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Resumen

La realizacion de una gastrectomia total con resec-
cion extendida del eséfago precisa la reconstruccion
de la continuidad digestiva mediante una anastomo-
sis esofagoyeyunal mas o menos alta en el mediasti-
no, en muchas ocasiones a través de la denominada
via transhiatal. Su confeccion siempre resulta dificul-
tosa, incluso cuando se utilizan aparatos de sutura
mecanica. Para paliar esta dificultad se han disefiado
diversas modificaciones tacticas de la clasica esofa-
goyeyunostomia en “Y” de Roux. Generalmente, es-
tas técnicas de recurso se publican de forma aislada
y dispersa en el tiempo, por lo que no es facil tener
una idea de conjunto de sus ventajas, inconvenientes
o indicaciones. La presente revision trata de sistema-
tizar en alguna medida el abanico mas importante de
recursos técnicos disponibles para este tipo de anas-
tomosis complejas. Tras su descripcion resumida se
comentan sus caracteristicas seguin la opiniéon de
sus creadores y la experiencia personal de los auto-
res de esta revision.

Palabras clave: Esofagoyeyunostomia transhiatal. Gas-
trectomia total ampliada. Suturas mecanicas.

ESOPHAGOJEJUNAL ANASTOMOSIS IN THE
MEDIASTINUM. TECHNICAL RESOURCES USING THE
TRANSHIATAL APPROACH

Total gastrectomy with extensive resection of the
esophagus requires reconstruction of the digestive
tract through an esophagojejunal anastomosis in the
upper mediastinum, often through what is known as
the transhiatal approach. Construction is always diffi-
cult even when mechanical stapling devices are
used. To reduce this difficulty, several modifications
to classical Y-en-Roux esophagojejunostomy have
been designed. In general, these technical resources
have been published sporadically and in distinct pu-
blications and consequently gaining an overview of
their advantages, disadvantages and indications is
difficult. The present review aims to present a syste-
matic review of the most important technical resour-
ces available for this type of complex anastomosis.
We briefly describe each technique and discuss their
characteristics according to the opinion of their crea-
tors and the personal experience of the authors of
this review.

Key words: Transhiatal esophagojejunostomy. Extended
fotal gastrectomy. Mechanical sutures.

Introduccién

La reconstruccion del transito digestivo tras una gas-
trectomia total es uno de los grandes retos a los que se
enfrenta un cirujano tras una intervencion de estas carac-
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teristicas. La esofagoyeyunostomia mecdnica en “Y” de
Roux es actualmente, y casi sin ningun género de duda,
la técnica mas aceptada para tal fin. En general, se reali-
za mediante la confeccion, en primer lugar, de una bolsa
de tabaco en la zona de seccién esofégica, bien manual-
mente, bien con un dispositivo automatico desechable.
En un segundo tiempo se secciona el eséfago justo por
debajo de la jareta, en caso de que no se haya secciona-
do antes de realizarla, y se introduce el cabezal del apa-
rato de sutura circular dentro del eséfago, con éste com-
pletamente abierto. Por Ultimo, tras ajustar la jareta al
vastago del cabezal, se anastomosa el asa de yeyuno en
“Y” con dicho dispositivo de sutura mecanica circular.
Para quienes realizamos la técnica con asiduidad, los
movimientos suelen estar completamente reglados y no
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se requiere un gran consumo de tiempo; por lo general,
tampoco se producen grandes dificultades si la sutura se
realiza a la altura del eséfago abdominal.

Sin embargo, cuando el tumor gastrico invade el esdfa-
go distal, o cuando se trata de un tumor de cardias de
tipo Il o lll de Siewert, es necesario resecar todo el es6-
fago abdominal y una parte mas o menos amplia del ter-
cio distal esofagico intratorécico, con lo cual la anastomo-
sis se sitla irremediablemente en pleno mediastino. En
estos casos, cuando la anastomosis se ha de realizar
desde la cavidad abdominal a través del hiato esofagico,
por muy experimentado que sea el cirujano, las dificulta-
des técnicas son evidentes y ponen en peligro su efectivi-
dad. No es anecdotico que en ocasiones se haya tenido
que practicar una toracotomia (izquierda o derecha, se-
gun gustos) solo para este tiempo de la intervencion,
aunque es casi sistematica la necesidad de ampliar el
orificio hiatal.

