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RESUMEN

Se describe en el perro una técnica de diseccidn del esdfago
por via toracoscépica, seguida de diseccién y preparacién del
estdmago por via laparcscdpica y ascenso gdstrico a cuello,

cen anastomosis esofageogdstirica a este nivel.

La técnica videoasistida minimamente invasiva permitid en los
cinco perros una cirugia sequra, que parece ofrecer en el hu-
mano las siguientes ventajas: brinda los beneficios de una to-
racotoﬁia evitando su merbilidad, con una excelente exposicidn
del eséfago, ficil orientacidn anatémica Y, posibilidad de prac-

ticar vaciamiento o muestreo ganglionar.



INTRODUCCION

Las neoplasias esofdgicas producen deterioro nutricional por la
disfagia, por la induccién de anorexia Yy por la produccidn de
factores caquectizanteé. De hecho, el hallazgo mids frecuente al
examen fisico y la mayoria de las veces el dnico en pacientes
con céncer esofdgico, es la evidencia de pérdida de peso. Ademis,
especificamente en aquellos con neoplasias primarias del eséfago,

existe comunmente el antecedente de consumo de cigarrillo (1).

Es asi como las deficientes condiciones respiratorias y nutriciona-
les que frecuentemente presentan los pacientes con neoplasias del
eséfago, ha conducido a la practica, cada vez mis frecuente, de la
esofagectomia transhiatal (2,3), con cifras de sobrevida a cinco
afos muy similares a las de pacientes sometidos a esofagectomias
mds radicales por toracotomia (4), y con una baja mortalidad ope-
ratoria: 5 a 6% en pacientes con cincer esofagico (2,3). Sin em-
bargo, en nuestras manos, la morbilidad y mortalidad de la esofa-
gectomia transhiatal sigue siendo importante: 64% y 18% respecti-
vamente, en el Instituto Nacional dé Cancerologia, Santafé de Bo-
gota (1). Ademds, en un considerable ndmero de casos, por dificul-
tades técnicas hemos creido necesario suspender el procedimiento
transhiatal y hemos procedido a la practica de una toracotomia pa-

ra evaluar el compromiso de drganos adyacentes y disecar bajo



visién directa, o para tratar complicaciones de la diseccidén

transhiatal (1).

Con el propdsito de disminuir las complicaciones inherentes
a la préctica de una diseccién parcialmente a ciegas (trans-
hiatal) y aquellas atribuibles a una toracotomia y a una la-
parotomia, se describe en el perro una técnica de diseccidn
del eséfago torécico por via toracoscdpica seguida de disec-
cidn y preparacién del estdmago por via laparoscdpica, con
ascenso gastrico acuello y anastomosis esofagogdstrica por

cervicotomia convencional.

MATERIAL Y METODOS

En primer término se revisd la literatura sobre la anatomia
esofdgica y gdstrica del perro (5) Y se practicaron diseccio-
nes abiertas en estos animales para familiarizacidén con su a-

natomia, encontrando gran similitud con la del humano.

ESOFAGO:

El eséfago del perro tiene en reposo un didmetro de 2 cms en
promedio, con una ubicacién idéntica a la del humano, y en in-
tima relacién con el cayado de la dcigos y con la aorta. Su i-
nervacién proviene de ramas del vago. Las arterias tiroideas y

las ramas esofdgicas de las cardtidas irrigan la mayor parte



del eséfago cervical, y las arterias bronquiales casi toda la
porcidn tordcica. Las ramas esofdgicas que parten directamente
de la aorta suelen irrigar, junto con la rama esofdgica de la
gastrica izquierda, el segmento terminal del esdéfago. Las ve-
nas que salen del eséfago cervical desembocan en la dcigos. En
la unidén gastroesofdgica existen anastomosis venosas portoca-
vas. Las capas esofdgicas son similares y tampoco tienen sero-
sa. El fuerte epitelio escamocelular y la submucosa permiten un

buen soporte de las suturas (5).

ESTOMAGO:

El fundus gdstrico en los carnivoros es relativamente pequefio.
Por lo demds, la forma y ubicacidn del estdmago es muy similar
a la del humano. El omento menor lo une al higado y el omento
mayor se extiende desde la curvatura mayor hasta el intestino.
Todas las arterias del estdmago provienen del tronco celiaco.
La gastrica derecha e izquierda se distribuyen a lo largo de la
curvatura menor y el arco formado por la gastroepiploica dere-
cha e izquierda, procedentes de la hepdtica y esplénica respec-
tivamente, a lo largo de la curvatura mayor. Existe un grupo de
ramas procedentes de la esplénica que irrigan el fundus, equiva-

lente a los vasos cortos en el humano (5).



