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RESUMEN

Objetivos: La escasa literatura existente sugiere haber una menor tasa de fugas anastométicas y una menor formacion tardia
de estenosis después de la anastomosis esofagogastrica con grapas comparada con la técnica de anastomosis manual. El
objetivo del presente estudio es comparar los resultados quirdrgicos de la anastomosis cervical manual termino-lateral versus la
anastomosis mecanica por grapado laterolateral luego de una esofagectomia transhiatal por cdncer. Materiales y métodos: Se
realiz6 una revision retrospectiva de los pacientes sometidos a esofagectomia transhiatal con anastomosis manual o mecanica
por neoplasia en tres instituciones de Medellin, entre 2011 y 2018. Los criterios de valoracién incluyeron la tasa de fuga
anastomética, la morbilidad, la mortalidad, la estancia hospitalaria y las estenosis anastométicas identificadas por endoscopia
que requirieran dilatacion. Resultados: se evaluaron 68 pacientes (40 hombres, 59%), 37 con anastomosis manual y 31 con
anastomosis mecanica con caracteristicas demograficas similares. Se produjeron fugas anastométicas en 13 pacientes (19,1%),
sin encontrarse una diferencia entre la anastomosis manual y mecanica (18,9 frente a 19,3%; p = 0,93). La morbilidad global
(61%), la mortalidad intrahospitalaria (3%) y la duracién de la estancia hospitalaria (mediana de 12 dfas) no se vieron afectadas
por la técnica anastomdtica. Se dispuso de una evaluacién endoscopica de seguimiento en todos los pacientes y se detect6
una estenosis anastomética asociada o no a fugas de la anastomosis en 18 pacientes (22%), los casos de estenosis sin fuga
fueron mas frecuente con la técnica de anastomosis manual que la mecdnica (21,6 vs 6,4%; p=0,07) con una duracién mayor
del procedimiento quirdrgico en caso de la anastomosis manual (p=0,05). Conclusiones: Nuestro estudio no aleatorizado
sugiere que la técnica de anastomosis mecanica cursa con un tiempo quirdrgico menor y una menor tasa de estenosis que
la anastomosis manual en la reconstruccién esofagogastrica cervical tras la esofagectomia transhiatal, con una tasa de fuga
anastomética, estancia hospitalaria y morbimortalidad similares.

Palabras clave: Esofagectomia; Fistula; Estenosis; Fuga anastomética; Céancer (fuente: DeCS BIREME).

ABSTRACT

Objectives: The scarce existing literature suggests having a lower rate of anastomotic leakage and less late stricture formation
after stapled esophagogastric anastomosis compared to the manual anastomosis technique. The aim of the present study is to
compare the surgical outcomes of termino-lateral manual cervical anastomosis versus mechanical anastomosis by later lateral
stapling, after transhiatal esophagectomy for cancer. Materials and methods: A retrospective review of patients undergoing
transhiatal esophagectomy with manual or mechanical anastomosis for neoplasia was performed at three institutions in Medellin,
between 2011 and 2018. Endpoints included leak rate, morbidity, mortality, hospital stay, and endoscopically identified
anastomotic strictures requiring dilatation. Results: 68 patients (40 men, 59%) were evaluated, 37 with manual anastomosis
and 31 with mechanical anastomosis with similar demographic characteristics. Anastomotic leaks occurred in 13 patients
(19.1%), with no difference found between manual and mechanical anastomosis (18.9 vs. 19.3%; p=0.93). Overall morbidity
(61%), in-hospital mortality (3%) and length of hospital stay (median 12 days) were not affected by anastomotic technique.
Follow-up endoscopic evaluation was available in all patients and anastomotic stricture associated or not with leak was detected
in 18 patients (22%), in cases of stricture without leak is more frequent with manual than mechanical anastomosis technique
(21.6 vs 6.4%; p=0.07) with longer duration of surgical procedure in case of manual anastomosis (p=0.05). Conclusions: Our
non-randomized study suggests that the manual anastomosis technique results in a shorter surgical time and a lower stricture
rate than mechanical anastomosis in cervical esophagogastric reconstruction after transhiatal esophagectomy, with a similar rate
of leakage, hospital stay and morbidity and mortality.

