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“CIRUGIAS DEL SISTEMA DIGESTIVO: ESOFAGO Y ESTOMAGO”

RESUMEN

El eso6fago es una estructura tubular que tiene como funcion el transporte del alimento
desde la faringe hasta el estomago. Las enfermedades de resolucién quirurgica son las
obstrucciones esofagicas por cuerpos extrafios, el megaeséfago y la estenosis
esofagica. Obstrucciones causadas por la persistencia del anillo vascular, las
neoplasias esofagicas y las hernias del hiato son menos frecuentes. Las cirugias méas
conocidas que se realizan en el eséfago son la esofagotomia y la esofagectomia
parcial. Cirugias que se han desarrollado y aun se encuentran en perfeccionamiento
son el reemplazo del es6fago con yeyuno o tubo cutaneo ante una reseccion total y la

cardioplastia esofagodiafragmatica como tratamiento para megaeso6fago.

El estdbmago es un 6rgano musculo glandular que conecta al es6fago con el duodeno,
cuya funcién es almacenar, triturar y digerir el alimento antes de pasar al intestino.
Las enfermedades gastricas de resolucién quirdrgicas son la presencia de cuerpos
extrafios, el sindrome volvulo/dilatacion gastrica, las Ulceras y erosiones, la estenosis
del piloro y las neoplasias. Las cirugias del estomago de frecuente desarrollo son la
gastrotomia, la gastrectomia, la gastropexia, la pilorotomia y la piloroplastia. El
desarrollo de un tubo géastrico como reemplazo del es6fago se ha realizado con cierto
éxito en humanos por lo que aun falta determinar el procedimiento en pequefios

animales y en este trabajo es considerado como cirugia gastrica.

Palabras claves: Es6fago; estomago; enfermedades de resolucién quirdrgica.



ABSTRACT

The esophagus is a tubular structure whose function is to transport the food from the
pharynx to the stomach. The surgical resolution diseases are esophageal
obstruction by foreign bodies, megaesophagus and esophageal stricture. Stoppages
due to the persistence of the vascular ring, esophageal neoplasms and hiatal hernias
are less common. The most popular surgeries performed in the esophagus are the
esophagotomy and partial esophagectomy. Surgeries have been developed and are
still in development is the replacement of the esophagus with jejunum or skin tube to
a total resection and cardioplasty esophagodiafragmaticas a treatment for

megaesophagus.

The stomach is a muscle glandular organ that connects the esophagus to the
duodenum, whose function is to store, grind and digest food before passing into the
intestine. The solution surgical gastric  diseases are the presence of foreign
bodies, volvulus/dilation gastric syndrome, ulcers and erosions, pyloric stenosis and
malignancy. Stomach surgeries are frequent development gastrotomy, gastrectomy,
gastropexy, pyloromyotomy and pyloroplasty. The development of a gastric tube as a
replacement of the esophagus was performed with some success in humans for what
remains to determine the procedure in small animals and in this work is regarded as

gastric surgery.

Key words: Esophagus; stomach; solution surgical diseases.



. INTRODUCCION

La Cirugia Veterinaria tiene por
objetivo la intervencién de tejidos y
organos principalmente con fines

preventivos, curativos y paliativos.

La cirugia es curativa, situacion ideal,
paliativa donde no se resuelve
totalmente la enfermedad pero si se
logra mejorar las condiciones de vida
del paciente, y diagnéstica lo que
permite identificar el proceso que esta
ocurriendo en el paciente y tomar

decisiones informadas.

El sistema digestivo comprende los
Organos destinados a la recepcion y
digestion del alimento, pasaje a traves
del cuerpo y expulsion de las
porciones no absorbidas. Se extiende
desde los labios hasta el ano y se
divide en la cavidad de la boca, la
faringe, el tubo digestivo, los érganos
accesorios como glandulas salivares,
higado y péancreas y estructuras que
incluyen los dientes y la lengua. El
tubo digestivo comprende el esdfago,

el estdbmago, el intestino delgado y el

intestino  grueso  (Adams, 2004,
Guyton, 2001).

1. ANTECEDENTES
HISTORICOS

El desarrollo de la cirugia actual
comenzd en el siglo XIX cuando el
control  técnico del dolor, la
hemorragia y la infeccion hizo posible
abordar con éxito las cavidades tanto
en humanos como en animales
(Aguirre, 2010).

