL Y COLON.  
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					CONCLUSIONES  

					1.- La técnica es ideal para pacientes de edad avanzada.  

					2.- Se la puede efectuar para lesiones Benignas o Malignas.  

					3.- No se produce sangrado Mediastinal masivo.  

					4.- Permite quitar el gran Stress Quirúrgico de la Toracotomia.  

					5.- Permite restablecer el Tracto Digestivo por vía Mediastinal  

					Posterior o Anterior.  

					6.- Las anastomosis Intestinales se hacen fuera del Tórax.  

					7.- Es ideal para las lesiones de los tercios superior e inferior.  

					8.- Las del tercio medio se puede extraer el esófago con esta  

					técnica pero con un buen estudio de TAC., para certificar  

					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 Esofaguectomía sin Toracoto-  

					mia, extirpándolo por vía Abdominal, en un paciente que tenía  

					una Estenosis total del tercio inferior del Esófago, previa disec-  

					ción roma del órgano en los tercios superior e inferior, sin com-  

					plicación de sangrado masivo Mediastinal. Se restablece el Trac-  

					to Digestivo con Colon Derecho llevándolo al cuello por vía Re-  

					troesternal.  

					Teniendo Resultados iguales como los describen  

					Orringer y Akiyama, se analiza las ventajas de esta Técnica sobre  

					las que efectúan Toracotomia.  

					REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS  

					1.- ONG GB, LEE TC.; Pharyngogastric anastomosis after  

					Oesophago pharyngectomy for carcinoma o f the hipopha-  

					rynx and cervical oesophagus. Br. J. Surg 48:193,1960.  
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infraumbilical, no se encuentran signos de otra Patologia abdo-
minal, se incide el Peritoneo en unién Gastro — esofagico, se di-
seca a través de un amplio Hiatus que tenia el Paciente, el Es6fa-
go en una extension de unos 12 cms. se palpa la lesién y no se
encontraba adherido a la Pleura. En el cuello se hace incisién de
unos Scms. en el borde anterior y parte inferior del miisculo Es-
ternocleidomastoideo Izquierdo, se diseca el Esofago Cervical,
luego hacia abajo con diseccién roma se aisla el Eséfago Toréaci-
co hasta llegar a la cara posterior del Cayado Aértico. Se incide
la pared anterior del cuerpo Gastrico y que luego servird para la
anastomosis intestinal, se pasa una sonda pldstica forzando la es-
tenosis y se llega al Eséfago Cervical, se secciona y luego se anu-
da el cabo distal a la sonda, para proceder halar la sonda que trae
toda la extension del Esofago y sale invertido por la Gastroto-
mia, se coloca clamp de Payr a unos 6 cms. distal de la lesién y
se lo extirpa, no existe sangrado mediastinal, se introduce un tu-
bo de esponja hemostatica, se aisla el Colon Derecho conservan-
do la vascularizacién y se diseca retroesternalmente para llevar
el Colon Derecho hacia el cuello, donde se hace la anastomosis
Colo — Esofdgica. Se hace Piloroplastia de Weinberg.

RESULTADOS

Esto concuerda con los Resultados de otros autores, la
muerte no esta relacionada con la Técnica, pues el temido y es-
perado sangrado Mediastinal no se presenta por la contraccién
de la pared vascular, y si se siguen ciertas precauciones como
una buena evaluacién del caso, que no exista adherencia o infil-
tracién a Pleura, o a los grandes Vasos a nivel del tercio medio,
la hemorragia no se presenta. Nuestro Caso fallecié a los 6 dias
de una Tromboembolia Pulmonar con Paro Cardiorespiratorio
stbito.

DISCUSION

Nosotros creemos que este abordaje Quirirgico es ventajo-
so para los pacientes tanto en las lesiones Benignas que requie-
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Luego Turner en 1936 lo realiza, pero restablece la conti-
nuidad del tracto digestivo con un tubo de piel en la pared ante-
rior del Térax.

Posteriormente esta Técnica ha sido realizada esporadica-
mente, algunos Cirujanos como ONG y LEE, LEQUESNE y
RANGER la efectuaron pero con Laringo — faringuectomia.

KIRK la usé como Paliativa en Céncer incurable, tanto en
el tercio superior como en el medio, y en el inferior.

THOMAS y DEDO la efectuaron en estenosis catistica, y lo
reemplazaron con el Estémago subiéndole por el Mediastino

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

El peligro de la hemorragia Mediastinal se disipa con las ex-
periencias de los autores que posteriormente presentaron en ma-
yor numero de casos y que actualizaron el Método, ORRIN-

GER, SLOAM y ARBOR de Michigan (1978) y AKIYAMA e
HIYAMA en el afio 1974.

De alli que la técnica ha sido popularizada como ORRIN-
7 R—AKIYAMA.

MATERIALES Y METODOS

Por primera vez en el Hospital Regional del IESS de la ciu-
dad de Guayaquil, efectuamos Esofaguectomia sin Toracoto-
mia, previa Diseccién Roma del Mediastino en sus tercios Supe-
rior e Inferior, y luego se lo extrae por via abdominal. El dia 1°
de Abril de 1986, se interviene Quirurgicamente al afiliado
J.A.N. de 74 anios de edad, por presentar Estenosis Total del
tercio inferior de Esofago que ponia en peligro su supervivencia.
Se coloca al paciente en posicién decubito dorsal y se le efec-
tian dos incisiones, la primera de Laparotomia Media supra —
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CONCLUSIONES

La técnica es ideal para pacientes de edad avanzada.
Se la puede efectuar para lesiones Benignas o Malignas.
No se produce sangrado Mediastinal masivo.