Keywords: Esophagectomy; Fistula; Stenoses; Anastomotic leak; Cancer (source: MeSH NLM,).

Citar como: Castafio Llano R, Salazar Ochoa S, Pifieres Salazar AM, Jaramillo R, Molina S, Aristizdbal Arjona F, et al. Comparacion de la anastomosis cervical manual versus mecanica
en una serie prospectiva de pacientes con esofagectomia por cancer. Rev Gastroenterol Peru. 2021;41(2):65-72

Rev Gastroenterol Peru. 2021;41(2):65-72

-

ARTICULOS ORIGINALES

65


https://orcid.org/0000-0002-3392-6059
https://orcid.org/0000-0001-8616-2956
https://orcid.org/0000-0001-7247-5767
https://orcid.org/0000-0003-3525-2016
https://orcid.org/0000-0002-0490-4694
https://orcid.org/0000-0001-8184-7331
https://orcid.org/0000-0002-30125053

66

Anastomosis cervical manual versus mecanica

INTRODUCCION

El primer reporte de una esofagectomia llevada
a cabo con éxito en cancer de eséfago (CE) se le
atribuye al cirujano germano-americano Franz Torek
en 1913 @. El carcinoma de células escamosas
esofdgicas y el adenocarcinoma representan el 95%
de todas las neoplasias malignas esofagicas. Las tasas
de adenocarcinoma de eséfago han aumentado en
los paises occidentales, siendo actualmente el tipo
predominante de CE . El incremento en las cifras de
CE y la preponderancia del adenocarcinoma, también
se ve reflejado en nuestro pafs @. La esofagectomia
es el método estandar actual de tratamiento en el
CE y ha tenido una transformacién hacia un enfoque
minimamente invasivo con el uso de métodos
endoscopicos que se utilizan para el cancer superficial
y un uso mas frecuente de modalidades asistidas por
laparoscopia y robética para tumores localmente
avanzados 4.

Los procedimientos estdndar en cirugia por
CE incluyen la diseccion de la porcion esofégica
comprometida, la formacién del conducto gastrico
y la creacién de la anastomosis esofagogastrica. Las
anastomosis esofagogastrica puede construirse a mano o
con el uso de grapadoras mecanicas. Tradicionalmente,
la anastomosis hecha a mano se puede realizar con 1
0 2 planos de sutura, los cuales pueden ser con puntos
continuos o separados ©. La anastomosis mecénica
se puede realizar utilizando grapas circulares o
lineales . Las técnicas de anastomosis esofagogastrica
utilizadas en la reconstruccién son complejas y estdn
asociadas a complicaciones postoperatorias, las
cuales se ven aumentadas por el frecuente deterioro
clinico, nutricional y los avanzados estados de estos
tumores en nuestro medio ®. Las complicaciones
postoperatorias tempranas, como la fuga anastomética
siguen siendo una complicacién importante después
de la esofagectomia. Las tasas de mortalidad oscilan
entre 5y 9% . También se asocian con estancias
hospitalarias més prolongadas, con mayores costos
hospitalarios '” y tienen un impacto negativo al afectar
la sobrevida global de forma desfavorable (mediana: 36
vs 55 meses) y la supervivencia libre de enfermedad
(mediana: 34 vs 48 meses) V. Si bien existe creciente
literatura sobre las complicaciones relacionadas a la
fuga anastomética, los factores asociados con estas
fugas son poco conocidos 1213,

