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Resumen

Se presenta la experiencia de los autores con el autotrasplante
de yeyuno en cuatro pacientes con lesiones severas de la
hipofaringe v el esofago cervical secundarios a lesiones por
arma de fuego, arma cortopunzante, accidente de trdnsito v
lesion iatrogénica después de cirugia de tiroides por cdncer
papilar.

Se hace un recuento historico de la cirugia reconstructiva del
esofago cervical, se presentan los aspectos anatomicos v fisio-
logicos del mecanismo de la deglucion y la descripcion de los
principales detalles técnicos del procedinmiento quirtrgico.

Todos los pacientes desarrollaron en el posoperatorio algiin
grado de disfagia que fue cediendo gradualmente. Un pa-
ciente alimentado durante cinco anos por sonda de
gastrostomia, presenté una neumonia grave por
broncoauspiracion en el dia veinte posoperatorio, la cual ce-
did con tratamiento médico. Un paciente con fistula externa
a nivel de la anastomosis superior en las primeras 72 horas,
en el séptimo dia luego de la operacion habia cerrado la
fistula. En un paciente fue necesario repetir dos veces la
anastomosis venosa por trombosis sucesiva de ésta.

Durante el acto operatorio se evaluo la permeabilidad de las
anastomosis microvasculares v la viabilidad del asa median-
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te observacion del color, secrecion v peristaltismo durante
un periodo de 30 minutos.

En dos pacientes se exteriorizo un segmento del asa tras-
plantada para vigilancia de la viabilidad del asa vevunal,
que posteriormente fue resecada. La via oral se inicio en to-
dos los pacientes da los ocho dias después de practicarse un
esofagograma. A los cuatro pacientes se le dio de alta tole-
rando dieta licuada v con la sonda de gastrostomia cerrada.

Por su pediculo vascular v su didmetro, el vexuno es el injer-
to ideal para remplazos de hasta 20 em de esdfago cervical,
Y aungue funciona como un conducto pasivo, presenta una
adaptacion adecuada a la deglucion sino hay compromiso
neuromuscular importante en la hipofaringe.

El ascenso gdstrico sigue siendo el método de eleccion cuando
se practica una esofaguectomia total. El uso del colon se re-
serva pard los casos que por cirugia previa o por quemadu-
ra extensa no se puede utilizar el estomago.

El manejo de estos pacientes debe ser multidisciplinario v debe
incluir un cirujano con experiencia en microcirugia vascular.

.2

Introduccion

Un problema de la cirugia reconstructiva en nuestro medio,
es el manejo del paciente con estenosis severa de la
hipofaringe y el esétago cervical que no responde a las dila-
taciones. Estas lesiones, aunque no muy frecuentes, se pre-
sentan como secuela de trauma severo del cuello debido a
accidentes de trdnsito, lesiones por armas de fucgo y armas
cortopunzantes, después de mualtiples intervenciones
reconstructivas fallidas, iatrogenias y quemaduras localiza-
das por ingestion de dcido o dlcalis.
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Estos enfermos estdn confinados a alimentacion median-
te gastrostomia, imposibilitados indefinidamente para alimen-
tarse en forma natural y, por supuesto. con un gran desequili-
brio emocional que repercute en su actividad laboral y en su
calidad de vida.

Historia

Muchas téenicas han sido utilizadas para la reconstruccién
del es6fago cervical a través de los afios. Desde 1894 BIRCHER'
describi6 el tubo de piel antetordcico para el tratamiento de
las secuelas en quemadura por lejia, con una alta incidencia
de fistulas y estenosis; Wookey=en 1942 describié un méto-
do de reconstruccién esofdgica cervical utilizando un colga-
jolocal de piel que inclufa el platisma; éste fue una modifica-
cion del tubo de piel de Bircher, con iguales limitaciones,
incluyendo la obligatoria alteracion de integridad de los teji-
dos adyacentes para tomar el colgajo.