Los primeros antecedentes sobre la
cirugia de esofago se remontan a los
trabajos de esofagoplastia efectuados
por Billroth en 1872,

describe la técnica de reseccién del

donde se

esofago, la cual a través de los afios
tuvo resultados diferentes en cirugia
experimental, especialmente en perros
utilizando injertos cutaneos tubulares,
yeyuno, colon y posteriormente se
empleé el estbmago completo o
tubulado. En 1913, Denk realizo
la primera esofagectomia
transmediastinal reportada en

cadaveres humanos y animales de



experimentacion. En 1952,
Longmire empled un asa yeyunal para
la  reconstruccion  esofagica vy
Seidenberg en 1959, también utilizé un
asa yeyunal realizando la
revascularizacion con los vasos del
cuello. Por su parte, Sotelo en el 2003,
buscé realizar el montaje de un modelo
experimental de esofagoplastia de un
segmento cervical del esdfago con un
asa yeyunal revascularizada utilizando
perros como animales experimentales
(Mendoza, 2003; Resoagli et al., 2003;

Sotelo et al., 2003).

La cirugia gastrica también vio sus
inicios con Billroth. El y sus discipulos
iniciaron muchos de los metodos
actuales. Hasta la década de 1880,
algunos cirujanos habian practicado
ocasionalmente intervenciones sobre el
estbmago que resultaron casi sin
excepcion, en la muerte del enfermo,
hasta que en 1881 Billroth practico la
gastrectomia en un paciente con
excelente resultado. Con el objetivo de
elaborar operaciones regladas aptas
para el aprendizaje, Billroth desarroll6

estudios anatomopatoldgicos y

experimentales en cadaveres humanos
y animales, tanto de las lesiones
gastricas como de la nueva situacién
creada por los métodos quirdrgicos
experimentales. Esta fue la base
cientifica de Billroth para crear y
llevar a la practica con éxito en 1881 la
gastrectomia parcial o subtotal con
anastomosis gastroduodenal (Billroth
I). En 1885 creaba la modificacion,
con anastomosis gastroyeyunal

(Billroth 11) (Aguirre, 2010).

1. EL ESOFAGO

1. Morfologia

El esofago es una viscera hueca
tubular que se extiende
longitudinalmente desde la orofaringe,
fijandose en el cartilago cricoides hasta
el abdomen donde se conecta con el
estomago. En el cuello, el eséfago se
encuentra dorsal a la trdquea y
ligeramente a la izquierda de la misma.
Pasa a través de la cavidad toracica, a
través del mediastino, dorsal a la base

del corazon y entre los pulmones,



donde se ubica a la derecha de la linea Existen cuatro zonas donde las

media desde la bifurcacion de la estructuras adyacentes limitan la
trdquea, para luego entrar enla dilatacion del eséfago: en su origen
cavidad abdominal a través del hiato faringoesofagico  debido a una
esofagico del diafragma terminando en prominencia en la parte ventral donde
el cardias donde se une al estémago existe una capa gruesa de glandulas
(Adams, 2004; Aspinall y O’Reilly, mucosas (s6lo en el perro); la entrada
2004; Koning y Liebich, 2008; al torax; en la base del corazén y en el
Ellenport, 1996). hiato esofagico en el diafragma

(Fidalgo et al., 2003; Ellenport, 1996)
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Figura 1. Anatomia regién cervical y t6rax, vista lateral izquierda. (Adaptacion de Anatomia del perro,
Protocolos de diseccién. Gill et al., 2005; Guide to the dissection of the dog. Evans y De Lahunta,
2010).
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La irrigacion vascular del es6fago
cervical proviene de ramas de las
subclavia. El

arterias tiroidea y

esofago toracico en el segmento
craneal derecho esta irrigado por la
del

la arteria

arteria esofagica proveniente
tronco costocervical, de
subclavia derecha, de la sexta arteria
intercostal derecha o de ramas
esofagicas que nacen de la aorta
toracica. En el segmento torécico
craneal izquierdo la arteria esofagica
se origina en comun con la arteria
broncoesofagica, como colateral de la
arteria broncoesofagica izquierda, la
cual emite una rama esofagica dorsal y
otra ventral o de la aorta toracica a
partir del sexto espacio intercostal. En
el segmento caudal derecho la arteria
esofagica se origina a partir de la sexta
y séptima arteria intercostal derecha.
En el segmento caudal izquierdo, el
es6fago esta irrigado por tres a cinco
arterias esofagicas caudales
provenientes de la aorta toracica o por
una rama colateral de la octava arteria
intercostal izquierda. El eso6fago
abdominal esta irrigado por ramas de

la arteria gastrica y frénica izquierda.
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(Hedlund y Fossum, 2007; Resoagli et
al., 2006)

