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Faringo-ileo-colo anastomosis con suplemento
vascular microquirurgico en reconstruccion
del tracto digestivo superior

Italo Braghetto M.!, Manuel Figueroa-Giralt', Belén Sanhueza P.!, Enrique Lanzarini S.!,
Sergio Sepulveda P.!, Cristian Erazo C.' y Rolando Gonzalez C.!

Pharyngo-ileo-colo-anastomosis with micro-vascular blood supply
augmentation for surgical reconstruction of the upper digestive tract

Introduction: Patients submitted to total esophagectomy and gastrectomy with complete closure of pha-
rinx due to necrosis after caustic ingestion are a challenging surgical setting for reconstruction of upper
digestive transit. Objective: The objective of this paper is to present a clinical case and surgical technique
for reconstruction of the upper digestive tract after total esophagectomy and gastrectomy. Method: Re-
construction of digestive transit was reestablished by means of a pharyngo-ileo-colonic interposition with
microsurgical arterial and venous anastomosis for augmentation of blood supply. Results: There were
not major postoperative complications and at long term follow-up, normal oral nutrition and quality of
life improvement was observed. Conclusion: This is a surgical procedure for treatment of patients with
pharyngeal strictures without any possibility to indicate other less complex procedures.
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Resumen

Introduccion: Los pacientes sometidos a desconexion total con cierre al nivel del seno piriforme debido a
necrosis completa del es6fago y estomago después de la ingestion caustica representan un desafio quirtrgi-
co para restablecer la ingestion oral y la calidad de vida. Objetivo: El objetivo de este trabajo es presentar
la experiencia con un caso clinico con necrosis total de esofago y estdmago posingestion de cauticos por lo
que fue inicialmente sometido a esofagectomia y gastrectomia total. Método: La reconstruccion del tracto
digestivo superior se efectué mediante una faringo-ileo-colo anastomosis, con suplemento de irrigacion
sanguinea arterial y drenaje venoso mediante técnica de anastomosis microquirtrgica. Resultados: No se
observaron complicaciones postoperatorias mayores y en el resultado a largo plazo se logra alimentacion
oral normal con una recuperacion nutricional adecuada y buena calidad de vida. Conclusién: Esta es un
procedimiento a plantear en pacientes con estenosis faringea sin posibilidad de reemplazo esofagico con
procedimientos menos complejos.

Palabras clave: esofaguectomia; reemplazo esofagico; interposicion de colon; anastomosis microqui-
rargica.

Introduccion

En la actualidad las opciones quirargicas para
la reconstitucion primaria de transito esofagico
incluyen técnicas como ascenso de estdmago, colon
y raramente el yeyuno. Existen situaciones clinicas
excepcionales en las cuales el transito desde la
faringe hacia el tracto digestivo distal se ve imposi-

bilitado pues no se dispone de eséfago y estomago
utilizable ya sea por injuria previa (ingestion de
causticos), reseccion previa del esdfago y estomago
o por necrosis del sustituto. En estas condiciones,
la reconstruccion del transito digestivo superior en
ausencia de esofago funcional y/o anatomico es un
desafio quirargico y las alternativas terapéuticas
incluyen grandes cirugias con una morbimortalidad
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considerable'?. Después de cirugias previas fallidas
con estenosis y desconexion del tracto digestivo,
la técnica de reconstitucion del tracto digestivo
alto depende de qué drgano se dispone para ser
utilizado. Una alternativa mas conservadora es la re-
utilizacion del estomago ascendido y reanastomosis
esofago-gastrica, pero esto no siempre es facil o
posible. Por lo que frecuentemente debemos efec-
tuar una cirugia utilizando interposicion de colon.
La morbilidad quirdrgica asociada a este tipo de
intervenciones puede ser entre 50% y 70%*".

Una dificultad extra se presenta cuando no existe
esofago cervical disponible para la reconstruccion y
existe estenosis total a nivel faringeo como ocurre
en los pacientes con ingestion de causticos, lo que
hace plantear procedimientos aun mas complejos
para poder efectuar anastomosis segura sin isque-
mia a nivel faringeo. El objetivo de este trabajo, es
presentar un caso clinico y la técnica quirargica de
reconstruccion del transito esofagico, por medio de
una anastomosis faringo-ileo-célica con suplemento
vascular microquirtrgico.