En 1965 Bakamian® introdujo el colgajo deltopectoral
para fa reconstruccion de lesiones extensas de la cabeza y el
cuello. Este método fue enorme importancia porque introdu-
jo la técnica del colgajo vascularizado arterial que habia pro-
puesto Esser en 1924, Este colgajo axial, basado en la circu-
lacion dada por las perforantes mediales de la arteria mamaria
interna, era transpuesto al cuello y luego tubolizado para el
remplazo del esétago. Por este método se resolvieron los pro-
blemas dimensionales, principalmente la longitud, de tanta
trascendencia en la reparacion del defecto esofdgico: sin
cmbargo, con frecuencia se requerfan multiples reinter-
venciones para remodelar el colgajo, con un porcentaje muy
alto de complicaciones como las fistulas persistentes, la re-
traccion del colgajo y Ia fibrosis.

Los colgajos musculocutinecos fueron desarrollados en los
anos setenta después del redescubrimiento y la observacion
anatomica de que los vasos perforantes musculocutineos su-
plfan en forma fiable la circulacion de la piel’. Es asi como se
opto por transponer el masculo pectoral mayor al cuello con
una isla suficiente de picl. con la irrigacion de los vasos
toracoacromiales. Esta técnica desplaza al colgajo delto-
pectoral por su fiabilidad, y fuc popularizada por Arivan y
col.” y utilizada en pacientes con grandes resecciones por
carcinomas de orofaringe. Otro colgajo fasciocutineo utili-
zado en la reconstruccion de lesiones extensas del cuello es
el colgajo radial de antebrazo irrigado por la rama
septocutinea de la arteria radial descrita inicialmente por Y ANG
en 1981, y utilizado mas que todo en la reconstruccién de la
cavidad oral debido a la finura y flexibilidad de la piel de esta
drea y al largo pediculo disponible.

El uso de las porciones pediculadas del tracto
gastrointestinal para la reconstruccion del eséfago cervical

precedid con mucho tiempo a los colgajos musculocutineos.
En 1895, Bionpr ided remplazar el esétfago con el estdmago
a través del hiato esofdgico. En 1933 Ostawa’ fue el prime-
ro en practicar una anastomosis esofagogastrica. En 1911,
KELLING® usé el colon trasverso y VULLIET” el colon izquier-
do en una ruta subcutdnea ascendente para remplazo del
esofago.

En 1958 SEIDENBERG ¥ col.' en el hospital de Montefiore
de Nueva York, realizaron un estudio experimental en perros
utilizando la técnica de revascularizacion de un segmento de
yeyuno colocado en el cuello, culminando su estudio con una
cirugia en un paciente, el cual murié de un accidente
cerebrovascular en el séptimo dia posoperatorio y cuya au-
topsia evidencié que la anastomosis vascular del segmento
yeyunal se encontraba viable.

RoBERTS y DoucLas!! en 1961 reportaron el remplazo exi-
toso del esdéfago cervical por un autotrasplante de yeyuno
libre revascularizado en dos pacientes. Desde entonces, mal-
tiples reportes por Nakavama'?, Jurkizwicz" y PETERs y col.'
entre otros, confirmaron la validez clinica de este procedi-
micento.

El desarrollo de la microcirugia llevé a que se estan-
darizara la técnica del colgajo libre de yeyuno para la re-
construccién de la hipofaringe y del esofago cervical. Los
colgajos musculocutdneos, atractivos inicialmente porque
se evitaban la laparotomia y la toracotomia, requerian mul-
tiples reintervenciones y prolongado tiempo de hospitali-
zacion. Hoy su uso ha desaparecido en la reconstruccién
del esofago cervical. El ascenso gdstrico sigue siendo el
método de eleccidn cuando se requiere una esofaguectomia
total.

El uso del colon para reconstruir el eséfago se reserva
para los casos en que por cirugia previa o por quemaduras
extensa, no se puede utilizar el estémago.

Anatomia y fisiologia

La hipofaringe yace inferior al plano horizontal del hueso
hioides y en su limite superior a nivel del cartilago cricoides.
Es un tubo muscular compuesto por cinco pares de musculo
estriado, con una estrechez inferior terminal, donde se con-
tinda con el esofago cervical a nivel de la sexta vértebra
cervical.