La inervacion del esofago tiene lugar a
través de fibras parasimpéticas del
nervio vago Yy fibras del tronco
simpatico. ElI musculo estriado se
encuentra bajo el control de neuronas
motoras somaticas (no parasimpaticas)
del

musculo

nervio vago, mientras que el
liso es controlado
directamente por el sistema nervioso
entérico, que en el caso del es6fago
corresponde al plexo submucoso e
indirectamente por el sistema nervioso
auténomo (Adams, 2004; Herdt, 2009;

Koning y Liebich, 2008).

El eso6fago estd formado por una

mucosa de  epitelio  escamoso
estratificado dispuesto en pliegues
longitudinales protegiéndolo contra

daros causados por los
alimentos y permitiendo la expansién a
lo ancho para el paso del bolo. En los
gatos se presentan pliegues transversos
en su porcioén posterior. Caudal al
diafragma, el epitelio de la mucosa
cambia a epitelio columnar. En el

perro y el gato se presentan glandulas



tubuloacinares en la union
faringoesofagica que secretan mucus
lubricando a la mucosa. La submucosa
es la capa de sosten del esofago y
contiene una rica red vascular, nervios
(plexo de Meissner) y glandulas que la
lubrican (en toda su extension en el
perro y sélo en la zona cervical en el
gato). La musculatura del esofago del
perro estad formada por dos masculos
oblicuos estriados que lo recorren en
toda su longitud. En el caso del gato, la
consiste en un

tinica muscular

masculo estriado, pero la seccion
abdominal y torécica caudal contiene
una cantidad cada vez mas elevada de
masculo liso, hasta los ultimos 2 0 3
cm del es6fago, donde so6lo hay
musculo liso. El es6fago no tiene una
capa serosa, pero Si posee una
adventicia que lo envuelve, la cual no
tiene capacidad de reparacion ni
funcion de adhesion. Esta permite la
movilidad del es6fago en el cuello
pero al entrar al térax se une a la
pleura mediastinal (Chandler , 2008;

Paredes, 2010a; Ellenport, 1996).
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2. Fisiologia

Fisioldgicamente se distinguen tres
etapas de la deglucion donde el bolo
alimenticio pasa desde la faringe hacia
el esofago: una etapa voluntaria, donde
el alimento es llevado hacia atras por la
lengua; una etapa faringea, donde el
bolo es empujado hacia la parte
posterior de la boca, relajandose el
musculo cricofaringeo y contrayéndose
la faringe lo que desplaza la laringe
hacia adelante produciendo la apertura
del orificio esofagico superior; y una
etapa esofagica, donde el bolo pasa
desde la faringe al estbmago mediante
movimientos peristalticos primarios y

secundarios (Herdt, 2009).

3. Enfermedades de resolucion

quirurgica
a. Presencia de cuerpos extrafios:

Los cuerpos extrafios son objetos
inanimados  que
del

principalmente en

pueden  causar

obstruccion lumen esofagico

alojandose los
cuatro puntos donde las estructuras

adyacentes no permiten la dilatacion



del esofago frente a estos objetos. En
ocasiones la obstruccién es parcial y el
cuerpo extrafio puede permanecer en el
esofago por un periodo de tiempo
largo antes de ser diagnosticado, pero
en otras pueden presentarse signos
agudos y se

requiere de una

intervencion répida para evitar el
desarrollo de necrosis isquémica y
perforacién, debido a que el cuerpo
extrafio genera ondas peristalticas
repetidas que producen necrosis por
presion sobre la pared del esdéfago
(Diaz, 2010a; Fidalgo et al., 2003;

Hedlund y Fossum, 2007).