Material y Método

Caso clinico

Se presenta la experiencia de un caso clinico de
un hombre de 41 afios, procedente de Bolivia, ante-
cedentes de colecistectomia y apendicectomia. En
2013 presenta ingesta caustica por intento de suici-
dio con necrosis total de es6fago y estomago lo cual
requirié en su pais de origen, una eséfago gastrec-
tomia proximal de urgencia con ligadura a nivel del
esfinter cricofaringeo, pleurostomias y yeyunostomia
de alimentacion. Luego de 2 meses de hospitaliza-
cion, logra ser dado de alta con alimentacion por
yeyunostomia. En los proximos 3 afios present6 una
calidad de vida muy deteriorada con aporte nutri-
cional deficiente, con manejo de apoyo psiquiatrico
(puntaje GIQLI = 73) con afagia, tos frecuente y sa-
livando permanentemente, sin posibilidad de manejo
quirtrgico en su pais para revertir dicha situacion
por lo que es derivado a nuestro equipo.

Consulta en Chile el afio 2016 para posible re-
constitucion de transito. Es evaluado, destacando
un paciente en afagia durante los ultimos 3 afios,
alimentandose por yeyunostomia, enflaquecido
(IMC = 18,9), con desnutricion calorica proteica se-
vera (albumina = 2, 9) y sarcopenia, con un examen
fisico cardiopulmonar normal. El paciente se prepa-
ré con nutricion parenteral y enteral intensiva con
aportes vitaminicos, oligoelementos mejorando asi
sus niveles proteicos, dando el equipo de nutricion
el pase para su operacion.
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Se inicia el estudio ambulatorio con:

» Radiografia es6fago-estomago-duodeno la cual
muestra ausencia de paso de contraste distal a los
senos piriformes (Figura 1).

» Endoscopia digestiva alta que confirma hallazgos
radioldgicos (Figura 2).

* Enema baritada y colonoscopia: sin hallazgos
patologicos.

» Tomografia computada (TC) de torax, abdomen
y pelvis: sin hallazgos patologicos.

 Paralelamente, se analizé conjuntamente al equi-
po de microcirugia, con la finalidad de potenciar
la irrigacion del tubo digestivo interpuesto con
cirugia microvascular cervical, por lo que se so-
licita un Angio TC de cuello que informa vasos
cervicales sin hallazgos de caracter patologico.
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Figura 1. Radiografia baritada orofaringea: estenosis total a nivel del seno piriforme. Vision

lateral (A) y frontal (B). Sin paso de contraste a eséfago.

Figura 2. Endoscopia preoperatoria: estenosis total a nivel cricifaringeo sin paso a distal.
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Figura 3. Imagenes intraoperatorias. Tiempo abdominal. A) Transiluminacién de vaso ileo-ce-
co-apendico-cdlico. B) Diseccion de fleon distal con clamp (amarillo) en Gltima arcada vascular.
C) Presentacién de tubo ileocdlico isoperistaltico desde abdomen (derecha) a cuello (izquierda).
Tiempo cervical. D) Faringo-fleo anastomosis. E) Anastomosis vascular desde con interposicién
de vena yugular externa. F) Vision final con anastomosis de asa de Tomoda.

268

Se plantea como Unica alternativa de tratamiento
el efectuar una interposicion de colon con faringo-
ileo-colo anastomosis y suplemento vascular mi-
croquirlirgico para asegurar la irrigacion sanguinea.
Se prepara el colon derecho preservando coélica
media y derecha seccionando el tronco ileo-ceco-
apendico-colico, se incluye un segmento de ileon
distal con sus ultimas arcadas vasculares arterial
y venosa.

Considerando este procedimiento como primera
opcion terapéutica, se indica hospitalizacion para
evaluacion conjunta por equipos de nutricion médica
intensiva y kinesioterapia, para asi llevar al paciente
a la intervencion quirurgica, en las mejores condi-
ciones nutricionales (por medio de nutricion enteral
con arginina por yeyunostomia y aporte de micro-
nutrientes endovenoso ajustados a requerimientos
calculados) y motoras (a través de kinesioterapia
motora y respiratoria preoperatoria).

Previo a la intervencion se prepard el colon con
polietilenglicol.

Técnica quirdrgica

Cirugia abdominal

Decubito supino antisepsia con clorhexidina,
campos estériles. Laparotomia media supra e
infraumbilical. Se evidencian adherencias laxas
omentales, colon de aspecto sano y bien preparado.
En ileon distal, a 10 cm de valvula ileocecal se
aprecia diverticulo de Meckel no complicado. Es-
pacio supra-meso-colico con multiples adherencias
omento-peritoneo-viscerales.