Los musculos constrictores superior, medio e inferior ocu-
pan la capa externa circular; estas hojas musculares corren a
lo largo de la pared posterior de la faringe para insertarse en
el rafé central. Las contracciones sucesivas de los musculos
constrictores ayudan a propeler la comida hacia el eséfago.
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La musculatura longitudinal estd compuesta por el
estilofaringeo y el palatotaringeo, los cuales se insertan en el
borde posterior del cartilago tiroides; ellos actdan elevando
la laringe y la faringe durante la deglucion. El mdsculo
cricofaringeo, y las fibras mds inferiores del constrictor infe-
rior originados desde el cartilago cricoides rodean la salida
de la faringe, actuando como un esfinter fisiolégico y permi-
tiendo la entrada de aire al esotago en el momento de la de-
glucion.

El nervio vago provee la inervacién motora a todos los
musculos de la faringe excepto al estilofaringeo, el cual es
inervado por ¢l nervio glosofaringeo. Estos nervios también
dan las fibras sensoriales a la pared de la faringe, el paladar
blando, los arcos faringeos y al tercio posterior de la lengua.
Esta inervacion sensorial es importante para la iniciacion de
la fase faringea de la deglucién.

La deglucién es un proceso complejo que requiere la coor-
dinacion de numerosos y rapidos eventos. Durante la fase
oral, la lengua mueve la comida hacia atrds al arco anterior
de las fauces, iniciando inmediatamente el reflejo de la de-
glucién. Los impulsos de los nervios aferentes viajan al fas-
ciculo solitario del tallo cercbral y luego al centro de la de-
glucion en la médula.

Las senales eferentes del reflejo de deglucion se originan
en el nicleo motor de los nervios craneanos V, VII, IX, X1y
XII, y en el nicleo ambiguo del X, nervios que dan la
inervacion a la faringe. Toda esta estimulacion motora es
coordinada y se traduce en cuatro estados o momentos que
son secuenciales en la fase farfngea de la deglucién:

1. Cierre del paladar blando.

2. Constriccion peristéltica de los musculos constrictores de
la faringe.

3. Elevacion y cierre de la laringe.

4. Relajacion del misculo cricofaringeo.

La fisiologia de la deglucién era escasamente entendida
hasta el desarrollo de la manofiuorometria. Esta es una téc-
nica que combina en forma sistematizada la manometria y
la fluoroscopia, permitiendo el andlisis detallado de los cam-
bios de presion, las variaciones anatémicas y el tiempo del
transito del bolo durante la fase farfngea de la deglucién.
Tradicionalmente la deglucion ha sido estudiada mediante
fluoroscopia con contraste de bario para la deglucién. La
manometria faringea ha sido un examen técnicamente dis-
pendioso debido a que los cambios de presién en la faringe
son muy ripidos, suceden en un segundo y la baja rata de
respuesta de frecuencia de los trasductores manométricos
impide la evaluacién de estos cambios de presion tan velo-
ces. La combinacién de la manometria y la fluoroscopia per-
mite la verificacidn de la localizacion de los trasductores la
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visualizacion del bolo y la correlacidn con los cambios de
presion.

Estudios hechos por McConNEL y asociados'®, y por
MOoRENO-OsstT' y asociados, han demostrado que es la ac-
cion de la fengua la fuerza principal impulsora a través de la
faringe y que los musculos constrictores de la faringe juegan
un papel secundario en la deglucién, concepto funcional que
revoluciond la cirugia de reconstruccion faringoesofigica.

En los estudios de McConnEL y col. en pacientes con as-
censo gastrico e injerto libre de yeyuno. se demostré que los
segmentos reconstruidos funcionan como un conducto pasi-
vo. La disfagia reportada era ¢l resultado de descoordinacion
de los movimientos de la lengua presentindose una obstruc-
cion de tipo funcional. Ademas, la reseccion de la pared de
la orofaringe ¢ hipofaringe interfiere con la inervacidn sen-
sorial responsable de la activacion del reflejo de la deglu-
cion. La disfuncién de la propulsion de la lengua se traduce
en una pérdida del control del bolo y pérdida de la fuerza de
conduccion. Entre mds largo sea el segmento reconstruido
mayor es la resistencia para el manejo de la fuerza por la
lengua.

Originalmente se penso que ¢l peristaltismo del yeyuno
facilitaria el paso de los alimentos. Sin embargo, el yeyuno
no es un organo de transito ripido y tiene un predominio de
las ondas tipo I o peristalsis mezcladora; éstas ondas pueden
impedir o demorar el transito del bolo de alimento y aunque
el segmento yeyunal responde a estimulos quimicos, no con-
tribuye a un trdnsito digestivo cfectivo.