Ante esta dificultad se han ideado en lo ultimos 10 0 12
anos diferentes técnicas de recurso que intentan facilitar
este tiempo quirdrgico, cuyo objetivo general es simplifi-
car cualquier anastomosis esofagoyeyunal dificil.

No hay consenso sobre qué técnica se debe utilizar, ya
que ninguna de ellas ha demostrado su superioridad al
no haber estudios controlados al respecto. Ademas, las
publicaciones sobre estas técnicas de recurso aparecen
muy dispersas y no siempre son faciles de conseguir o ni
siquiera de detectar. Por otra parte, en los libros de texto
quirdrgicos se concede poco 0 ningun espacio para su
conocimiento y difusion, pese al enorme papel que pue-
den desempefar en determinados momentos.

Debido a esto, y dado que nuestro grupo posee una
amplia experiencia en esta clase de intervenciones qui-
rurgicas, nos proponemos hacer una revision de dichas
técnicas. Para ello las clasificaremos segun los principios
basicos que comparten y diferenciaremos en cada una
de ellas los matices que las distinguen del resto; asimis-
mo, valoraremos las ventajas e inconvenientes de cada
una de ellas, con el fin de clarificar la situacion actual en
este tipo de reconstrucciones complejas.

Técnicas

Actualmente, las anastomosis esofagoyeyunales de re-
curso se pueden clasificar segun 3 patrones o grupos
fundamentales:

1. Anastomosis término-lateral al yeyuno con doble
grapado.

2. Anastomosis latero-lateral al yeyuno con doble gra-
pado.

3. Anastomosis término-lateral con bolsa de tabaco
manual.

Anastomosis término-lateral al yeyuno con doble grapado

La caracteristica fundamental de este tipo de anasto-
mosis es que se utiliza un grapado circular convencional
pero, en lugar de crear una bolsa de tabaco manual, se
aplica un grapado mecanico lineal para cerrar el eséfago
alrededor del vastago del cabezal.
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Las descripciones mas conocidas de estas modalida-
des técnicas datan del afio 1994 y difieren entre si sélo
en pequefos detalles que procuran proporcionar comodi-
dad afadida. Uno de los primeros promotores mas cita-
dos de los fundamentos de estas técnicas, aunque ya se
conocieran previamente desde finales de los afos ochen-
ta, fue Elhomsy', quien propone la realizacién de una inci-
sion vertical en la cara anterior del eséfago en la zona en
la que seccionaremos después. Esta incision debe ser del
tamanfo preciso para insertar el cabezal de la grapadora
circular, que queda perdido dentro del es6fago. Justo so-
bre el vértice superior de esta incision se practica un gra-
pado transversal y con posterioridad una seccion, inme-
diatamente por debajo de la linea de grapas. Para
anastomosar al yeyuno se supone que se debe atraer
manualmente el cabezal hasta que su vastago atraviese
la linea de grapas y pueda ser insertado en su recepta-
culo del aparato de sutura circular, que se habra introdu-
cido dentro del asa yeyunal como se hace habitualmente.

Adams et al?> proponen exactamente la misma técnica
pero no dejan perdido el cabezal dentro del esdfago, sino
que lo anudan a su vastago con un hilo que pasa, a su
vez, por dentro de un cilindro metélico fino o de una agu-
ja gruesa, de modo que el grapado transversal del eséfa-
go se realiza sobre esa proteccion metalica que, tras la
seccién esofagica, servird para traccionar hacia fuera del
cabezal (fig. 1).

Un grupo espafiol, el de Tejero et al®, propone una va-
riante de la modalidad anterior para no perder el cabezal
dentro del eséfago; ésta consiste en anudar un punto de
sutura al vastago que se extrae, una vez insertado el ca-
bezal dentro de la luz esofdgica, por la cara anterior eso-
fagica, justo por encima del lugar donde realizara el gra-
pado transversal; de este modo se puede traccionar del
vastago hasta aproximarlo a la linea transversal de gra-
pas. Posteriormente, con una suave expresion manual,
se logra que éste atraviese la linea de grapado.