Se procede a liberacion de omento mayor de
colon transverso y ascendente. Decolamiento de
colon derecho. Identificacion de pediculos vascula-
res colicos medios, derecho, ileo-célicos y de ileon
distal. Se preservan vasos colicos medios y derecho,
seccionando rama ileo-ceco-apendico-colica en su
origen, conservando ultimas arcadas vasculares de
mesenterio ileal a emplear obteniendo un segmento
de ileon terminal de 20 cm. Se advierte existencia
de un diverticulo de Meckel practicandose diverti-
culectomia con stapler carga blanca 45 mm (Med-
tronic®) que se envia a biopsia diferida. Seccion
de colon transverso a la izquierda de vasos colicos
medios con stapler carga lila 60 mm (Medtronic®),
seccion de ileon distal a 20 cm de valvula ileoce-
cal con stapler carga blanca 30 mm (Medtronic®).
Previo al ascenso se comprueba adecuado pulso de
todas las arcadas vasculares del colgajo visceral
(Figura 3).

Tunelizacion retroesternal roma. Se objetiva
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apertura de pleura derecha la cual logra cerrarse
en extremo distal con Monocryl 3/0. Pleurostomia
derecha intercostal (24F) fijada con seda.

Ascenso retroesternal de ileon distal y colon de-
recho iso-peristaltico hasta region cervical.

Cirugia cervical

Cervicotomia izquierda sobre cicatriz previa.
Proceso cicatricial importante. Abordaje por borde
anterior de musculo esternocleidomastoideo, seccion
de omohioideo, identificacion de vasos tiroideos
superiores y carotida externa. Diseccion de elemen-
tos vasculares del cuello por parte del equipo de
microcirugia. Se identifica vena tiroidea inferior de
buen calibre, arteria ausente. Pediculos vasculares
preparados por equipo de microcirugia.

Al realizar posicionamiento de 6rgano ascendido,
se aprecia falta de aproximadamente de 10 cm entre
pediculo de colgajo y arteria tiroidea superior por
lo que se reseca segmento de vena yugular externa
para confeccion de puente venoso, el cual se realiza
con sutura de Ethylon® 9/0 continuo a cabos arte-
riales proximal y distal, comprobandose buen flujo.
Anastomosis venosa con Ethylon® 9/0 continuo a
vena tiroidea inferior, se comprueba buen flujo. Se
aprecia mejor perfusion y motilidad de asa intestinal
al fin del procedimiento (Figura 4).

Después de anastomosis vasculares, se fija in-
testino delgado a opérculo torécico, se deja drenaje
Penrose cervical, cierre de musculo esternoclei-
domastoideo izquierdo con Vicryl 3/0, cierre de
platisma y subdérmico con Vicryl 3/0 y piel con
grapas metalicas.

Faringo-ileo-anastomosis latero lateral manual
doble plano con Monocryl® 3/0, tutorizada con son-
da 36F. Anastomosis ileo-leal en asa de Tomoda a
nivel cervical con Monocryl® 3/0 (Figura 5). Esta
técnica se eligid para obtener una anastomosis farin-
goileal mas amplia y mejor irrigada sin un extremo
cerrado que pueda significar un problema posterior
y logrando un mejor vaciamiento a distal por tener
2 vias de salida.

Se completa el procedimiento con duodeno-colo-
anastomosis latero lateral manual doble plano con
Monocryl 3/0 e ileo-transverso anastomosis latero
lateral mecanica con stapler blanco 60 mm (Med-
tronic®) y cierre de enterotomia con Monocryl® 3/0.
Cierre de brechas con seda 3/0. Drenaje de latex fino
a anastomosis duodenal exteriorizado por flanco
derecho, fijado con seda. Laparorrafia con vicryl 1
continuo, celular subcutaneo con Vicryl® 3/0 y piel
con grapas metalicas.

Duracion de la cirugia fue de 6 h 55 min. Sangra-
do total aproximado de 250 cc.

Rev Chil Cir 2018;70(3):266-272
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Figura 4. Endoscopia digestiva alta postoperatoria. Anastomosis e ileon posanastomético sin

signos de complicacién.

Evolucion postoperatoria

Los primeros dias es hospitalizado en unidad de
paciente critico para monitorizacion y evaluacion
multidisciplinaria estrecha.