El éxito de la reconstruccion de la hipotaringe depende
de la extension del defecto resccado y del método que se uti-
lice para reconstituir la continuidad del tracto gastrointestinal.

Técnica quirdrgica

La técnica que a continuacion se describe es la que hemos
empleado para la reconstruccion de la hipofaringe y del es6-
fago cervical y puede ser utilizado para reconstruir defectos
hasta de 20 ¢m de longitud.

La clave del éxito radica en la preparacion minuciosa del
paciente, lo cual incluye la recuperacién nutricional de aque-
llos con pérdida severa de peso. Antes de empezar la cirugia
es necesario confirmar el buen funcionamiento del micros-
copio operatorio y la disponibilidad del material microqui-
rdrgico adecuado.

El abordaje se hace simultineamente por dos equipos
quirdrgicos, uno a nivel del cuello y el otro a nivel abdominal
(figura 1).
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Ficura 1. El abordaje se hace simultaneamente por dos equipos
quirtirgicos, uno a nivel del cuello y el otro a nivel abdominal.

La diseccion de la hipofaringe y del es6fago en el drea
estenosada se debe efectuar con sumo cuidado, puesto que
la fibrosis predomina en el plano de la diseccidon, teniendo
especial cuidado en preservar la circulacién venosa proximal
que servird de vaso receptor. En lo posible, la vena yugular
externa, en su parte proximal debe ser disecada y respetada
Mientras se completa la diseccion y se identifica el drea que
se debe resecar, el segundo equipo, del drea abdominal, abor-
da la cavidad peritoneal por una incisién mediana, se
visualiza el ligamento de Treitz y a 90 cm de éste se define
el segmento de yeyuno para trasplante, teniendo en cuenta
la longitud del defecto a corregir y respetando un margen
amplio de 8 a 10 cm.

A continuacion se procede a definir en el mesenterio, la
arcada vascular radial del segmento seleccionado y, con una
sutura, se marcan las margenes proximal y distal del intestino
para colocar posteriormente el segmento, en forma
isoperistaltica; los vasos arterial y venoso de la arcada son es-
cogidos, disecados y reparados, y el segmento de mesenterio
que lo soporta es dividido usando ligadura de seda (figura 2).

Este paso debe ser realizado con meticulosidad para evi-
tar hematomas. Al finalizar esta etapa, el segmento de yeyuno
s6lo estard irrigado por el vaso arterial y venoso de la arcada;
el segmento de intestino es seccionado entre dos clamps in-
testinales y es cubierto por una compresa himeda, permi-
tiendo la perfusion normal del segmento a trasplantar.

La continuidad del tracto gastrointestinal es restituida con
una anastomosis intestinal con puntos interrumpidos de seda
3/0. En este momento en el drea del cuello el segmento que
va a ser resecado es calculado, y los vasos del cuello son
identificados y preparados. El flujo arterial es cominmente
provisto por ramas de la carétida externa, la arteria cervical
trasversa, la arteria tiroidea superior o la arteria lingual.

FiGURA 2. Se ilustra el segmento intestinal a injertar con sus ramas
arterial y venosa.

Es importante comparar y calcular el tamafo diametral
de la arteria donante y receptora, asi como la localizacion y
el curso de los vasos. Cuando la luz de los vasos tiene una
disparidad de 1.5: 1.0 es aconsejable realizar una anastomo-
sis término lateral. Un puente vascular pocas veces es nece-
sario, pero si hay duda en cuanto a la calidad de los vasos o la
presencia de tension, debe recurrirse a un injerto venoso. Si
los vasos expuestos en el lado ipsilateral del cuello no son
satisfactorios debido a extensa inflamacién y fibrosis o a
arteriosclerosis de los pequefos vasos, es necesario recurrir
al lado contralateral. La arteria escogida es liberada y un seg-
mento no calcificado es seleccionado para la anastomosis.
Los vasos son pinzados y una vez estén ocluidos se remue-
ven las pinzas microvasculares para verificar el flujo pulsatil
arterial. A continuacion se selecciona una vena en la misma
region: vena yugular externa, facial o yugular interna, lo mds
alejada posible de la traqueostomia.