Los sintomas observados dependen de
la localizaciéon, el tipo de cuerpo
extrafio, tamafio y del tiempo que lleve
la obstruccion: arcadas, sialorrea,
movimientos de deglucion repetitivos,
odinofagia, disfagia, regurgitacion
posterior a la ingesta y halitosis. El
dolor esofagico puede llevar a anorexia
y emaciacion (Diaz, 2010a; Fidalgo et

al., 2003; Hedlund y Fossum, 2007).
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b. Estenosis:

Una estenosis esofagica son bandas de
tejido fibroso intraluminal o intramural
que pueden provocar obstruccion
parcial o completa del es6fago. Estas
se pueden presentar como resultado del
dafio generado por cuerpos extrafos,
cirugias, esofagitis, agentes causticos,
farmacos y masas intraluminales o
extraluminales. Para que se produzca
la estrechez se debe presentar irritacion
con inflamaciéon de la mucosa
esofagica, extendiéndose el dafio hasta
las capas musculares del esofago, el
cual es reparado con tejido conectivo
fibroso que posteriormente se contrae
estrechando el lumen en la zona
afectada (Fidalgo et al., 2003; Hedlund

y Fossum, 2007).

Desde una esofagitis hasta la aparicion
de la estenosis del lumen del es6fago
pueden pasar entre 1-3 semanas. Los
sintomas que pueden observarse son
salivacion, regurgitacion reiterada con
antecedentes de cirugia o traumatismo
del esofago. Si la estenosis es grave y

de tiempo prolongado se observa



pérdida de peso, deshidratacion,

alteraciones  de  electrolitos vy
desequilibrio acido base (Diaz, 2010a;

Fidalgo et al., 2003).

c. Diverticulos:

Los diverticulos esofagicos son
saculaciones de la pared del eséfago de
origen congénito o adquirido. Los
diverticulos congénitos son anomalias
en el desarrollo del eséfago que
provocan la herniacion de la mucosa a
través de la capa muscular por una
debilidad congénita en la pared, una
separacion de los brotes embrionarios
traqueal y esofdgico o por una
formacion vacuolar excéntrica en el
es6fago. Los diverticulos adquiridos se
dividen segun la causa en: por pulsion,
debido a un aumento de la presion
intraluminal  secundario a una
obstruccion 6 por traccion posterior a
un proceso inflamatorio en la traquea,
los bronquios, los nodulos linfaticos o
de otras estructuras periesofagicas. La
contraccion de adhesiones fibroticas
la estructura

entre el eséfago y

enferma dan lugar a una eversion y

14

protrusion de la pared del es6fago
(Diaz, 2010a; Fidalgo et al., 2003;
Hedlund y Fossum, 2007).

Los sintomas observados  son
regurgitacion postprandial, odinofagia
Cuando se

y halitosis. produce

impactacion esofégica, esofagitis vy

ruptura mural diverticular, puede
dirigirse hacia una mediastinitis o
formacion de fistulas
esofagotraqueales/bronquiales 'y los
signos que se pueden observar son
angustia, jadeo, anorexia intermitente,
fiebre, pérdida de peso, dolor toracico
0 abdominal y disnea (Diaz, 2010a;

Hedlund y Fossum, 2007).
d. Neoplasias:

Las neoplasias esofagicas son raras en
perros y gatos (menos del 0,5%). Los
tipos tumorales mas prevalentes son
células

sarcomas, carcinomas de

escamosas Yy  leiomiomas.  Los
carcinomas esofagicos primarios son
de etiologia desconocida, mientras que
los sarcomas esofagicos primarios
(osteosarcomas,  fibrosarcomas) a

menudo se desarrollan cercano a los



granulomas parasitarios ocasionados
por Spirocerca lupi (no comunicado en
Chile). Ademas,

tiroides, timo, base del

las neoplasias de
corazon o
pulmén pueden invadir en forma
secundaria al
Gorman, 1999; Fidalgo et al., 2003;

Hedlund y Fossum, 2007).

esofago (Alcaino vy

Inicialmente, las neoplasias producen
del

esofagico por lo que los signos no son

obstruccion  parcial lumen
evidentes en esta etapa, pero pueden
del

proximal y generar signos clinicos.

conducir dilatacion segmento
Generalmente las neoplasias ocurren
edad,

tumores

en pacientes de avanzada

muchos de estos con
primarios de es6fago que no presentan
sintomas hasta muy tardeen el
curso de la enfermedad. Los sintomas
que se pueden observar son de curso
lento y progresivo los que incluyen
regurgitacion,  anorexia, sialorrea,
disfagia, halitosis, odinofagia, pérdida
de peso y debilidad generalizada
(Fidalgo et al., 2003; Hedlund vy