En lo quirtrgico, se objetivo al 2 y 4° dia poso-
peratorio (DPO), 2 episodios de hemorragia diges-
tiva alta (melena) de bajo volumen, sin repercusion
hemodinamica ni caida de hemoglobina, las cuales
fueron manejadas médicamente. En los controles ra-
diolégicos posoperatorios no se evidencia dilatacion
patologica de segmento de colon interpuesto. Dado

Figura 5. Esofagograma
con bario posoperatorio y
posdilatacion endoscépica.
Adecuado paso de contras-
te a interposicion colo-ileal.
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estabilidad clinica, se traslada a sala de cuidados
basicos, retira sonda Foley y drenaje cervical al 5°
DPO.

En lo nutricional, inicialmente recibe nutricion
parenteral total complementaria a aporte de solucion
glucosada por yeyunostomia desde el 4° DPO. Pre-
via a la ingesta oral, se realiza un control de anasto-
mosis con medio de contraste hidrosoluble oral, que
muestra ausencia de paso de contraste a ileon distal,
deteniéndose en senos piriformes de orofarinx. Se
realiza endoscopia digestiva alta la que descarta
estenosis anastomotica (Figura 4). Se mantiene con
nutricion enteral complementaria por yeyunostomia.

Paralelamente, al inicio de ingesta oral de solu-
cion glucosada, se solicité evaluacion por equipo
de fonoaudiologia para rehabilitacion de deglucion.

Se retira pleurostomia derecha al 9° dia posto-
peratorio.

Se suspende nutricion parenteral al 15° DPO,
manteniendo nutricion oral y enteral, dado disfa-
gia persistente se requirio dilatacion endoscopica
neumatica hasta 20 mm con balédn hidrostatico, el
control de anastomosis posterior muestra adecuado
paso de contraste a distal (Figura 5), posteriormente
se logra ingesta oral satisfactoria. El paciente es
dado de alta al 17°DPO con nutricion oral y enteral
por yeyunostomia complementaria.

Al mes posoperatorio, manteniendo rehabili-
tacion fonoaudioldgica, sin necesidad de nuevas
dilataciones, logra aporte oral del 100% de sus
requerimientos nutricionales y se retira yeyunosto-
mia, indicandose suplemento vitaminico. Al 6° mes
posoperatorio cuenta con un control endoscopico
que evidencia anastomosis amplia sin tlceras. Al
afio posoperatorio el paciente se encuentra alimen-
tandose por via oral en forma completa, se mantiene
suplemento vitaminico obteniéndose un adecuado
estado nutricional y su calidad de vida mejord con
una optimizacion del puntaje GIQLI preoperatorio
de 73, a un puntaje postoperatorio de 122.

El paciente ha sido controlado a los 18 meses de
operado, esta contento de su actual calidad de vida
y otorgd el consentimiento para la publicacion de
su caso.

Discusion

Existen escenarios donde la reconstitucion del
transito digestivo alto con estomago no es posible de
efectuar, ya sea por pacientes con gastrectomias pre-
vias, presencia de gastrostomias que imposibiliten
su uso, pacientes con injuria gastrica secundaria a
ingesta caustica y/o en pacientes con ascenso gastri-

co fallido por necrosis del tubo gastrico requiriendo
un nuevo sustituto. En estos escenarios el ascenso
de colon es la siguiente opcion a escoger™*¢. Existen
ocasiones en las cuales ni siquiera se dispone de
esofago cervical y la anastomosis se debe efectuar
a nivel faringeo*”. El caso expuesto presenta un
hombre sin posibilidades de reconstruccion gastrica,
motivo por el cual se empled un segmento de colon.
En esta técnica se han descrito preferencias por
distintos segmentos coldnicos; quienes abogan por
el colon izquierdo justifican una mayor constancia
en su irrigacion con menor riesgo de infarto o con-
gestion y diametros luminales menores, lo que faci-
litaria sus anastomosis’. El uso de colon transverso
es mas infrecuente, reservandose para situaciones
con imposibilidad de emplear colon izquierdo o
derecho, sin embargo, hay autores que la consideran
de eleccion®.