Es aconsejable marcar la cara anterior de la vena para
asegurar que la anastomosis no quede rotada, y se deja com-
pletamente liberada y pinzada. En este momento se reasume
el abordaje abdominal para comprobar la viabilidad del seg-
mento intestinal seleccionado. Los vasos son seccionados y
ligados en su parte distal. A continuacion se trae el segmento
yeyunal al cuello y se lo coloca en forma isoperistéltica; lue-
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go se evalia la posicion de los vasos, asi como su longitud y
didmetros.

El paso a seguir es la anastomosis proximal de la
hipofaringe o del es6fago proximal al yeyuno; este paso sue-
le tener su grado de dificultad debido a la fibrosis de todas las
estructuras vecinas y a la desproporcion de los didmetros de
la anastomosis, por lo cual es el sitio donde mas fistulas
posoperatorias suelen presentarse.

Si el didmetro de la boca receptora es muy amplio se pue-

de abrir el yeyuno en forma longitudinal en su borde

antimesentérico con el fin de asemejar los didmetros
anastomoticos. Una vez se completa la anastomosis proximal
se acerca el microscopio al campo operatorio y se practican
las anastomosis vasculares venosa y arterial, iniciando con la
venosa, con monofilamento 9/0 (figura 3).

FIGURA 3. Anastomosis vasculares venosa y arterial. Obsérvese el
color rosado y la secrecion del asa intestinal ya reperfundidas.

Si la arteria tiene placa ateromatosa, es importante in-
cluirla en la sutura para evitar su desprendimiento. Los
clamps son removidos, empezando primero por el venoso
y luego el arterial. La perfusion debe aparecer inmediata-
mente: la pulsacion de los vasos intestinales debe eviden-
ciarse, asi como el sangrado, el peristaltismo y la secre-
cién de la mucosa.

En este momento la longitud del segmento intestinal
es evaluada (lo usual es que sea largo y redundante), el
segmento es recortado y se procede a realizar la anasto-
mosis yeyunoesofdgica distal con puntos separados de
poliglactina 3/0. Antes de cerrar el abdomen, se sutura el
defecto mesentérico preservando el catéter de gastrostomia
previo.
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No hemos considerado necesario el enfriamiento del
yeyuno antes de revascularizarlo, ya que el periodo de
isquemia es corto, sesenta minutos aproximadamente —Io
que dura la prictica de la anastomosis microvascular'’—. Nos
ha parecido importante vigilar la viabilidad del yeyuno me-
diante la exteriorizacion de un segmento vascularizado de
éste'®, por medio de una incision en la piel.

Antes de cerrar la piel se fija el meso a los tejidos blandos
circundantes con el fin de impedir la torsion de los vasos que
lo irrigan, cubriendo ademads las estructuras vasculares ex-
puestas. Si el paciente tiene traqueostomia previa es impor-
tante cerciorarse que las canulas alrededor de ésta no com-
priman las anastomosis vasculares. La evaluacion de la
viabilidad del colgajo se realiza durante los primeros treinta
minutos por visualizacion directa de la anastomosis arterial y
venosa, vigilando el color y el aspecto del asa testigo exterio-
rizada. En caso de signos de isquemia, se reexplorard y se
revisardn las anastomosis vasculares. En todos los pacientes
se inicié alimentacion por gastrostomia a las 72 horas de la
operacion y a los ocho dias se practic6 un esofagograma con
bario, y si la integridad de la anastomosis era demostrada, se
instauraba una dieta liquida y luego licuada.

Resultados

Se presentan cuatro casos de autotrasplante de yeyuno rea-
lizados en cuatro pacientes con un promedio de edad de 31
aflos, tres hombres con estenosis esofagica de origen no
neopldsico (figura 4) y fistula esofagocutdnea secundaria a
lesiones por arma de fuego, arma corto punzante y acciden-
te de trdnsito, con heridas de es6fago cervical, dos de ellos
desapercibidas en el primer acto operatorio, con un prome-
dio de dos reintervenciones previas para resolver la esteno-
sis esofdgica, drenajes de abscesos (figura 5), fistulas del
cuello y mediastino superior; dos pacientes presentaron le-
sion asociada de trdquea, con reconstruccién de ésta y
traqueostomia distal. Uno de ellos recibié traqueostomia
definitiva por lesion bilateral del nervio laringeo recurrente
secundaria al trauma y posiblemente a las cirugias
reconstructivas previas. >

El cuarto paciente, de sexo femenino, presenté fistula
esofagocutdnea (figura 6) después de una lesion iatrogénica
del eséfago con pérdida considerable de tejido al practicdrsele
una tiroidectomia total por un carcinoma papilar de tiroides
(figura 7).

