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Resumen

Introduccioén: las principales lesiones a nivel de la hipofaringe y el es6fago son debidas a quemaduras por
causticos y al cancer esofagico. Estas pueden presentarse y comprometer las dos estructuras de un 17% a
un 23%, lo que genera la necesidad de una gran reseccion y, a su vez, el reto de una gran reconstruccion.
En este estudio presentamos nuestra serie de casos empleando la técnica del tubo gastrico invertido y una
revision de la literatura con discusion critica de los aspectos principales de este procedimiento. Métodos:
pacientes en quienes se llevd a cabo reconstruccion esofagica mediante la técnica del tubo gastrico invertido,
desde enero de 2010 hasta enero de 2015. Resultados: un paciente present6 estenosis de la anastomosis
cervical, la cual fue manejada con dilataciones endoscépicas. Ninguno de los pacientes tuvo disfagia con las
modificaciones en la dieta o sintomas clinicos de sindrome de Dumping o retardo en el vaciamiento gastrico.
Sin embargo, los dos pacientes presentaron reflujo gastrico y requirieron un inhibidor de la bomba de proto-
nes (IBP). Discusion: el tubo gastrico invertido no se utiliza a menudo para la reconstruccion después de una
esofagectomia total. Su ventaja sobre la técnica convencional de ascenso gastrico, la interposicion de colon o
el tubo géstrico invertido supercargado es que es una operacion de una etapa y un procedimiento simple que
requiere solamente una anastomosis. Puede ser transferido a la region cervical o incluso al es6fago faringeo
para crear una anastomosis. Conclusiones: esta técnica permite la creacion de un conducto mas largo para
la reconstruccion esofagica, con una tasa de complicaciones baja y ausencia de mortalidad.
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Abstract

Introduction: The principal lesions in the hypharynx and esophagus are due to caustic burns and esophageal
cancer which account for 17% to 23% of all events that compromise these two structures. They account for much
of the surgery, especially for the challenge of major reconstruction. This study presents our series of cases using
reversed gastric tube (RGT) esophagoplasty and presents a review of the literature and a critical discussion of
the main aspects of this procedure. Methods: Patients underwent RGT esophagoplasties from January 2010 to
January 2015. Results: One patient developed stenosis of the cervical anastomosis which was managed with
endoscopic dilations. None of the patients developed dysphagia, clinical symptoms of dumping syndrome or
delayed gastric emptying as the result of dietary modifications. Gastric reflux occurred in both patients and was
teated with proton pump inhibitors. Discussion: RGT esophagoplasty is not often used for reconstruction after
a total esophagectomy. Compared to the conventional technique of gastric ascent, interposition of the colon and
supercharged reversed gastric tube techniques, it has the advantages that it is a one-step operation and is a
simple procedure requiring only one anastomosis. It can be moved to the cervical region or even to the pharyn-
geal esophagus to create an anastomosis. Conclusions: This technique allows the creation of a longer duct for
esophageal reconstruction and has a low complication rate with no mortality.
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INTRODUCCION

Las principales lesiones a nivel de la hipofaringe y el es6-
fago son debidas a quemaduras por cdusticos y al cincer de
esofago. Estas pueden presentarse y comprometer las dos
estructuras de un 17% a un 23%, lo que genera la necesi-
dad de una gran reseccién y, a su vez, el reto de una gran
reconstruccién, que consta de un remplazo exitoso del
esofago y la restauracion de la funcion faringea. En estos
casos se requiere un injerto de gran longitud para poder
llevar a cabo la reconstruccién a nivel cervicofaringeo, que
aumenta el riesgo de isquemia distal. Inicialmente la inter-
posicién del colon era el método de eleccion para la recons-
truccién de los defectos masivos como este; sin embargo,
en algunos casos es necesaria la microcirugia. Presenta una
alta incidencia de necrosis de aproximadamente un 5,8% y
las complicaciones son de dificil manejo (1, 2).