Permite quitar el gran Stress Quirtrgico de la Toracotomia.

Permite restablecer el Tracto Digestivo por via Mediastinal
Posterior o Anterior.

Las anastomosis Intestinales se hacen fuera del Térax.
Es ideal para las lesiones de los tercios superior e inferior.

8.- Las del tercio medio se puede extraer el eséfago con esta
técnica pero con un buen estudio de TAC., para certificar
no existan adherencias o infiltraciones a los grandes vasos o
pleura,

ARNESE I R

N o
L] .

RESUMEN

En el Hospital Regional del IESS de la ciudad de Guaya-
quil se opera el primer caso de Esofaguectomia sin Toracoto-
mia, extirpandolo por via Abdominal, en un paciente que tenia
una Estenosis total del tercio inferior del Eséfago, previa disec-
cién roma del érgano en los tercios superior e inferior, sin com-
plicacién de sangrado masivo Mediastinal, Se restablece el Trac-
to Digestivo con Colon Derecho llevandolo al cuello por via Re-
troesternal. Teniendo Resultados iguales como los describen
Orringer y Akiyama, se analiza las ventajas de esta Técnica sobre
las que efectilan Toracotomia.
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l.- ONG GB, LEE TC.; Pharyngogastric anastomosis after

QOesophago pharyngectomy for carcinoma of the hipopha-
rynx and cervical cesophagus. Br. J. Surg 48:193,1960.
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Las Esofaguectomias que requieren de un procedimiento
mayor cemo es la combinacién de la Laparotomia con Toraco-
semia, que debilita al paciente y mas ain cuando se hacen anas-
stomosis intestinales dentro del Térax, cuyas dehiscencias es el
mayor factor que contribuye al alto porcentaje de morbilidad y
mortalidad en el reemplazo Esofégico, obliga a adoptar una con-
ducta quirtrgica que nos permita salvar estos grandes proble-
mas, tanto para las Enfermedades Benignas que requieran la ex-
tirpaeién de este érgano, como son las Estenosis totales; o en las
Malignas, donde la sobre vida es igual en las Cirugias Radicales
como en las Paliativas, donde mas importante es restablecer el
Tréansito Intestinal para la alimentacion del paciente, asi como
retirar la gran masa celular cancerosa que le permita a los agen-
tes Quimioterapicos actuar con menos dosis.

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

Esta operacién fue realizada primero por DENK (1913) pe-
ro sdlo en caddveres usando el instrumento de las Flebectomias.,

Profesor de Cirugia de la Universidad de Guayaquil. Cirujano de Planta, Hos-
pital Regional del IESS — Guayaquil,

Residente R — 4 Post — Grado de Cirugia — Hospital Regional del IESS. Gua-
yaquil.
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Fig. No. 3 CERVICOTOMIA Y DISECCION DEL ESOFAGO CERVI
CAL.

Fig. No.4 EXTRACCION DEL ESOFAGO TRAYENDOLO POR LA
GASTROTOMIA NO HAY SANGRADO MEDIASTINAL.
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Fig. No. 5 ESOFAGO EN TODA SU EXTENSION UNA VEZ EXTRAI
DO, DONDE SE VE LA LESION DEL TERCIO INFERIOR.

Fig. No. 6 ANASTOMOSIS A NIVEL DEL CUELLO ENTRE ESOFAGO
CERVICAL Y COLON.
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Fig. No. ~ OBSERVAMOS EL COLON DERECHO DISECADO, CON-
SERVANDO LA VASCULARIZACION, PARA HACER LA
ESOFAGO — COLOPLASTIA.

Fig. No. 2 SECCION DEL COLON TRANSVERSO ENTRE CLANES DE
PAYR
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ran extirpacién del Es6fago o en las Malignas como Método Pa-
liativo, considerando que la sobrevida a la operaciéon y al trata-
miento complementario de Quimioterapia o de Radioterapia es
la misma que en los pacientes a quienes se les ha realizado una
Cirugia agresiva como es la Radical, y donde hay que efectuar
Téraco — Laparotomia cuyo Strees debilita al paciente. El res-
tablecimiento del Tracto Digestivo es optativo, se puede llevar
el Estébmago por el Mediastino Posterior por el lecho donde es-
taba el Eséfago, o por via Retroesternal, con el Colon, en cual-
quiera de los dos casos se hacen las anastomosis fuera del Térax,

y se evita los malos resultados en caso de deshiscencia de anasto-
mosis Intestinal,

En los Céanceres Esofagicos, la posibilidad de recurrencia
del tumor en la linea de sutura es minima, debido a que saca to-
do el Eséfago, con la mayor simplicidad, y a pesar de que se lo
puede hacer en los pacientes jovenes, es ideal para los de edad
avanzada que son los pacientes que mds presentan éstos Cance-
res Esofagicos, debido a la inferioridad Cardiorespiratoria que
tienen pues,esta técnica evita abrir Térax.

Cuando se hace la anastomosis del Estémago con el Eséfa-
go Cervical hay el peligro de las estrecheces por el reflujo Gés-
trico, con el sangrado y Esofagitis como complicaciones serias.

Mark Orringer, monitoriza el sangrado y el promedio fue
menor a 1.350 ml., es decir menos que lo que puede perder en
una Toracotomia, mas bien las muertes no se relacionan con la
Técnica, estas son Neumotorax, Derrame Pleural, ronquera por

seccion del Laringeo Inferior, Tromboembolia Pulmonar y Abs-
ceso Subfrénicos.
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