Las tasas de estenosis de la anastomosis se
encuentran reportadas entre el 10-56%, mientras que
las tasas de fuga anastomética varian entre el 2-20%
en las esofagectomias con anastomosis cervical;
las anastomosis cervicales muestran tasas mas altas
de filtracion que las anastomosis intratoracicas, sin
embargo, lasfiltraciones cervicales suelen tener menores
tasas de mortalidad y su manejo, con frecuencia,
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es mas sencillo ™. Una técnica quirtrgica adecuada
en el momento de la realizacién de la anastomosis
parece ser el factor mds determinante para evitar este
tipo de complicaciones, asegurando construcciones
de anastomosis libres de tensién y con conductos
géstricos reemplazantes que cuenten con un adecuado
suministro sanguineo, teniendo en cuenta que debido
a las diferencias anatémicas inherentes entre el eséfago
y el estémago ascendido hacen que estas anastomosis
sean mas propensas a filtrar al compararse con otro tipo
de anastomosis gastrointestinales .

En el presente estudio comparamos los resultados
postoperatorios en la esofagectomia transhiatal con
reconstruccion esofagogéstrica cervical realizada a
mano 'y la reconstruccién realizada con sutura mecanica
en términos de fuga anastomética y estenosis, duracién
de la intervencion y la morbimortalidad general en un
periodo de seguimiento no menor a un afo.

MATERIALES Y METODOS

Seleccion de pacientes y definiciones

Este estudio de cohorte retrospectivo en una base
de datos de seguimiento prospectivo, se evaluaron
68 pacientes sometidos a esofagectomia por cancer
en el periodo de enero de 2011 y diciembre de
2018. Los datos recopilados incluyeron caracteristicas
demograficas del paciente, comorbilidades (cardiacas,
pulmonares, diabetes) y caracteristicas del tumor,
variables intraoperatorias  (anastomosis  manual
versus mecanica), caracteristicas postoperatorias,
complicaciones postoperatorias segln la clasificacion
de Clavien-Dindo, fuga anastomética y estenosis, y el
resultado del seguimiento no menor a un afo después
de la cirugfa.

Las cirugfas fueron realizadas en tres centros
hospitalarios de tercer nivel de la ciudad de Medellin,
en los dos Gltimos afos se hicieron los primeros
abordajes por laparoscopia.

Los pacientes se clasificaron en dos grupos segln
el tipo de anastomosis recibida: manual o mecénica
con grapadora de 45 mm. Se registr6 la duracion
de la estancia y la pérdida de sangre operatoria
para cada procedimiento. Los resultados principales
incluyeron fuga anastomética a corto plazo, estenosis
anastomotica, disfagia y mortalidad intrahospitalaria y
a los 30 dias; Los resultados a largo plazo incluyeron
disfagia clinicamente significativa que requirié
dilatacién endoscépica

Latécnica de anastomosis es6fago-gastrica mecanica

Previo a la anastomosis enfatizamos la importancia
del estado normovolémico intraoperatorio y en
el postoperatorio temprano, asi como el evitar los
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vasoconstrictores. La hipovolemia y los vasoconstrictores
pueden poner en peligro el extremo proximal,
relativamente  isquémico, del conducto gastrico
ascendido y aumentar el riesgo de una fuga anastomética.

El  eséfago liberado completamente en su
circunferencia (Figura TA), es luego reparado con
un dren de Penrose. El eséfago se divide con una
grapadora lineal (Figura 1B) preservando tanto eséfago
cervical como sea posible.

El eséfago se alinea sobre el extremo gastrico
proximal (Figura 1C). La linea de grapas del es6fago
se recorta abriéndolo, y se realiza una gastrotomia
2 a 3 cm distal al extremo gastrico ascendido con
su linea de grapas. Se ponen suturas de anclaje de
espesor total para alinear los puntos medios, derecho e
izquierdo entre el conducto gastrico y el eséfago para
la anastomosis (Figura 1D).

Se coloca una grapadora lineal de 45 mm entre el
esofago cervical y el conducto géstrico para crear la
pared posterior de la anastomosis (Figura 1E).