Por el contrario, el uso del estomago como injerto
excluye la disecciéon mesentérica, evita la anastomosis
coloileal y la anastomosis cologastrica. Sin embargo, hay
una limitacién de longitud en el tubo gdstrico no inver-
tido y ademds estd asociada con una gran morbilidad, con
una incidencia global de complicaciones de un 26% a un
55%, de las que la mediastinitis secundaria a la necrosis
del injerto es la mds catastrofica. La técnica del tubo gds-
trico invertido como opcidn en el remplazo del eséfago,
que emplea un tubo creado a partir de la curvatura mayor
invertida, fue descrita por Beck y Carrell en 1905. No obs-
tante, el primer caso exitoso de reconstruccion esofagica
usando esta técnica en un humano fue reportado en 1951,
por Gavriliu y Georgescu (3), quienes implementaron
esta técnica en el 93,5% de 768 pacientes de todas las eda-
des, con patologia esofdgica benigna y maligna. Heimlich
y Winfield (4, S), en 1955, aplicaron este procedimiento
en 8 perros, y en 1957 corroboraron la utilidad de esta téc-
nica en la reconstruccién esofigica en humanos. En 1972
publicaron una serie de casos de 53 pacientes, lo que popu-
larizé la técnica ya que presentaba ventajas tales como la
posibilidad de alcanzar la region cervical y faringea por
cualquiera de las rutas mediastinales, anastomosis tnica y
la restauracion satisfactoria de la deglucién. Sin embargo,
la larga linea de suturas géstrica y el suministro sanguineo
irregular pueden considerarse como posibles desventajas.
La presencia de fistula posoperatoria y de estenosis a nivel
de la anastomosis se evidencié en un 7,5% y 12,5% en la
serie de Gavriliu y Georgescu (3). Se requieren mas estu-
dios para definir la aplicacién del tubo géstrico invertido y
mejorar el suministro sanguineo para el segmento esofd-
gico reconstruido. En este estudio presentamos dos casos
en los que esta técnica fue empleada y una revisién de la
literatura con discusidn critica de los aspectos principales
de este procedimiento (S).
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PACIENTES Y METODOS

Pacientes en quienes se llevo a cabo la reconstruccion eso-
fagica mediante la técnica del tubo géstrico invertido, desde
enero de 2010 hasta enero de 2015. Dos pacientes fueron
seleccionados (edades de 22 afios y 46 afios; hombres: 1;
mujer: 1). Los dos casos fueron por quemadura hipofarin-
gea y esofdgica por cdusticos. Se practicé esofagectomia
total transhiatal con anastomosis cervical esofagogds-
trica a 3 cm del cricofaringeo para la paciente femenina y
anastomosis faringogdstrica para el paciente masculino,
con reconstruccién con tubo géstrico invertido, a causa de
la reseccion masiva y la anastomosis alta. Todo lo anterior
con previa firma del consentimiento informado y replecién
nutricional con gastrostomia laparoscépica ubicada hacia
la curvatura menor en el cuerpo géstrico. Las caracteristicas
clinicas de los pacientes se describen en la tabla 1.