Fossum, 2007; Tams, 2003).
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e. Hernia del hiato:

Las hernias hiatales son protrusiones
del

gastroesofagica o de una porcién del

esofago  abdominal,  unidn
fondo géstrico principalmente a traves
del del

mediastino menor

hiato esofagico dentro
caudal o en
frecuencia, a traves de un defecto
adyacente al hiato esofagico. La
mayoria de las hernias hiatales son
congénitas debido a una mayor laxitud
de los ligamentos frenicoesofageales,
presentandose antes del afio de edad.
Las hernias hiatales adquiridas son
secundarias a un aumento en la presion
abdominal por ejemplo, debido a
vOmitos, traumas Yy/o hemorragias
abdominales o a un aumento de la
presion negativa toracica asociada a
obstrucciones de las vias aéreas
superiores como en el colapso laringeo
(Diaz, 2010a; Fidalgo et al., 2003;

Tams, 2003).

Aunque la mayoria de los animales

sintomaticos con hernia hiatal

congénita presentan signologia clinica
aproximadamente al afio de edad, los
signos

significativos pueden



producirse mas tarde, mientras que los

pacientes con hernias adquiridas
pueden desarrollar signos a cualquier
edad. Los signos clinicos mas comunes
son regurgitacion, disfagia, sialorrea,
vOmitos, hematemesis y cierto grado
de disnea secundaria a la hernia o0 a
una neumonia por aspiracion. Hernias
de hiato pequefias pueden ser
asintomaticas y sus sintomas pueden
ser evidentes sélo ocasionalmente en
animales en los que la hernia se
produce de forma intermitente. De
hecho, el diagndstico suele ser dificil
ya que muchos casos implican so6lo
movimiento esporadico. La mayoria de
los signos clinicos estan relacionados
con esofagitis y motilidad esofagica
alterada (Fidalgo et al., 2003; Tams,

2003).

f.  Intususcepcion

gastroesofagica:

A diferencia de la enfermedad anterior,
la intususcepcién gastroesofagica es la
invaginacion del cardias
del

diferenciandose de la hernia esofagica

gastrico

dentro esofago distal

al no moverse la union gastroesofagica
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cranealmente dentro del toérax. El
megaesofago en animales jovenes, la
constante regurgitacion y un hiato
laxo

esofagico agrandado 0

predisponen a la intususcepcion
gastroesofagica (Hedlund y Fossum,

2007).

En la mayoria de los casos, la
signologia clinica se presenta de forma
aguda, con un rapido deterioro y

muerte en 1 a 3 dias si no se trata

rapidamente. Se puede observar
regurgitacion, vomito, disnea,
hematemesis, dolor abdominal,

deterioro acelerado, signos de shock
(retardo en el llene capilar, mucosas
palidas, disnea, taquicardia) y muerte.
La causa de estos signos se debe a la
del

invaginado, la obstruccion del eséfago,

estrangulacion estomago

regurgitacion continuada y répida
deplecion de liquidos, ademéas del
estiramiento de las inserciones
mesentéricas gastricas y la esofagitis
que producen dolor abdominal. El
colapso cardiovascular se presenta
secundario a la obstruccién del retorno

venoso, lo que lleva a congestion,



inflamacion y necrosis de los tejidos
involucrados, deteriorandose el estado

del paciente (Hedlund y Fossum,

2007).

g. Anormalidades del anillo
vascular:

Durante el crecimiento normal del

embrion, ocurre la involucidn selectiva
y reconexién de los pares de arcos
aorticos, para permitir la formacion del
sistema cardiovascular definitivo. Los
dos primeros pares sufren una
completa involucion tempranamente,
el tercero persiste como el origen de
las arterias carotidas internas y el area
de la aorta dorsal entre el tercero y
cuarto arco generalmente involuciona.
El cuarto arco izquierdo se une a la
aorta dorsal izquierda para formar el
arco adrtico definitivo y el cuarto arco
derecho persiste como la arteria
subclavia derecha con remanentes de
la aorta dorsal derecha. El quinto arco
aortico izquierdo y el derecho
involucionan. El sexto par forma las
derecha e

arterias  pulmonares

izquierda. La arteria  pulmonar

izquierda mantiene la conexion con la
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aorta a través del conducto arterioso
transforma en
del

nacimiento. Caudal al sexto arco, la

izquierdo, que se

ligamento  arterioso  después
aorta dorsal derecha involuciona hasta
el punto donde se fusiona con la aorta
dorsal izquierda, para formar la aorta
descendente, siendo esta involucion el
paso final para la liberacion del
desarrollo del es6fago vy la traquea (De

Sousa y Alvarez, 2009).