Se avanza una sonda nasogastrica a través de la
anastomosis bajo visualizacion directa (Figura 1F) y
se coloca cerca del piloro. Esto se confirma mediante
la palpacién gastrica a través del abdomen al final
de la intervencion, antes de que la SNG se asegure
firmemente en la nariz.
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Luego, la cara anterior de la anastomosis se completa
con una sutura de espesor total, con PDS 3-0 o0 4-0 que
se extienden desde las esquinas opuestas hasta unirse
en el medio (Figura 1G).

Para la capa exterior se utlizan puntadas
seromusculares interrumpidas de seda 4-0 o
Vicryl 3-0 (Figura TH). Por contrabertura en la fosa
supraclavicular izquierda se coloca un drenaje de 10
Fr o preferiblemente un Penrose, por delante de la
anastomosis y se dirige hacia el mediastino superior a
lo largo del conducto gastrico.

Técnica de anastomosis es6fago-gastrica manual

La anastomosis hecha a mano se realiz6 asi:
Primero, se seleccioné un sitio apropiado en la pared
anterior del tubo gastrico lejos de la linea grapada,
aproximadamente 2 cm por debajo del punto mas
alto del tubo géstrico para asegurar un buen flujo
sanguineo. Luego, se realizaron suturas seromusculares
posteriores ininterrumpidas utilizando Vicryl 3-0 para
aproximar el eséfago y el estbmago. A continuacién, se
abrié el estdmago transversalmente aproximadamente
a 3-5 mm de la linea de sutura seromuscular posterior.
Se colocaron puntos de sutura ininterrumpidos a lo
largo de todo el grosor del estémago y el eséfago para
lograr la aproximacion de mucosa a mucosa. La pared
anterior de la anastomosis se complet6 de forma similar
a la de la pared posterior.

Figura 1. Secuencia en la técnica de anastomosis esofagogastrica. A. Es6fago liberado completamente. B. Seccidn del esdfago distal.
C. Esofago y estdmago ascendido para la anastomosis, D. Apertura del es6fago. E. Paso de la grapadora de 45 mm por esofago y
estomago. F. Anastomosis con SNG avanzada G. Sutura eséfago-gastrica H. Anastomosis terminada.
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Seguimiento

En el postoperatorio los pacientes se mantuvieron
nada via oral durante 5 dias después de la
esofagectomtfa. En el dia 6 postoperatorio, se realizé un
estudio digestivo superior con contraste hidrosoluble vy,
en ausencia de signos de fuga anastomética, se inicié
la alimentacion oral con una dieta liquida durante 2
dias y luego se avanz6 a una dieta blanda. Las fugas
anastométicas se definieron y diagnosticaron segtn los
criterios del Grupo de Consenso de Complicaciones
de Esofagectomia; diagnosticado por imagenes
clinicas, radiolégicas (esofagograma y/o tomografia
computarizada) o endoscopia del tracto digestivo
superior . Todos los casos de disfagia después de
la cirugia, confirmados por radiologia y tratados por
dilatacién endoscépica, se clasificaron como estenosis.
La mortalidad operatoria incluyé la hospitalaria y la
mortalidad después de los 30 dias de la intervencién.

Después del alta, los pacientes fueron examinados
para detectar disfagia sintomdtica, y cualquier sintoma
de disfagia fue evaluado con endoscopia alta. La
disfagia clinicamente significativa se defini6 como la
incapacidad para pasar un gastroscopio flexible de 10
mm. Las estenosis benignas se trataron con dilatacién
con baldn o bujia, segin el operador.

Andlisis estadistico

Las variables continuas se expresan como medias +
DE. Se utilizé la prueba de la x* o la prueba exacta
de Fisher para comparar las variables categorizadas. Se
utilizé la prueba de Wilcoxon para comparar variables
continuas. Se utilizé la prueba U de Mann - Whitney
para comparar variables secuenciales. Se utilizé
el modelo de regresion proporcional de Cox para
analizar factores univariados y multivariados. El nivel
de significancia para todas las pruebas se establecié en
0,05. Los analisis se realizaron con SPSS (IBM Corp.
Lanzado en 2017. IBM SPSS Statistics para Windows,
version 25.0; IBM Corp., Armonk, NY, EE. UU.).