Todos los pacientes recibieron soporte nutricional median-
te sonda de gastrostomia. El primer paciente se alimenté du-
rante cinco afios por sonda de gastrostomia; los otros tres
pacientes se alimentaron por la misma por un promedio de
tres meses, antes de ser llevados a cirugia.
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FiGURA 4. Rx esofago baritado. Se aprecia el detenimiento de la
columna de bario a nivel de C5 sin paso distal.

FIGURA 5. Rx de térax. Se observa coleccion ovalada con nivel
hidroaéreo en el vértice izquierdo. Se sobrepone proyectil metdlico.
Se demostré fistula eséfago pleural.

En el posoperatorio todos los pacientes presentaron una
disfagia inicial para liquidos que con el paso del tiempo se
fue atenuando. En el primer paciente (cinco afios de
gastrostomia) la disfagia para sélidos persistié casi por un
afio y a los veinte dias de la cirugia presenté una neumonia
por broncoaspiracién; otro paciente presenté una fistula ex-
terna de la anastomosis superior, a las 72 horas del

posoperatorio, fistula que para el séptimo dia habia cerrado.
En un paciente fue necesario repetir dos veces la anastomo-
sis venosa por trombosis sucesiva. Este paciente no requirié
nueva cirugia, y con dilataciones periddicas permanece
asintomdtico por periodos largos de tiempo.

FIGURA 6. Fistula esdfago cutdnea por lesion del eséfago después
de tiroidectomia por ca papilar. Se observa salida de abundante
saliva por orificio fistuloso de la piel.

FiGura 7. Se aprecia defecto del eséfago con pérdida de tejido en
un trayecto de 10 cm después de tiroidectomia total por ca papilar.

Durante el acto operatorio se valoré cuidadosamente la
permeabilidad de las anastomosis microvasculares durante
treinta minutos aproximadamente, vigilando ademds la via-
bilidad del injerto por observacion directa del color y su
peristaltismo.

En dos pacientes se exterioriz6 un segmento del asa tras-
plantada para vigilancia directa y a los ocho dias del
posoperatorio fue resecada (figura 8). La via oral se inici6 en
el octavo dia después de comprobar con esofagograma el paso
normal del medio de contraste y la ausencia de la
extravasacion (figura 9).
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FIGURA 8. Exteriorizacion de un segmento del asa trasplantada para
vigilancia de su viabilidad.

FIGURA 9. Esdfago baritado posquiriirgico. Se aprecia asa de yeyuno
trasplantada a nivel cervical con buen paso del medio de contraste
distal.
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El promedio de estancia hospitalaria fue de 12 dias. A
todos los pacientes se les dio de alta con la sonda de
gastrostomia cerrada y dieta licuada. Los cuatro pacientes
estdn vivos, han recuperado su estabilidad emocional al con-
seguir deglutir de nuevo y se han readaptado adecuadamente
al medio social y laboral.

Discusion

Es frecuente encontrar en informes de la literatura mundial,
reportes sobre experiencias de la reconstruccién de la farin-
ge y el es6fago cervical con un autoinjerto libre del yeyuno
usando microcirugia para restablecer la circulacion del seg-
mento trasplantado. Las causas mds frecuentes reportadas
en la literatura son las resecciones de la laringe, hipofaringe
y es6fago cervical debido a enfermedades malignas
infiltrantes como el carcinoma de células escamosas de la
laringe, hipofaringe y la glotis con radioterapia pre y
posoperatoria'®.

Con menos frecuencia esta técnica ha sido utilizada para
el tratamiento deestenosis de tipo benigno, tales como la
atresia esofdgica en nifios, y estenosis de la hipofaringe y el
esOfago cervical secundarias a ingestion de dlcalis, lesiones
trauméticas severas del cuello con miiltiples intervenciones
reconstructivas fallidas y que no son susceptibles de dilata-
ciones esofdgicas debido a la magnitud de la fibrosis del es6-
fago y de los tejidos adyacentes.