EVALUACION PREOPERATORIA

La evaluacién y el manejo prequirirgico de nuestros
pacientes con quemadura esofdgica por cdusticos, secun-
daria a intento de suicidio, fueron realizados inicialmente
con una endoscopia de vias digestivas altas en las primeras
48 horas, para establecer el grado de severidad de la que-
madura y asi definir el pronéstico y la conducta a seguir.
Después se inici6 el manejo médico con inhibidor de
la bomba de protones (IBP) y antibioticoterapia, como
lo recomiendan Conitini y colaboradores (6). No hubo
administracion de corticoides, ya que no han demostrado
disminucién del riesgo de estenosis a corto y mediano
plazo, como lo describen Peclova y Fulton en dos revisio-
nes sistemdticas (7, 8). Durante las primeras 72 horas los
pacientes fueron mantenidos en vigilancia clinica continua
en la unidad de cuidados intensivos intermedios. Se ini-
ci6 soporte metabdlico con nutricién parenteral total y se
realizé una endoscopia de vias digestivas altas de control
entre la segunda y tercera semana del cuadro clinico para
determinar la presencia de estenosis. Debido a la presencia
de estenosis severa en nuestra serie de casos, hacia el dia 21
sellevd a cabo una gastrostomia laparoscépica tipo Stamm,
hacia la curvatura menor a nivel del cuerpo gastrico. Previo
a la introduccién de la sonda de nutricidn, se practicé una
endoscopia de vias digestivas altas intraoperatoriamente a
través de la gastrotomia, con el fin de establecer la presen-
cia de quemadura gastrica y la longitud de la quemadura
y estenosis esofigica. Los pacientes fueron considerados
como candidatos quirtrgicos, ya que no presentaban nin-
guna comorbilidad importante. Fueron valorados por el
servicio de psiquiatria, que considerd que su estado mental
era apto para manejar un postoperatorio de cirugia mayor y
que deseaban restaurar su ingesta oral normal.
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Tabla 1. Caracteristicas clinicas de los pacientes intervenidos con la técnica del tubo géstrico invertido

n° Edad Sexo Causa Severidad Grado de Longitud de la  Via de nutricién Tiempo de Via de
(afios) estenosis a la quemadura prequirdrgica reconstruccion  reconstruccion
3.2semana
1 46 M Quemadura 1B 90% 23 cm Gastrostomia 8 semanas Mediastino
por causticos laparoscopica posterior
2 22 F Quemadura A 95% 27 cm Gastrostomia 8 semanas Mediastino
por causticos laparoscopica posterior
TECNICA QUIRURGICA dida en el pediculo vascular distal, mediante dedo diseccién

Los pacientes fueron colocados en decubito supino.
Inicialmente se llevé acabo la etapa abdominal mediante
laparotomia mediana, con diseccién por planos hasta la cavi-
dad abdominal. Se retira la sonda de gastrostomia y se cierra
la fistula géstrica con sutura de polidioxanona 3-0 (Ethicon,
Inc., Somerville, NJ, USA). Se disecciona la arteria gastroe-
piploica izquierda lo mds cercano a su origen en la arteria
esplénica, conservando su irrigacién a la curvatura mayor
del estémago, y se ligan y cortan los vasos cortos con bisturi
arménico (Ethicon, Inc., Somerville, NJ, USA), para dar mas
movilidad al fondo géstrico. Se identifica la unién entre la
arteria gastroepiploica izquierda y la derecha y en este punto,
en la curvatura mayor géstrica, se realizan dos disparos con
sutura mecénica lineal cortante de 5SS mm (Ethicon, Inc.,
Somerville, NJ, USA), con direccién cefélica hacia el punto
medio del fondo géstrico, sin seccionarlo, con un margen de
2 cm aproximadamente, con liberacion de las adherencias
fundicas géstricas al diafragma, lo que crea el tubo géstrico
invertido (figuras 1, 2 y 3); no se hizo refuerzo manual de
la linea de sutura mecdnica gastrica. Ademads se llevé a cabo
una maniobra de Kocher extensa para liberar el duodeno y la
cabeza del pancreas, con el fin de aproximar el piloro hacia la
linea media. Una vez hecho esto, se pasé ala etapa cervical, en
la que mediante cervicotomia izquierda, diseccién por pla-
nos hasta el espacio paravertebral izquierdo e identificacién
del eséfago en su porcion proximal se realizo una seccién
de este con bisturi frio, superior al punto de la estenosis por
causticos, aproximadamente entre 2 a 4 cm después de crico-
faringeo. Por via transhiatal se llev6 a cabo la extracciéon del
esofago mds un disparo con sutura mecanica lineal cortante
de 55 mm (Ethicon, Inc., Somerville, NJ, USA) a nivel de la
unién esofagogdstrica, para completar la esofagectomia total.
Luego se procedié a una piloroplastia tipo Heineke Mikulicz
para evitar un sindrome de retardo en el vaciamiento géstrico
debido a la seccién troncular del nervio vago (figura 4). El
tubo gdstrico invertido fue pediculado con la arteria gas-
troepiploica izquierda a través del mediastino posterior, para
prevenir cualquier tipo de torsién y evitar la tensién desme-