Ya en el afio 2002, Cochrane* presenté un artilugio me-
talico que acaba en un alambre rigido y que se une al ca-
bezal de la grapadora circular. El grapado transversal se

Fig. 1. Reconstruccion segun Adams®. A) Incision esofdgica e in-
sercion de la grapadora circular. B) Tras seccionar el esofago con
una grapadora recta, el hilo anudado al vdstago permite la trac-
cion del cabezal para su extraccion a través de la linea de gra-
pado.
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Fig. 2. Reconstruccion segun Parker®. A) Introduccion del cabezal
desde la cavidad oral a través de una sonda. B) Traccion de la son-
da a través de la linea de grapado hasta la extraccion del vdstago.

realiza sobre el hilo rigido de acero. Su finalidad es idén-
tica: facilitar la traccion hacia abajo del cabezal para evi-
tar que éste se pierda dentro del eséfago. Este artilugio
sustituiria al punzén que suelen servir las firmas comer-
ciales junto con la grapadora circular.

Parker et al® proponen también el grapado transversal
del eséfago pero sin realizar la incision vertical previa en
su cara anterior. Por ello, la introduccion del cabezal se
hace desde la boca; éste se adosa al cono de una son-
da nasogastrica, cuya parte fina seria la que protruiria
sobre el grapado esofagico, al que habria que realizar
un pequeno orificio con una tijera para recuperar el ex-
tremo de la sonda y traccionar desde ella hasta que
apareciera el vastago del cabezal entre la linea de gra-
pado (fig. 2).

Anastomosis latero-lateral al yeyuno con
doble grapado

Fueron Matsui et al®, en el afio 2002, quienes propu-
sieron su técnica que, por un lado, evita, como las ante-
riores, la necesidad de una bolsa de tabaco en el eséfa-
go y, por otro, prescinde también de la introduccién en
el esofago de un cabezal de sutura circular y su poste-
rior recuperacion. Estos autores aproximaron lateral-
mente al esdéfago el asa yeyunal, cuyo extremo estd ya
cerrado, a la zona donde habia que efectuar la anasto-
mosis. Tras realizar 2 pequefios orificios, en la linea de
grapado del asa de yeyuno y en la cara lateral del eso-
fago, introdujeron las ramas de una grapadora-cortado-
ra de las que se usan en cirugia laparoscépica. Tras
realizar el disparo, afadieron una linea de grapado
transversal que abarcaba todo el esoéfago y el extremo
del asa yeyunal, seccionando inmediatamente por de-
bajo toda la pieza. Queda asi una anastomosis latero-
lateral pero que en realidad funcionara como término-
terminal (fig. 3).
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Fig. 3. Reconstruccion segun Matsui®. A) Una pequefia incisién en
esdfago y en la linea de grapado yeyunal permiten introducir la
grapadora lineal. B) Tras el grapado se secciona el tejido restante.

Anastomosis término-lateral con bolsa
de tabaco manual

Propuesta inicialmente por Guerra et al” y recordada
mas adelante por Machado et al®, en realidad esta técni-
ca es idéntica en lo fundamental al modo estéandar de
esofagoyeyunostomia en “Y” de Roux, pero aporta la
idea de que no hay que realizar de modo manual una
bolsa de tabaco en esdfago intacto ni cuando éste ya ha
sido seccionado por completo, ya que ello anade dificul-
tades a su elaboracion, sobre todo si hay que hacerla
muy proximalmente. Estos autores realizan una incisién
en la cara anterior del eso6fago, en la zona donde haya
que seccionarlo; sin embargo, se trata de una incision
transversal que abarca toda la cara anterior del 6rgano.
Mantenido por su cara posterior, es mas facil realizar
manualmente una jareta que incluya todas las capas esofa-
gicas. Antes de seccionar la cara posterior se introduce el
cabezal de la grapadora circular, y tras la seccion de esta
cara posterior se ajusta la jareta para completar la clasica
anastomosis término-lateral mecanica al yeyuno (fig. 4).

Discusion

No hay duda de que cada uno de estos recursos técni-
cos descritos hace aportaciones considerables para faci-
litar una anastomosis esofagoyeyunal en el mediastino,
que siempre presentara dificultades. El cirujano que reali-
za este tipo de cirugia deberia conocerlos todos y tener
formada su propia idea respecto a lo que aportan y en
qué condiciones hay que elegir una u otra modalidad,
pues ciertamente creemos que ninguna variante técnica
por si misma es superior en esencia a las demas; mas
bien, unas se ajustan mejor que otras a los distintos tipos
de circunstancias adversas con las que tropezamos a la
hora de confeccionar una anastomosis, de por si dificil y
arriesgada.
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Fig. 4. Reconstruccion segun Guerra y Machado 7#. Tras una inci-
sion anterior y transversal en el esdfago, se realiza la bolsa de ta-
baco y, antes de seccionar la cara posterior del eséfago, se intro-
duce el cabezal a través de la incision en su cara anterior.