La existencia en nuestro medio de cirujanos adiestrados
en microcirugia y motivados por los estudios de los informes
de la literatura, nos llevo a conformar un grupo multidisci-
plinario para practicar esta técnica por primera vez en un pa-
ciente de 41 afnos, quien, habfa estado confinado a alimenta-
cién por sonda de gastrostotomia durante cinco afios despu€s
de un accidente de transito que le ocasiono un trauma severo
del cuello con compromiso extenso de la trdquea y el esofa-
go. Este caso publicado en la revista de la Sociedad Colom-
biana de Cirugia en 1991.

El resultado tan alentador en este caso nos llevo a seguir
estudiando y perfeccionando esta técnica sin antecedentes en
la literatura médica colombiana?'.

Las ventajas del yeyuno como autoinjerto son obvias ya que
coinciden el didmetro de las bocas a anastomosar, existe un acep-
table pediculo vascular que permite remplazar un trayecto de
hasta 20 cm y aunque funciona como un conducto pasivo, pre-
senta una adaptacion adecuada a la deglucion sino hay un com-
promiso importante necromuscular de la hipofaringe.

Ademds, una ventaja de esta técnica es que puede ser re-
petida, en el evento de que falle, con baja morbimortalidad.



RECONSTRUCCION DE LA HIPOFARINGE Y EL ESOFAGO CERVICAL MEDIANTE AUTOTRASPLANTE DE YEYUNO

Reconstruccion de la hipofaringe

y el esofago cervical mediante autotransplante

de yeyuno libre revascularizado

Presentacion de casos y resultados

Sexo/Edad Técnica Mecanismo de lesion Complicaciones
quirdrgica
Inmediatas Tard{as
Hombre - 41 Autotransplante Accidente de transito. + Neumonia por « Disfagia por cerca
de yeyuno. Lesion severa de traquea y esofago. aspiracion de ocho meses.
¢ Traqueostomia. a los veinte dias  » Actualmente
0 Tres cirugias reconstructivas. del pop. asintomatico.

Hombre - 22

Hombre - 24

Mujer — 36

Autotransplante
de yeyuno.

Autotransplante
de yeyuno
con asa testigo.

Autotransplante
de yeyuno
con asa testigo.

Secuela:

¢ Estenosis total de eséfago.
Alimentacion mediante gastrostomia por
un periodo de cinco afios.

Herida por arma cortopunzante en cuello.  « Fistula

Lesion inadvertida de esofago. esofagocutinea
¢ Dos cirugias reconstructivas previas. anivel de
Secuelas: anastomosis .

0 Fistula esofagocutinea.

0 Estenosis severa del eséfago.
Alimentacién mediante gastrostomia por
un perfodo de cuatro meses.

Herida por arma de fuego. * No.
Lesion severa de trdquea y esofago cervical.
O Fistula esofagopleural — Absceso
pleural.
0 Dos cirugias reconstructivas.
¢ Lesion bilateral de nervio laringeo
recurrente.
Secuelas:
¢ Fistula esofagocutdnea.
¢ Traqueostomia definitiva.
Alimentacién mediante gastrostomia por
un periodo de seis meses.
Tiroidectomia total por carcinoma ¢ No.

papilar.

Lesion iatrogénica del esétago cervical
con pérdida de mds de 8 ¢cm de tejido
esotdgico.

Secuela:

¢ Fistula esofagocutinea.

Alimentacidén mediante gastrostomia por
un periodo de tres mescs.

proximal. Cerrd
séptimo dia pop.

Disfagia leve por
un periodo de tres
meses.
Actualmente
asintomatico.

Estenosis a nivel
de la anastomosis
superior con
respuesta a las
dilataciones.
Periodos largos
asintomdticos con
dilataciones una
vez al ano.