Tabla 1. Datos demograficos en los dos grupos.

Anastomosis Anastomosis

Caracteristicas n (%) manual (n=37) m(enc=é3n1i;:a
Género
Masculino 21(56,7) 19 (61,2)
Femenino 16 (43,2) 12(38,7)
Edad promedio (afios) 68,5 70,2
I(B?é(;?ecé?oryasa corporal 272 283
Comorbilidades
Cardiaca 3(8,1) 4(12,9)
Pulmonar 9(243) 11(35,4)
Diabetes 2(54) 3(9,6)
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RESULTADOS

Un total de 68 pacientes fueron incluidos en el anlisis,
37 en el grupo de anastomosis manual y 31 en el grupo
de anastomosis mecanica. Los datos sobre la edad, el
sexo y las condiciones comérbidas de los pacientes
fueron reportados en la Tabla 1 sin evidenciarse
diferencias relevantes entre ambos grupos.

Comparativamente, la proporcién de mujeres
fue mayor en el grupo de anastomosis manual.
El antecedente de enfermedad pulmonar fue la
comorbilidad més prevalente en los dos grupos,
superando a la enfermedad cardiaca y la diabetes
mellitus (DM). No hubo una diferencia significativa en
la edad promedio y el IMC entre ambos grupos.

Lamayorfadelospacientestenianunadenocarcinoma
que comprometia el tercio distal del eséfago. La
mayoria de los tumores, tanto los adenocarcinomas
como los carcinomas escamocelulares, se encontraban
en estadio Il al momento del diagnéstico; solo un
paciente en el grupo de anastomosis manual presentaba
un tumor estadio I. La terapia neoadyuvante se utilizd
en menos de la mitad de los pacientes de ambos grupos
[anastomosis manual: n=17 (45,9%), anastomosis
mecdnica: n=14 (45,1%)] con bajas tasas de respuesta
patolégica completa (Tabla 2).

La mayoria de las cirugias se realizaron por via
abierta con 7 cirugfas realizadas por via laparoscépica
[anastomosis manual: n= 4 (10,8%), anastomosis
mecanica: n=3 (9,6%)]. El nimero de estenosis
sin fuga anastomética fue mayor en el grupo de

Tabla 2. Caracteristicas tumorales y tratamiento de los dos grupos.

Anastomosis
mecanica (n=31)

Anastomosis

Caracteristicas n (%) manual (n=37)

Histologia

Adenocarcinoma 26 (70,2) 22(70,9)

Escamocelular 11(29,7) 9(29)
Ubicacion

Medio 14 (37,8) 11(35,4)

Distal 23 (62,1) 20 (64,5)
Intervencion

Abierta 33(89,1) 28(90,3)

Laparoscopica 4(10,8) 3(9,6)
Estadio

[ 1(2,7) 0(0)

I 12 (32,4) 10 (32,2)

1l 24 (64,8) 21(67,7)
Neoadyuvancia 17 (45,9) 14 (45,1)
Respuesta completa 2(11,7) 1(7,1)
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Tabla 3. Desenlaces quirtirgicos entre los grupos.

Anastomosis

Caracteristicas Anastomosis P

n (%) manual (n=37) mgfjg';’a P
Duracion 296 256 0,05
(minutos)

Pérdida sanguinea

(ml) 330 310 0,61
Fuga

anastomética 7(189) 6(19.3) 0,93
Estenosis

anastomética y fuga 381 2(64) 088
Estenosis

anastomotica sin 8 (21,6) 2(6,4) 0,07
fuga

Complicaciones

pulmonares 4(10,8) 6 (19,2) 0,72
Complicaciones 11(29,7) 9 (29) 0,66
cardiovasculares