La experiencia particular de nuestro grupo abarca 148
procedimientos transhiatales aplicados en tumores de
cardias de tipo Il o lll y tumores proximales de estdmago
con invasion de la unién gastroesofagica o del eséfago
distal; de ellas, 47 anastomosis esofagoyeyunales fueron
confeccionadas siguiendo alguno de estos procedimien-
tos. En concreto, se aplicd la técnica de Adams et al? en
24 casos y se produjeron complicaciones inherentes a la
sutura en 1 caso con repercusion clinica (4,2%) y en 2
casos (8,3%) con filtracion sélo radioldgica; asimismo, se
produjo 1 fallecimiento que no estuvo relacionado con la
técnica. Se intervino a 6 casos con la técnica de Matsui
et al®, con 2 filtraciones subclinicas (33,3%) y sin mortali-
dad. Esta técnica de sutura, sin reseccion de la pieza qui-
rurgica, fue aplicada en otros 8 casos como derivacion
paliativa esofagoyeyunal latero-lateral supratumoral en
tumores estenosantes e irresecables, sin complicaciones
inherentes a la anastomosis. Las técnicas de Guerra et al
0 Machado et al”® sélo se utilizaron en 5 ocasiones como
medio de comprobacion de margenes en tumores del es-
tdmago, sin complicaciones ni mortalidad. El método que
proponen Parker et al® se us6 en 4 ocasiones, 3 con ca-
bezales del calibre 28 y con problemas de atascos en to-
das ellas, y con una hemorragia postoperatoria por lace-
racion mucosa que fue atribuida al paso del cabezal. En
la ultima ocasion se usé un calibre 25 y no hubo proble-
mas de paso del cabezal. Aunque la Unica complicacion
fuera la mencionada hemorragia, se trata de un procedi-
miento que practicamente hemos abandonado.
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Como norma general, la mayoria de los autores lo que
intenta con estas técnicas es obviar la realizacién de la
bolsa de tabaco en el eséfago sin renunciar a la “Y” de
Roux. Parece, pues, que éste sea el objetivo fundamental
a cubrir. Algunos autores*> mencionan también la ventaja
de prevenir el riesgo de una toracotomia de necesidad
s6lo para confeccionar la anastomosis. No obstante, pue-
de haber ventajas adicionales. El grapado lateral con en-
dograpadora® puede evitar la exigencia de manipular mu-
cho la zona anastomodtica y, a la vez, soslayar, si se
presenta, el inconveniente de un eséfago de calibre muy
fino. La introduccion del cabezal desde la boca insertado
en una sonda larga puede servir también para realizar
una anastomosis tras una gastrectomia parcial®. El hecho
de realizar una incision en el esdfago para introducir el
cabezal o facilitar la realizacion de la jareta, si bien pue-
de favorecer el riesgo de contaminacion local, tiene la
ventaja, a veces crucial, de poder examinar bajo vision
directa el estado de la mucosa esofagica, descartar im-
plantes tumorales cercanos e incluso detectar un margen
de seguridad inadecuado respecto al limite superior del
tumor. Puede ser necesario hacer este control incluso
cuando la anastomosis es facil de efectuar con el método
estandar. Seria el caso de tumores tipo linitis plastica o
siempre que, por cualquier causa, el margen de seguri-
dad sea dudoso externamente.

De acuerdo con nuestra experiencia personal, recurri-
mos a la técnica de Matsui et al® cuando hay que apurar
al maximo la reseccién del es6fago en sentido proximal.
En estos casos, la estrechez del campo y la distancia
hasta los ojos y las manos del cirujano pueden hacer in-
cluso compleja la ejecucion de los demas recursos men-
cionados. Sin embargo, intentamos evitar esta anasto-
mosis siempre que podemos, pues se nos antoja “poco
natural” y porque contiene un importante cruce de lineas
de grapado poco tranquilizador en una regién que se
defiende mal de las fugas anastométicas. Una utilidad
distinta del fundamento de este recurso técnico la en-
contramos en la ejecucion de un bypass alto esofagoye-
yunal latero-lateral cuando el tumor es irresecable vy, ex-
cepcionalmente, no hay otra posibilidad de paliar la
obstruccion.