Disfagia por

un periodo de tres
meses.
Actualmente
asintomadtica con
control caca doce
meses.
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A pesar de que el segmento injertado conserva su
peristaltismo?®, la disfagia es uno de los sintomas transitorios
que mds frecuentemente se presenta en estos pacientes y se
atribuye fundamentalmente a que el yeyuno no es un 6rgano
de transito rapido y a que su peristalsis es mezcladora con un
predominio de ondas tipo 1. Después de tres meses la dista-
gia no fue una queja en tres de nuestros pacientes, situacion
clinica que atribuimos a que los segmentos de yeyuno tras-
plantados fueron cortos (un promedio de 10 ¢cm), a que se
evit6 la redundancia del segmento yeyunal para que no se
afectara la fuerza de conduccion del bolo alimenticio y a que
el asa trasplantado se colocd con orientacion isoperistiltica.

Otra complicacion que suele presentarse es la fistula, so-
bre todo en el 4rea de la anastomosis superior, la cual cierra
espontdneamente en un porcentaje del orden de 70%**. Las
complicaciones locales mds graves son la necrosis del injerto
y la posibilidad de sangrado a nivel de los vasos mayores, y
entre las complicaciones sistémicas los accidentes cerebro-
vasculares de tipo trombdtico y la sepsis?; en cuanto a éstas,
lo mejor es la prevencion. La viabilidad del injerto depende
del éxito de la anastomosis microvascular. La observacion
intraoperatoria en los primeros treinta minutos que siguen al
retiro de las pinzas vasculares es sumamente importante; si
se presenta una disminucion del pulso mesentérico o del

peristaltismo, un débil llenado arterial y venoso a nivel del
pediculo o cambios en el color del intestino, se debe proce-
der con la revisién de la anastomosis vascular. Cuando se
presenta la necrosis del injerto, la conducta recomendada es
sureseccion, el abocamiento de las bocas faringea y esofdgica
y un nuevo autotrasplante.

Hemos utilizado la exteriorizacién de un pequeno seg-
mento redundante del yeyuno trasplantado para observar la
viabilidad del injerto en dos de nuestros pacientes. Otros
métodos de control son la visualizacién del injerto por
laringoscopia de fibra dptica y la exposicion directa del asa
de yeyuno trasplantada a través de un segmento abierto de la
herida quirtirgica, que se atronta a las 48 a 72 horas>. Por
ultimo, todos los trabajos enfatizan que esta alternativa qui-
rurgica amerita la labor del equipo multidisciplinario para
lograr el éxito, el cual debe incluir necesartamente cirujanos
adiestrados en la disciplina de microcirugia.
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Abstract

The authors present their experience with jejunal autotransplantation in four patients with severe lesions of the hvpopharyvix
and the cervical esophagus dafter firearm wounds, stab wound with a pointed knife, traffic accidents, and iatrogenic lesions
during surgery for papillary carcinoma of the thyroid.

The anatomic and physiologic features of the process of swallowing are described, together with a historical review of the
reconstructive surgical approaches to the esophagus, emphasizing descriptions of the surgical technigues.

All patients showed some degree of post-operative dysphagia, but this svmptom gradually subsided. One patient who was fed
through a gastrostomy tube for five years, presented a severe episode of aspiration preumonia in the hwentieth postoperative
day, and was successfully rescued with appropiate medical treatment.

Another patient presented a fistula at the level of the superior anantomosis within the first 72 hours, but it closed by the seventh day
after the operation In one patient the repeated occurrence of thrombosis forced reconstruction of the venous anastonmosis.

During the operation we carefully controlled the patency of the vascular anastomosis and the viability of the jejunal loop by
evaluating the color, secretion, and peristalsis during 30minutes of direct observation.

In two patients a segment of the transplanted jejunal loop was exposed in order to determine viability; this loop was subsegvaently resected.
By the eighth day, the oral route was initiated in all the patients, after an esophagogram had shown normal passage.
All four patients were on a liquid diet upon discharge, with the gastrostomy tube closed.

By virtue of its vascular pedicle and proper diameter, the jejunum is the ideal graft for replacement of the cervical esophagus,
up to 20 cm in length; eventhough it functions only as a passive conduit, it exhibits adequate adaptation to deglutition, provided
there is no important neuromuscular involvement of the hypopharynx.

On the other hand, gastric transposition is still the method of choice in total esophagectomy. The use of the colon is reserved for
cases in which previous surgery or extensive burns impedes the use of the stomach.

The management of these patients must be multidisciplinary and should include a surgeon with wide experience in vascular
microsurgery.
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