hasta alcanzar la regién cervical (figura 5). Alli se llevé a cabo
una esofagogastroanastomosis terminoterminal manual en
dos planos (mucomucoso y seromuscular) con sutura poli-
dioxanona 3-0 (Ethicon, Inc., Somerville, NJ, USA). Bajo
visién y control directo, se avanzé una sonda nasogdstrica
para descompresion y una sonda nasoyeyunal avanzada para
nutricién enteral temprana (figuras 6 y 7). Se dejé un dren
de Penrose como testigo a nivel del sitio de la anastomosis
(figura 8). La nutricion enteral avanzada se inici6 al tercer
dia postoperatorio. Todos los pacientes requirieron moni-
torizacién postoperatoria en unidad de cuidados intensivos
(UCI). Al séptimo dia postoperatorio, se les realizé una
radiografia de vias digestivas altas de rutina para establecer o
no la presencia de fugas y poder iniciar la via oral. Se hizo una
endoscopia de vias digestivas altas de control a las 2 semanas
después de la cirugfa para inspeccionar la anastomosis y la
linea de suturas del estémago invertido con el fin de descar-
tar fistulas o mucosa mal perfundida.

ke

Figura 1. Identificaciéon de la unién entre la arteria gastroepiploica
izquierda y la derecha para realizar el primer disparo de sutura mecanica
lineal cortante.
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Figura 2. Creacion del tubo gastrico invertido con sutura mecdnica
lineal cortante.

Figura 3. Tubo géstrico invertido que alcanza con facilidad la region
cervical por via subcuténea.

RESULTADOS

La longitud del injerto de tubo gistrico invertido fue
medida por via endoscépica a las 2 semanas del postope-
ratorio, con un promedio de 32,5 cm. La estadia en la UCI
vari6 de 4 a S dias sin ninguna mortalidad. Los dos proce-
dimientos se pudieron llevar acabo sin ninguna complica-
cidn intraoperatoria. La fistula postoperatoria de la linea de
sutura mecanica en el estdmago invertido presentada en la
paciente femenina a 4 cm de la esofagogastroanastomosis
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resolvid con manejo médico dado por nutricién parenteral
total, antibioticoterapia de amplio espectro y toracostomia
cerrada para drenaje del espacio pleural derecho, sin otras
repercusiones clinicas después de 2 semanas. Es de resaltar
que ninguno de nuestros pacientes tuvo neumotorax perio-
peratorio. El paciente masculino presentd estenosis a nivel
de la faringogastroanastomosis cervical de forma tardia, la
cual resolvié completamente con dilataciones neumadticas
endoscopicas sin disfagia a largo plazo. El dren de Penrose
se retir6 al séptimo dia y se inici6 dieta corriente hacia el
décimo dia con ulterior retiro de las sondas para nutricién
sin ninguna complicacién. Ninguno de los pacientes mos-
tré disfagia con las modificaciones en la dieta o sintomas
clinicos de sindrome de Dumping o retardo en el vacia-
miento gdstrico. Sin embargo, hubo reflujo gdstrico en los
dos pacientes, que requirié IBP permanente con elevacién
de la cabecera A 30 grados (tabla 2).

Figura 4. Piloroplastia para evitar el sindrome de retardo en el
vaciamiento géstrico.