Estancia hospitalaria 13,6 12,7 0,56
(dias)

Estancia en UCI 2,7 3,1 0,75
(dias)

Mortalidad 1(2,7) 1(3,2) 0,74
hospitalaria

anastomosis manual comparado con el grupo de
anastomosis mecanica (8 vs 2), sin embargo, el nimero
de pacientes con estenosis y con fuga anastomotica y
el nimero global de fugas anastométicas entre ambos
grupos, no fueron significativamente diferentes. A
pesar del hecho de que las comorbilidades pulmonares
fueron mas prevalentes en ambos grupos, durante el
periodo postoperatorio se presentaron mas casos de
complicaciones cardiovasculares (arritmias, trombosis
venosas) en ambos grupos en comparacién con los
casos de complicaciones pulmonares (20 vs 10 casos).
No se observaron diferencias significativas entre ambos
grupos con respecto al tiempo operatorio, las pérdidas
sanguineas estimadas y en el tiempo promedio de
estancia en UCI y hospitalizacién; la mortalidad fue
igual con un paciente fallecido en cada grupo (Tabla 3).

La mediana de seguimiento general para toda la
cohorte fue de 41 meses (rango 13-107).

DISCUSION

La fuga anastomética y la estenosis de continGan
siendo las complicaciones mas frecuentes y temidas
en el postoperatorio de los pacientes que han sido
llevados a una esofagectomfa. Mdltiples factores se
han asociado a la incidencia de estas complicaciones.
Factores preoperatorios del paciente como la
sarcopenia y la edad avanzada han mostrado tener una

Castafio Llano R, et al.

relacién con el aumento de las tasas de filtraciones 7;
el consumo de alcohol y cigarrillo y comorbilidades
como la enfermedad pulmonar obstructiva crénica,
cardiovasculares, obesidad y la diabetes mellitus (DM)
también se asocian a peores resultados postoperatorios.
En nuestra serie de casos el IMC corporal de ambos
grupos se encontraba por encima del valor normal
establecido para hombres y mujeres, lo cual estaria en
consonancia con el hecho de que el tipo de cancer
mds comin en esta serie sea el adenocarcinoma el cual
estd estrechamente relacionado con la enfermedad
por reflujo gastroesofagico, la cual es méas comdn en
pacientes obesos. Aunque muchos de estos factores
perioperatorios pueden ser potencialmente modificados
multiples autores coinciden en que la experiencia del
cirujano asociado a técnicas quirdrgicas adecuadas
en la construccién del conducto reemplazante y la
anastomosis continda siendo el factor mas determinante
a la hora de evaluar las tasas de complicaciones de la
anastomosis 7).

Kamarajah et al. publicaron una revisién sistemdtica
en la que se incluyeron 74 533 pacientes de 174
estudios a quienes se les realiz6 una esofagectomia
por cancer de es6fago. En este estudio se encontraron
29 factores asociados a la fuga anastomética y los
dividieron en factores preoperatorios, intraoperatorios
y oncolégicos, ademds, evaluaron las complicaciones
mds comlnmente asociadas a la fuga anastomética.
La clasificacion ASA del paciente y condiciones
especificas como la Diabetes Mellitus, la hipertensién
arterial, EPOC, obesidad, el consumo excesivo de
alcohol, la enfermedad cardiovascular isquémica,
el uso de esteroides y la enfermedad renal crénica
fueron identificados como los principales factores
preoperatorios modificables asociados con la fuga
anastomética .