Otros detalles anatdmicos a destacar en el perro son, por una
parte, el que el duodeno se encuentra bastante mévil y libre,
y por lo tanto no requiere una maniobra de Kocher amplia para
facilitar el ascenso gdstrico, y por otra, que el higado por
ser multilobulado es de dificil manipulacién para su separa-
cidén durante la diseccidn de la curvatura menor del estdmago

(5]

TECNICA QUIRURGICA:

Se practicé en cinco perros del programa de control de zoono-
sis de Santafé de Bogotd la técnica previamente ideada. En to-
dos los casos el manejo anestésico fué conducido por veterina-
rios, quienes practicaban canulacién de vena en una de las ex-
tremidades, intubacidn orotraqueal e infusién de tiopental in-

travenoso.

Por medio del abordaje toracoscdpico derecho se introducen los
trécares tordcicos a través de cinco puntos (ver Figura 1). A
través del trécar nimero 1 se introduce el toracoscopio. Por los
otros trdécares tordcicos se maneja el separador lo mismo que el
demds instrumental disefiado para endocirugia, tal como las pin-
zas disectoras, pinzas de dn;ulo recto, pinzas de Babcock, liga-

clips, tijeras y cdnula de irrigacidn-succidn.



No es necesaria la insuflacién de CO) en la cavidad tordcica,
siendo suficiente el neumotdrax provocado por la colocacién de
los trécares tordcicos, que a diferencia de los abdominales no
tienen valvulas, permitiendo asi la persistencia del neumotdrax

durante toda la cirugia.

Con la ayuda del separador se rechaza el pulmdn hacia adelante,
quedando expuestas en un primer plano la vena cava superior y

la vena 4cigos, y se procede a disecar el cayado de la acigos en
todo su contorno cerca a su desembocadura en la vena cava supe-
rior. Una vez rodeado el cayado con la pinza de dngulo recto, se
procede a ligarlo con ligaclips y sutura trenzada. La seccidn de
éste permite continuar con la apertura de la pleura mediastinal

y la exposicién del esdéfago. La traccién del eséfago con las Bab-
cock es fundamental para presentarlo y lograr una diseccidn cir-

curiferencial del mismo.

La irrigacién del eséfago estd conformada por pequenios vasos que
requieren seccidn entre ligaclips o cauterio, pero ninguno es de

calibre importante que necesite un cuidado especial.

La claridad de las estructuras vistas a través de la camara, con

monitores de alta resolucidn, permite identificar los nervios va-



gos derecho e izquierdo, los cuales se seccionan distalmente una
vez han sido disecados, lo mismo que el tejido celuloganglionar
periesofdgico y peritraqueal para la practica de muestreo o vacia-

miento ganglionar.

Una vez liberado el esdfago tordcico en toda su extensién, a través
de cervicotomia derecha se diseca Yy repara el esdfago cervical, u-
niendo ésta diseccidn con la toricica, con la ayuda del dedo que
pasando por la cervicotomia aborda la parte proximal del esdéfago to-

récico a través del opérculo tordcico.

Se procede entonces al abordaje laparoscépico, a través de cinco
puntos también. Inicialmente se practica neumoperitoneo por medio
de la insuflacién de COp a través de la aguija de Verres, seguido
de la colocacidn de los trdcares de 10 mm, con la técnica conven-
cional, en los puntos indicados en la Figura 2. Se introduce el la-
paroscopio, se separa el higado hacia arriba y a la derecha, se e-
valla la anatomia gastrica y se presenta con Babcocks la curvatura
mayor del estdmago. Respetando el arco gastroepiploico se seccionan,
previa colocacién de ligaclips, el epipldén mayor, los vasos cortos
y la arteria gastroepiploica izquierda. Ya preparada la curvatura
mayor se procede a seccionar el epipldn menor y la arteria gastri-

ca izquierda, respetando la géstrica derecha. El estdmago queda en-



tonces irrigado por las arterias gastrica Yy gastroepiploica de-

rechas.

Por Gltimo, se libera el cardias Yy se secciona la membrana freno-
esofdgica, uniendo la diseccién abdominal con la tordcica a tra-
vés del hiato esofdgico. Deliberadamente se deja éste paso para

el final, para evitar hasta éste momento el escape del neumoperi-

toneo hacia el tdrax.

A través de la cervicotomia se tracciona la pieza quirirgica, cui-
dando de no provocar rotaciones inadvertidas, produciendo asi el
ascenso del estdmago hacia el térax y finalmente la exposicidn de
la unién cardiocesofdgica en el cuello. Se secciona entonces el e-
séfago proximal y distalmente completando la excéresis de la pieza
quirirgica, y se procede a practicar una anastomosis convencional

esofagogdstrica en un plano con monofilamento absorvible.