DISCUSION

Las quemaduras esofdgicas por cdusticos ocurren por
ingesta accidental en un 80% de la poblacion pediatrica; sin
embargo, el 20% restante se presenta como intento de sui-
cidio en la poblacién adulta, como se observa en nuestros
dos casos. La reconstruccién ulterior a una esofagectomia
total se realizaba de forma rutinaria con la interposicién de
colon, ya que este es lo suficientemente largo como para
reemplazar el segmento resecado; no obstante, la compli-
cada manipulacién quirtrgica era una desventaja para esta
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Figura S. Tubo géstrico invertido pediculado conla arteria gastroepiploica
izquierda a través del mediastino posterior hasta la region cervical.
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Figura 7. Tubo géstrico invertido conformado.

técnica, como lo reporté Knezevic (9) y colaboradores, con
una incidencia de complicaciones tempranas (filtracién de
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Figura 6. Esquema quirtrgico para la creacién del tubo géstrico invertido.

la anastomosis, necrosis colénica y hemoneumotdrax),
hasta de un 26,4%, y complicaciones tardias (estenosis de
la anastomosis, tlcera péptica del colon, obstruccién intes-
tinal y compresién de la salida toracica), en un 14%. Por lo
anterior, el estdmago es utilizado ampliamente como la pri-
mera opcion para corregir este tipo de defectos anatémicos
después de una reseccion esofdgica, y el colon se usa solo
en pacientes previamente gastrectomizados, aquellos que
requieren gastrectomia simultdnea a la esofagectomia y los
que presentan quemaduras extensas de la mucosa géstrica
por causticos. Por otro lado, las dificultades aumentan con
la altura de la anastomosis, con filtraciones y estenosis més
frecuentes. Para minimizar los problemas de dehiscencia
anastomotica y necrosis del injerto debido al aumento de
la tension y a la mala irrigacién sanguinea, se han disenado
otras técnicas para incrementar la vascularizacién de la
region reconstruida, como lo son el tubo gastrico invertido
o el tubo géstrico invertido supercargado, el cual emplea
anastomosis microvasculares a nivel cervical que usan la
arteria géstrica izquierda y procedimientos de acondicio-
namiento gastrico como el descrito por Akiyama (10) y
colaboradores, basados en el fendmeno de retraso. Estos
llevaron a cabo una embolizacién percutinea de los vasos
gastricos, con el fin de generar circulacién colateral por
difusion gastrica sanguinea y de esta forma mejorar la irri-
gacion del tubo géstrico a ascender (11).

El tubo gastrico invertido no se utiliza a menudo para
la reconstruccién después de una esofagectomia total;
sin embargo, puede presentar algunas ventajas sobre la
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Figura 8. Heridas quirtrgicas.

Tabla 2. Resultados

n° Longitud Tiempo Tipo de Sangrado Prueba Estancia Complicaciones Manejo Estancia Segui- Evolucion
del quirdrgico anastomosis anastomética en UCI hospita- miento
injerto laria
(cm)
1 35 2hy45  Terminoter- 250mL  Esofagograma 4 dias Estenosis tardia ~ 3sesionesde  15dias 2 afios Tolerando
min minal cervical al 7.° dia: (6m)dela dilataciones dieta regu-
en un plano negativo anastomosis neumaticas lar, reflujo
faringogas- cervical endoscopicas gastrico
trica
2 32 2hy30  Terminoter- 300mL  Esofagograma 5 dias Filtracién de la Antibioti- 21 dias 6 Tolerando
min minal cervical al 7.° dia: linea de grapado  coterapia, meses dieta regu-
en dos positivo gastrico minima  nutricién lar, reflujo
planos a 3 adcmdela parenteral gastrico
cm del crico- anastomosis total mas
faringeo cervical toracosto-
mia cerrada
derecha