Las anormalidades del anillo vascular,
son malformaciones congénitas de los
grandes

Vvasos y SuUS ramas que

envuelven al esdfago intratoracico

causando obstruccion. La persistencia
del arco aortico derecho es la anomalia
de anillo vascular mas comun (95%) y
se desarrolla a partir del sexto arco
aortico

izquierdo.  Ademas, se

describen otras anomalias como

la  persistencia  del ducto arterioso

derecho, arteria subclavia izquierda
o derecha aberrante, doble arco
aortico, persistencia del ligamento

arterioso derecho, persistencia de la
vena cava craneal izquierda, arterias

intercostales  aberrantes 'y la



compresion del es6fago por las arterias
subclavia izquierda y braquiocefalica.
En la persistencia del arco adrtico
derecho el eso6fago queda atrapado por
la aorta a la derecha, el tronco
pulmonar a la izquierda, el ligamento

arterioso  dorsolateralmente a la

arco aortico

pevrsistente

izquierda y por la base ventral del

corazon. Este anillo anatomico
produce la obstruccion y dilatacion
progresiva del esdfago craneal a la
base del corazon debido al acimulo de
alimento craneal al estrechamiento (De

Sousa y Alvarez, 2009; Tams, 2003).

esofago

LeVA
DAY e
oI5

Figura 2. Constriccion del esofago por el cuarto arco adrtico derecho persistente. Vista latero lateral

izquierda (Adaptacion de Diseases of the esophagus. Tams, 2003).

El sintoma caracteristico es la
regurgitacion en cachorros tras el
destete al consumir alimento sélido.

Los pacientes afectados se observan
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desnutridosy débilesy son mas

pequefios que el resto de la camada.
existir

Pueden complicaciones

secundarias como una neumonia por



aspiracion de alimentos (Diaz, 2010a;
Tams, 2003).

h. Acalasia cricofaringea:

La acalasia cricofaringea es un tipo de
debido a

alteracion neuromuscular congénita la

disfagia faringea una
cual produce una falta de relajacion del
masculo cricofaringeo en coordinacion
con las contracciones musculares
faringeas durante la deglucién. Esto
provoca la interrupcion del transporte
del

esfinter esofagico superior al es6fago

bolo alimenticio a través del

cervical (Diaz, 2010a; Garcia et al.,
2007).

La mayoria de los pacientes son

normales hasta el destete donde
comienzan a consumir alimentos
solidos. Los signos comunmente

observados son disfagia sin lograr la
deglucion, regurgitacion posterior a la
arcadas,

ingesta de alimento, tos,

descarga nasal y/o neumonia por
aspiracion secundaria a la
regurgitacion. Ademas el paciente se

presenta con apetito voraz intercalado
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con periodos de anorexia y pérdida de
peso (Garcia et al., 2007; Hedlund y
Fossum, 2007).

i. Megaesofago:

El megaes6fago o ectasia esofagica es
una dilatacion difusa de la pared
esofagica, asociada a una pérdida de la
funcion motora y pardlisis de los
del

numerosas posibles causas por lo que

masculos esofago.  Tiene
se clasifica en megaesdfago primario y

secundario. La principal causa
primaria es la congénita asociada a un
gen recesivo autosomal que genera un
defecto en el nervio vago (German y

Zentek, 2008).

El megaesdfago congénito consiste en
la dilatacién esofagica generalizada
con signos de regurgitaciéon por lo
general a partir del destete 0 poco
después de éste. En ocasiones, la
regurgitacion no comienza hasta 2 a 6
del

incidencia es mayor en razas como

meses después destete. La

Aleman,
Pei, Setter
Irlandés, Wirehaired Fox Terriers y

Dogo  Aleman, Ovejero

Golden Retriever, Shar



Schnauzer miniatura. Con respecto a
los felinos, la incidencia es menor con
respecto a la especie canina, siendo la
raza siamés la mas afectada (Fidalgo et
al., 2003; Tams, 2003).