A pesar de que este estudio no evidencio el
tabaquismo ni la terapia neoadyuvante como factores
asociados a la fuga anastomética se considera por los
autores que el cese del tabaquismo podria mejorar
la funcién pulmonar y disminuir el riesgo de fuga
anastomética al igual que construir las anastomosis
fuera de las areas irradiadas como lo demostraron
Juloori et al. "®. Dentro de los factores quirtirgicos se
encontré que el abordaje transtoracico, las anastomosis
intratordcicas y las omentoplastias se asociaron a tasas
significativamente menores de fuga anastomotica;
la hipotensién, las transfusiones sanguineas y el uso
intraoperatorio de esteroides se asociaron mayores
tasas de fuga anastomotica. La histologia tumoral, la
estadificacion del tumor (TNM), la localizacién y el
tamano de este no se asociado con la fuga anastomética.
Este estudio encontr6 ademas, que la estancia y la
mortalidad  hospitalaria  fueron significativamente
mayores en los pacientes con fuga anastomética.
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Uno de los temas mds controvertidos en la
actualidad es como la nutricién enteral temprana
afecta las tasas de fuga anastomética en los pacientes
a los que se le realiz6 esofaguectomia. Una revision
sistematica y metaanalisis llevado a cabo por Xiang
Li et al. ?9, en el que se incluyeron 7 estudios con
1595 pacientes, buscé examinar la asociacién entre
el tiempo de alimentacién oral y la fuga anastomdtica
luego de una esofaguectomia. El andlisis de datos no
mostr6 diferencias significativas en las tasas de fuga
anastomdtica entre aquellos pacientes a quienes se les
dio nutricién oral temprana (nutricién en los primeros
7 dias luego de la esofaguectomia) y aquellos pacientes
a los que se les dio nutricién oral tardia (nutricion
después de 7 dias desde la esofaguectomia); el analisis
por subgrupo evidencié un riesgo de 2,89 veces mas de
presentar fuga anastomotica en el grupo de pacientes de
esofaguectomia abierta y nutriciéon enteral temprana al
compararlos con aquellos a los que se les dio nutricion
enteral tardia, hallazgos que no se evidenciaron en el
subgrupo de esofaguectomia minimamente invasiva
en los que no hubo una diferencia significativa entre
ambas estrategias de nutricién. Estos resultados deben
ser interpretados teniendo en cuenta las limitaciones
reportadas en el estudio.

La isquemia del conducto ascendido también es un
factor determinante que aumenta de forma dramatica
las tasas de complicacién de la anastomosis, lo que
refuerza la importancia de una técnica quirdrgica
prolija que lleve a un trato adecuado de los tejidos vy al
reconocimiento de las estructuras vasculares esenciales
que no deben ser lesionadas con el fin de preservar un
flujo sanguineo optimo, especialmente en la porcién
distal (“punta gastrica”) cuando se usa el conducto
géstrico como reemplazante. La isquemia del conducto
también esta determinada por el tipo de conducto que
se utilice. El estdmago se ha convertido en el conducto
de eleccién debido a un suministro sanguineo que es
mas robusto (asocidndose a menores tasas de necrosis)
y a una preparacién quirdrgica més facil; el colon vy el
yeyuno proximal también han sido utilizados como
conductos reemplazantes, especialmente cuando no es
posible usar el estbmago como en los casos en los que
se requiere hacer una gastrectomia completa para el
adecuado control de la enfermedad; estas estructuras
han mostrado ser inferiores al estémago con respecto
al flujo sanguineo, especialmente en aquellos pacientes
que han tenido cirugias abdominales previas. Algunos
estudios con muestras pequefias de un solo centro
han sugerido unas mayores tasas de fuga anastomética
cuando se usa la via retroesternal para localizar el
conducto reemplazante debido probablemente a la
angulacién esternal que se produce a nivel de la apertura
tordcica y la longitud mayor que esta via requiere. El
uso de la via retroesternal puede ser necesaria cuando
se hacen reconstrucciones por etapas en el consumo de
cdusticos o perforaciones o cuando estd determinada la
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realizacion de radioterapia postoperatoria con el fin de
evitar el dafo del conducto .