El uso tanto de colon izquierdo como transverso
se caracterizan por la falta de mecanismo anti-
reflujo de secreciones bilio-pancreaticas. En este
contexto, emplear el colon derecho con un segmento
de ileon distal (ileocoloplastia isoperistaltica), ofrece
tener una valvula antirreflujo (valvula ileocecal),
con una menor diseccion quirirgica y un mejor
diametro anastomotico proporcionado por la con-
cordancia del ileon distal y eso6fago cervical. Este
argumento es el que justifica la preferencia de los
autores, lo cual ha sido publicado previamente’. Una
desventaja de este colgajo, es la inconstancia de sus
arcadas vasculares. Hay estudios que han determi-
nado una presencia de arteria célica derecha en un
33,4% de los casos’. Otros trabajos han estudiado
la frecuencia de presentacion de arteria marginal,
siendo esta discontinua entre el 5% y hasta 70%
de los pacientes'™!2. La decision definitiva de qué
segmento a emplear depende de la preferencia y
experiencia de cada equipo quirurgico’'s.

Considerando estos argumentos, para prevenir
isquemia del segmento intestinal colo-ileal inter-
puesto, se planifico una potenciacion vascular del
colgajo con anastomosis microquirirgica a vasos
cervicales, similar a los injertos yeyunales libres.

Una forma de planificar qué tipo de colgajo co-
lonico realizar, es empleando un AngioTC 3-D de
abdomen y pelvis, el cual posee un 97,1% de certeza
diagnostica anatomica del arbol vascular mesentéri-
co y colico, una sensibilidad de 85,7%, especificidad
del 95,2%, un valor predictivo positivo y negativo
de 94,7% y 97,5% respectivamente!'®!7.

Independiente del segmento de colon a utilizar
se reporta alta tasa de morbilidad asociada a este
tipo de procedimientos. Una revision actualizada
respecto a reemplazo esofagico, analiz6 16 estudios
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realizados en los ultimos 17 afios, con mas de 1.000
pacientes en total, la tasa de complicaciones repor-
tadas fue de: necrosis del colgajo: 0-14% (centros
de alto volumen entre 0-2%), fistulas anastométicas:
0-50% (centro de alto volumen entre 0-12,6%),
estenosis anastomotica: 0-32%, complicaciones res-
piratorias: 10-42%, mortalidad quirtrgica: 0-16,7%
(centros de alto volumen entre 0-7%)'3-24,

Ultimamente, para asegurar una adecuada irriga-
cion sanguinea del 6rgano ascendido, varios autores
han reportado casos o series pequeiias de pacientes
utilizando anastomosis microquirtrgicas entre los
vasos del meso ileal y troncos vasculares del cuello
con excelentes resultados. Saeki reportd 21 pacien-
tes sometidos a interposicion de colon utilizando el
hemicolon derecho a través de la via subcutanea y
realizar una anastomosis venosa microvascular para
todos los pacientes y solo realizar una anastomosis
arterial microvascular cuando el flujo sanguineo
arterial era insuficiente. La neumonia se produjo
en cuatro pacientes (19,0%), se observo fuga anas-
tomotica en cinco pacientes (23,8%), sin embargo,
no se observo necrosis de colon. Uchiyama y otros
han presentado resultados aun mejores con este
procedimiento® .

En el caso presentado justamente se tomo en
cuenta estas experiencias para plantear el manejo de
esta desafiante situacion quirurgica.

Respecto a la reseccion parcial del manubrio
esternal y cabeza clavicular izquierda en ascenso
retroesternal propuesta por algunos autores®, los
autores del presente articulo no lo estiman necesario
en caso de usar el colon derecho como colgajo, dado
que una adecuada diseccion del opérculo toracico
y el menor volumen del ileon distal, hacen de esta
reseccion un elemento innecesario y morbido. Si es
importante, bajo nuestra apreciacion, fijar adecua-
damente el colgajo colo-ileal a la fascia prevertebral
y musculos infrahioideos, con la finalidad de evitar
tension en la anastomosis proximal y conjuntamente
ocluir de forma eficaz el opérculo toracico, de tal

manera que si existiera una fuga anastomotica el
fluido purulento no escurra hacia el mediastino.

En Chile, hay pocos reportes referentes a este
tema puntual®”141530-32,

Como conclusion, creemos que estos casos
representan una situacion clinica muy desafian-
te, que debe ser evaluada y manejada de manera
multidisciplinaria con la participacion de cirujanos
gastrointestinales y microvasculares, nutridlogos,
anestesiologos, fonoaudidlogos, kinesiterapeutas,
endoscopistas y apoyo psiquiatrico para restablecer
una calidad de vida normal.

La adecuada preparacion nutricional es basica
para obtener una buena evolucidon postoperatoria
desde el punto de vista local y general.
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