La principal causa secundaria en el
perro es la miastenia gravis, mientras
que en el gato es el sindrome de
disautonomia y la miastenia gravis. La
miastenia gravis, es una enfermedad
autoinmune que genera una alteracion
de la transmision neuromuscular como
resultado de las acciones de

autoanticuerpos  contra  receptores
nicotinicos de acetilcolina en uniones
neuromusculares. Conjuntamente  se
produce la destruccion de la union
neuromuscular, su  formacion o
aceleracion de la internalizacion y
del receptor de la
acetilcolina (Fidalgo et al.,, 2003;

German y Zentek, 2008; Tams, 2003).

degradacion

Los sintomas comunes son el
megaesofago y la regurgitacion, a los
que se le asocian otros sintomas
generados por la enfermedad, como

fatiga prematura durante el ejercicio
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manifestada por una marcha espéstica
del

tetraparesia 'y

miembro pélvico seguido por
colapso,  signos
respiratorios como taquipnea, disnea y
sialorrea por la debilidad muscular
faringea y laringea y debilidad de
musculos faciales como disminucion
del reflejo palpebral. La regurgitacion
puede ocurrir minutos a horas después
de comer y la frecuencia varia desde
varios episodios a la semana hasta
varios episodios en un solo dia.
También se puede observar tos debido
a la compresion del tejido pulmonar y
las vias respiratorias por el esdfago
agrandado y su contenido. La pérdida
de peso y emaciacion es secundaria a
la ingesta  inadecuada  de
alimentos. Inapetencia o salivacion,
pueden resultar de las molestias
causadas por la esofagitis. Todos los
pacientes con disfuncion esofagica
estdn en riesgo de muerte subita
relacionada

con la aspiracion vy

posterior obstruccion de las vias
respiratorias superiores (Fidalgo et al.,
2003; German y Zentek, 2008; Tams,

2003).



4. Diagnostico

a. Radiografia:

La radiografia es una de las primeras
técnicas de diagnostico que se emplean
para valorar el es6fago. Generalmente
se utiliza la proyeccion lateral, ya que
en la ventrodorsal el esofago se
superpone con la columna y el

esternén. El eséfago  colapsado
presenta densidad de tejido blando, por
lo que en la radiografia simple no se

suele diferenciar de otras estructuras

cervicales ni  mediastinicas que
presentan la  misma  densidad
radiogréfica. Puesto que la

informacion que ofrece la radiografia
simple es limitada, frecuentemente se
realizan estudios de contraste para
valorar el esofago. Generalmente se
emplea Bario en forma de pasta o
mezclado con alimento, con el fin de
enlentecer en cierta medida el paso del
del

resultando util para valorar la mucosa

contraste a través esofago,

ante la sospecha de esofagitis o

neoplasia (Garcia, 2010).
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Ante un megaeséfago, la radiografia
simple muestra al es6fago como una
estructura triangular de la misma
densidad que el gas localizado entre la
traquea y la columna. Si la dilatacion
es severa se observa desplazamiento
ventral de la trdquea y de la silueta
cardiaca. Una radiografia con contraste
pone en evidencia un megaesofago
cuyos signos clinicos no son evidentes
0 si se sospecha de hipomotilidad
esofagica (Fidalgo et al., 2003; Garcia,

2010)

Los cuerpos extrafios se pueden
reconocer en las radiografias simples si
tienen densidad mineral o metal.
Resulta mas dificil si tienen densidad
de tejido blando, en cuyo caso esta
indicada la realizacion de una
radiografia de contraste donde se
observa una acumulacion del contraste
craneal al cuerpo extraiio (Hedlund y

Fossum, 2007).

Los diverticulos se reconocen en una

radiografia ~ simple al  observar
acumulacion de gas o particulas de

alimentos (Garcia, 2010).



Las estenosis esofagicas pueden ser

diagnosticadas con radiografia
contrastada observandose su ubicacion
y extension. No deben ser confundidas
con una contraccion del esofago por lo
que puede ser util tomar varias placas

(Fidalgo et al., 2003; Garcia, 2010).

La persistencia del arco adrtico
derecho suele producir una dilatacion
localizada del es6fago en el mediastino
craneal (craneal al corazon), que se
puede confirmar con un estudio de

contraste (Tams, 2003).