técnica convencional de ascenso géstrico, la interposicion
de colon o el tubo gastrico invertido supercargado, ya
que es un procedimiento simple que requiere solamente
una anastomosis a nivel cervical. Puede ser transferido a
la regién cervical o incluso al eséfago faringeo para crear
una anastomosis. Debido a que el calibre del tubo géstrico
invertido es variable, puede aproximarse mds al del esofago
proximal o incluso al de la orofaringe, lo que disminuye la
posibilidad de estenosis postoperatoria de la anastomosis,
la cual, en reconstruccién esofdgica, estd reportada por
Honkoop (12) y colaboradores hasta en un 42%. Ademas,
el tubo géstrico invertido facilita un proceso de deglucién
mis fisiolégico y permite un mayor aclaramiento esofi-
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gico. El pediculo vascular del tubo géstrico invertido dado
por la arteria gastroepiploica izquierda evita la necesidad
de cirugfa microvascular, disminuye el riesgo de necrosis
y filtracién de la anastomosis, que se encuentra descrito
por Orringer (13) y colaboradores hasta en un 13%; sin
embargo, uno de nuestros pacientes presenté una filtra-
cién a nivel de la linea de sutura mecdnica del tubo géstrico
invertido proximal a la anastomosis, la cual resolvié con
manejo médico con toracostomia a drenaje cerrado dere-
cha y no requiri6 re intervencién quirtrgica. Parte del epi-
plon mayor que se asciende con la curvatura mayor del tubo
gastrico invertido ofrece una cobertura ideal del injerto y
llena todos los espacios muertos en el mediastino posterior.
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El injerto puede ser ascendido gracias a su gran longitud a
través del mediastino posterior, retroesternal o incluso de
forma subcuténea, aunque esta tltima via presenta un alto
riesgo de obstruccién debido ala compresién de las promi-
nencias dseas, como se empled en nuestros pacientes. Es
importante definir que el tiempo quirturgico y el sangrado
son similares al del ascenso géstrico convencional (14, 15).

Por otra parte, las desventajas del tubo géstrico invertido
incluyen la secrecidon excesiva de 4cido gastrico, aunque
la anastomosis esofagogdstrica del tubo gastrico invertido
implica una porcioén del estémago con secrecién baja de
4cido, que favorece el reflujo gastrofaringeo, que requiere
la administracién de un IBP de forma prolongada y la cabe-
cera a 30 grados, como en nuestros pacientes (16,17).

La mayoria de los estudios publicados que usaron esta
técnica fue realizada en poblacién pedidtrica. El Dr. Ein
(18) de Toronto publicé una serie de casos, recolectada
en 32 anos, de 11 pacientes que habian sido sometidos a
reemplazo esofdgico con tubos gastricos, de los cuales 8
eran antiperistélticos (invertidos) y 3 eran isoperistalti-
cos. Inicialmente 6 pacientes requirieron dilataciones; sin
embargo, el seguimiento a largo plazo a 30 aos revel6 que
9 de 11 pacientes estaban deglutiendo normalmente. En
nuestro andlisis de resultados, solo 1 paciente requiri6 dila-
tacién neumadtica endoscdpica y todos los pacientes estin
actualmente tolerando una dieta regular sin ningun sin-
toma de disfagia y con el reflujo gastrofaringeo controlado
con el IBP, sin necesidad de soporte nutricional parenteral
o enteral. Es importante recalcar que la gran longitud del
injerto gastrico obtenida con esta técnica permite emplear
cualquiera de las vias tordcicas (mediastino posterior,
retroesternal y subcutdnea); ademas es una técnica factible,
la cual es reproducible por cualquier cirujano general ya
que no requiere cirugia microvascular, como en la trans-
posicién de yeyuno, siempre teniendo precaucién en man-
tener un didmetro aceptable (3 cm) al conformar el tubo
gastrico invertido. El seguimiento a largo plazo requiere
menos experticia, lo que facilita la realizacién de las endos-
copias de vias digestivas altas en centros de mediana a baja
complejidad (19-21).

CONCLUSIONES

Este procedimiento dio resultados favorables. A pesar de
ser unicamente dos casos, podemos concluir que la téc-
nica del tubo géstrico invertido permite la creacién de un
conducto mas largo para el reemplazo de todo el eséfago,
con ausencia de mortalidad y un tiempo de hospitalizacién
moderado. Aunque la experiencia en adultos es baja, es un
procedimiento de reconstruccién seguro, reproducible y
una prometedora opcién para la cirugfa de reconstruccion
faringoesofégica.
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