No fué posible hacer un seguimiento postoperatorio de los perros
por falta de infraestructura para ello, por lo cual una vez fina-
lizado el procedimiento los perros fueron sacrificados, procedien-
do a practicar toracotomia y laparotomia para evaluar los resulta-

dos del experimento.

RESULTADOS Y DISCUSION

La técnica videocasistida minimamente invasiva a través de térax y



abdomen permitié en todos los 5 casos una diseccidn sequra del eséfago
Y un ascenso géstrico facil de ejecutar. La ligadura y seccidén de la
dcigos se puede practicar sin inconvenientes, permitiendo una exposi-
cién incomparable del eséfago tordcico en toda su extensién, con la
ventaja sobre los procedimientos descritos en pacientes por via medias-
tinoscépica (6) de poder evaluar desde un principio una neoplasia eso-
fagica en toda su longitud, e incluso su extensidn y compromiso peri-
esofdgico en forma panordmica, y no por sus extremos Unicamente, como
si sucede al realizar una diseccién mediastinoscdpica. Ademds, el abor-
daje mediastinoscdpico presenta el inconveniente de que la diseccidén
comienza por un espacio virtual que el cirujano, con su destreza y la
ayuda de instrumental sofisticado (6), debe ampliar progresivamente,
respetando estructuras vitales en contacto intimo con el eséfago, a mi
modo de ver con mayor dificultad, menor movilidad y muy dificil orien-
tacién anatémica dado lo limitado del campo. De hecho, los promotores
de la endodiseccién por mediastinoscopia admiten que existe una visién
limitada que puede hacer peligrosa la diseccién, especialmente en el
momento de insertar el instrumento en el mediastino Yy por debajo de la

bifurcacién de la triquea (6).

La diseccién ganglionar se puede realizar en bloque o una vez disecado

el eséfago, o en su defecto es posible hacer un muestreo ganglionar en

forma facil y rdpida.



Todos los perros fueron sometidos a intubacidn orotraqueal conven-
cional, lo cual dificultd el tiempo tordcico ya que los pulmones e-
ran insuflados constantemente con la consiguiente interferencia del
pulmén derecho dentro del campo visual. Dos de los perros fallecie-
ron poco antes de finalizar el procedimiento, lo cual fué atribuido
a problemas respiratorios, especificamente a la mala tolerancia de
los animales al neumotdrax por no contar con intubacidn bronquial
selectiva. En la revisién postmortem que se practicé a través de to-
racotomia y laparotomia no se encontraron otras causas evidentes que
explicaran la muerte de los animales. Definitivamente la intubacidn
selectiva habria contribuido a un mejor manejo anestésico Yy a una me-
Jor exposicidn visual del eséfago tordcico y sus drganos vecinos, tal
como estd descrita por otros autores en procedimientos toracoscdpicos

tales como las miotomias esofdgicas cortas o largas (7,8).

Para concluir, la esofagectomia con ascenso gastrico a cuello por la-

paroscopia y toracoscopia parece ofrecer las siquientes ventajas:

- La diseccidn esofdgica por toracoscopia brinda los beneficios de u-

na toracotomia, evitando los inconvenientes de una incisién amplia en

térax y su consiguiente morbilidad operatoria, especialmente en pacien-

tes demeritados y con patologia pulmonar de base.

-10-



Figura 1.

En decibito lateral izquierdo se introducen los
trécares por el tdérax derecho. El toracoscopio
es introducido por el orificio No. 1. Los demds
trécares son utilizados para separacidn y disec-
cidén.



— Igualmente se evita una laparotomia supraumbilical con sus compli-
caciones principalmente secundarias a la restriccién ventilatoria por

dolor.

- La técnica permite, a diferencia de los abordajes mediastinales vi-
decendoscdpicos, una evaluacién exacta del eséfago, de su patologia y

de los drganos adyacentes, tanto en forma segmentaria como panordmica.

- El abordaje toracoscépico facilita la orientacidn anatdmica durante

el procedimiento, evitando asi la lesidn de estructuras contiguas.

- Ademds, permite eliminar el riesgo de neumotérax a tensidn intra y/o
postoperatorio existente en otras técnicas videocasistidas, ya que intra-
operatoriamente el tdrax estd comunicado al medio ambiente a través de

los trécares, y en el postoperatorio siempre habria un tubo de tdrax de-

recho.

— Tal como en otros procedimientos videoasisitidos, ante la menor duda
o dificultad técnica, existe la opcidn de un abordaje abierto inmedia-

to, ya sea toracotomia y/o laparotomia.

_ll_



Figura 2.

Con el perro en dectbito supino se practica
la insuflacidén de la cavidad abdominal con
CO, seguida de la colocacién de los trdcares.
El laparoscopio se ubica a nivel umbilical.
Los demds abordajes son utilizados para sepa-
racién y diseccidn.
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