Las tasas de fuga anastomética cervicales han
sido reportada en la literatura en un rango entre el
2-20%; el éxito en la construccion de la anastomosis
es probablemente el factor més determinante en la
aparicion de esta complicacién. Mdltiples métodos
se han utilizado para la realizacién de la anastomosis
posterior a la esofagectomia entre los que se incluyen
el método manual, grapadoras circulares y el uso
de diferentes técnicas con grapadoras lineales.
Muchos estudios no han encontrado diferencias
estadisticamente significativas con lo que respecta a las
tasas de fuga anastomética cuando se comparan estas
tres técnicas 829, sin embargo, algunos metaandlisis
con analisis por subgrupo han mostrado desenlaces a
favor de la anastomosis mecénica con grapadora lineal
en las tasas de fuga anastomética cuando se compara
con la anastomosis manual ?'??. Nuestra serie de casos
mostré una tasa de fuga anastomética del 18,9% en el
grupo de anastomosis manual y del 19,3% en el grupo
de anastomosis mecanica las cuales son similares a lo
reportado en la literatura mundial.

La fuga anastomética es en si un factor de riesgo para
el desarrollo postoperatorio de estenosis que podria
llevar al desarrollo de disfagia afectando de forma
considerable la calidad de vida de los pacientes .
Otros factores como las enfermedades cardiacas, la
DM, el uso de quimio/radioterapia neoadyuvante y
el uso de grapadoras circulares para la construccion
de la anastomosis se han asociado con la aparicién
de estenosis 7. Nuestros resultados muestran un
mayor nimero de casos de desarrollo de estenosis
anastomotica en el grupo de pacientes en quienes se
realiz6 una construccién de anastomosis manual. Con
la aparicién e implementacion de las anastomosis con
grapadora lineal se ha evidenciado una disminucién en
las tasas de estenosis de anastomosis cuando se compara
con las anastomosis mecanicas con grapa circulary con
la construccién manual de la anastomosis, reportes que
concuerdan con los hallazgos de nuestro estudio ?*2%;
En la actualidad el aumento en la utilizacién de
las grapadoras lineales para la realizacion de una
anastomosis término-terminal funcional ha mostrado
resultados superiores con respecto a la disminucion
de las tasas de estenosis anastomética, por lo que se
estd llevando a cabo un ensayo clinico controlado
aleatorizado comparando la anastomosis triangular
con grapadora lineal versus la anastomosis término-
terminal funcional con grapadora lineal ** que busca
confirmar la superioridad de este Gltimo método en la
disminucién de la estenosis postoperatoria.

Aunque la realizaciéon de la anastomosis mecdnica
se ha relacionado con menores tiempos quirtrgicos y
tasas de sangrado intraoperatorias ®*?”, en nuestra serie
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de casos, tanto el tiempo quirdrgico como la pérdida
sanguinea de ambos grupos fue muy similar. Debido a
que no se midié de forma independiente el tiempo que
tomaba la construccion de la anastomosis per se, no es
posible determinar el impacto que tiene la realizacion
de cada técnica en el tiempo quirtrgico total.

En un esfuerzo por disminuir las tasas de fuga
anastomotica, el departamento de cirugia tordcica
de la Universidad de Michigan, en cabeza del Dr.
Mark B. Orringer, desarroll6 un modelo de simulador
portétil y de bajo costo en el cual es posible realizar
la construcciéon de una anastomosis esofagogastrica
latero-lateral con grapadora, permitiendo que el
personal en entrenamiento tenga exposicién previa
a la técnica y los pasos necesarios a seguir para la
realizacién adecuada de esta antes de ser realizada en
un paciente *39. Aunque las investigaciones acerca de
la viabilidad, confiabilidad y utilidad de este simulador
estdn en fases tempranas, los resultados preliminares
respaldan al simulador como una valiosa herramienta
de entrenamiento quirdrgico 7.

En conclusién, la anastomosis cervical manual
como la mecdnica son igualmente efectivas en la
reconstruccion tras la esofagectomia por céncer. El
método de construccion con la anastomosis mecanica
mostré una tendencia a realizarse en menos tiempo y
con menor tasa de estenosis que la manual.
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