También como regla general, el recurso de la bolsa de
tabaco manual con abertura de la cara anterior esofagica
es asimismo incdmodo en anastomosis mas bien medias
o altas en sentido proximal, donde justamente las técni-
cas del grupo 1 encuentran su indicacién primordial. Este
es precisamente el grupo de recursos que mas veces he-
mos practicado, hasta el momento sin contratiempos.
Asimismo, se puede realizar en zonas mas bajas del me-
diastino y ahi la comodidad es casi absoluta. Personal-
mente aconsejamos el proceder de Adams et al? por su
sencillez y rapidez. Este recurso técnico también lo utili-
zamos, pero de manera sistematica, en la reseccion sub-
total del eséfago por via transtoracica para confeccionar
la anastomosis intratorécica al estémago o colon lo mas
alta posible, pues ahi ofrece mayor facilidad y rapidez, si
cabe. Su peligro principal esta en cortar el hilo anudado
al tallo del cabezal en el momento de la transeccion eso-
fagica. Si se tiene cuidado, esto no tiene por qué ocurrir,
aunque una buena forma de prevenir el incidente es usar
una hebra gruesa de monofilamento o un hilo metélico en
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TABLA 1. Ventajas e inconvenientes de los principales arquetipos técnicos en opinion de sus propios autores

Ventajas

Inconvenientes

Adams Simplifica la realizacién de la anastomosis

Reduce el tiempo séptico operatorio (no abre el eséfago hasta

que esta lista la anastomosis)

Evita las complicaciones de realizar una bolsa de tabaco

El cabezal puede perderse por el eséfago

La retraccion del es6fago puede dificultar la realizacion
El cabezal puede lesionar las paredes del eséfago
Puede ser complicado en esdfagos estrechos

Evita puntos de sutura sobre una zona de eséfago potencialmente

débil

Permite adaptar facilmente 2 segmentos de calibres diferentes

Matsui Es vertical a lo largo del es6fago (es término-terminal)

Puede utilizarse en partes altas del 6rgano (es flexible y lineal)

Especialmente (til en eséfagos estrechos
Evita lesionar el es6fago con el cabezal
Evita potenciales complicaciones de la bolsa de tabaco
Machado
esofagica)

Utiliza el estémago como un asa, lo que facilita la movilizacién

y colocacion de la grapadora

Facilita la colocacion del cabezal (se desliza por la pared posterior

La disecciéon mas amplia del eséfago puede condicionar
un aporte sanguineo deficitario

Dificil realizacion si hay estenosis del esfinter esofagico
inferior
Posibilidad de lesionar el eséfago con el cabezal

Mantiene el didmetro esofagico hasta la introduccion del cabezal,

con lo que evita dilataciones y manipulacion

forma de baga enroscado sobre si mismo. No creemos
que sea imprescindible seguir al pie de la letra el proce-
der del autor en cuanto a proteger ese hilo con un cilin-
dro o una aguja. Debido a que las técnicas del grupo 1
sirven para cualquier nivel de transeccién esofagica, a
excepcion de los mas altos y que limitan con los lindes
del campo quirdrgico de la via transhiatal, en donde
aconsejamos el proceder de Matsui et alé, la técnica del
grupo 3, como recurso, apenas tiene cabida en nuestras
preferencias, salvo como sustituto de la técnica estandar,
cuando ésta esta indicada, en los casos en que proceda
alguna comprobacion mas detallada sobre el estado de
la mucosa del eséfago o de los limites de reseccion, o en
las raras ocasiones en que haya que volver a resecar
unos centimetros mas de eséfago cuando éste ya ha
sido seccionado y pretendamos rehacer una bolsa de ta-
baco, siempre que no nos quede demasiado alto en el
mediastino. Desaconsejamos el procedimiento de Parker
et al® porque siempre hay riesgo de que se atasque o se
suelte el cabezal durante su largo transito hacia la linea
anastomotica, o de producir alguna lesion desapercibida.
Cuando se produce el atasco, es una experiencia tre-
mendamente desagradable, que consume a veces mu-
cho tiempo para su resolucion e incluso puede precisar la
intervencion del endoscopista. La pérdida del cabezal es
mas rara pero mas dificil de resolver. Ademas, conscien-
te o inconscientemente, la intencién de prevenir estos
problemas nos suele llevar a elegir un cabezal de un cali-
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bre menor al que se podria utilizar con los otros métodos
que se han descrito, con el consiguiente incremento en el
riesgo de tener una estenosis tardia de la sutura. La opi-
nion personal de los autores respecto a las técnicas que
nuestro grupo ha utilizado con mas frecuencia se resume
en latabla 1.
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