En las radiografias simples, las
neoplasias se pueden observar por las
acumulaciones de ingesta 0
diverticulos asociados y en ocasiones
como una masa de densidad de tejido
blando. En los estudios de contraste se
identificar zona de

suele una

estrechamiento de la luz, con

irregularidad de la mucosa (Fidalgo et
al., 2003; Tams, 2003).

Las hernias del hiato suelen ser

transitorias, pudiendo aparecer

asociadas a los movimientos

respiratorios. Suelen ser dificiles de
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diagnosticar en una radiografia simple,
debiéndose recurrir a la realizacion de
estudios de contraste y fluoroscopia.
En los casos mas obvios se puede
observar una densidad de tejido blando
caudodorsal en el torax (Fidalgo et al.,
2003; Garcia, 2010).

b. Fluoroscopia:

La fluoroscopiaes una técnica de
imagen usada para obtener imégenes
en tiempo real de las estructuras
internas de los pacientes mediante el
uso de un fluoroscopio y un medio de
contraste, principalmente bario. Es
utilizada para el diagnostico de
acalasia cricofaringea, observandose
una asincronia entre la relajacion del
esfinter

esofagico superior y la

contraccion faringea. También es
diagnostica para hernia del hiato e
invaginaciones gastroesofagicas,
observandose en una fluoroscopia el
movimiento de invaginacion de las
visceras gastricas hacia la cavidad
toracica o al esofago. Los estudios
radiograficos con contraste de bario

solo permiten la visualizacion de un



solo momento en el proceso de

deglucion, por lo tanto no son
adecuados para proporcionar
informacion  sobre la  motilidad

(Pfeifer, 2003).
c. Endoscopia:

La endoscopia es una herramienta muy
atil en el diagnostico y tratamiento de
las enfermedades del es6fago. Es un
método diagndstico muy fiable para
evaluar los trastornos del es6fago que
afectan a la mucosa o que alteran la luz
del 6rgano. Las anormalidades mas
comunes diagnosticadas por
endoscopia son cuerpos extrafos,
esofagitis, estenosis, Ulceras, fistulas,
neoplasias y trastornos del hiato

(Fidalgo et al., 2003; Gualtieri, 2001).

El es6fago es normalmente facil de
examinar con un endoscopio debido a
su anatomia tubular simple. El
esofago cervical es flexible y los
pliegues longitudinales de la mucosa
desaparecen con la insuflacién de
aire. La mucosa normal del perro es de
color rosa palido o gris y la superficie

es lisa. Razas como el Chow Chow y
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el Shar

pigmentada. En la pared ventral del

Pei poseen una mucosa
esofago cervical se puede observar la
impresion de los cartilagos de la
traquea. En el tercio medio, el arco
aortico se ve palpitante contra la pared
del 6rgano. Caudalmente, se observa la
los

impresion de bronquios

principales. La entrada al esfinter
gastroesofagico es facil y la mucosa
cambia del rosa palido al color rojo de
la mucosa gastrica. El esfinter
gastroesofagico puede aparecer como
una roseta debido al plegamiento de la

mucosa (Gualtieri, 2001).

El es6fago del gato difiere del eséfago
del perro debido a la presencia de
vasos submucosos evidentes y de
anillos circulares  formados por
pliegues de la mucosa circunferencial
generando un patron tipico de la zona

distal (Gualtieri, 2001).

La biopsia de la mucosa esofagica
dificil de

obtencion de una muestra de la mucosa

suele ser obtener. La
puede ser necesaria cuando se observa

una masa o cuando se sospecha de una



esofagitis. Las biopsias de las lesiones
proliferativas pueden ser de facil
obtencion, mientras que la biopsia de
la mucosa del esofago es dificil y
normalmente no se puede cortar con
las pinzas (Fidalgo et al., 2003;

Gualtieri, 2001).

La esofagoscopia tiene un papel
terapéutico util, siendo las principales
indicaciones terapéuticas la
recuperacion de cuerpos extrafios y la
dilatacion de estenosis esofagicas

(Fidalgo et al., 2003; Gualtieri, 2001).

5. Técnicas quirurgicas conocidas
a. Caracteristicas especiales:

Las dificultades para el abordaje
quirargico del eséfago se deben a la
situacién del érgano, a las importantes
relaciones que establece en todo su
recorrido y a su morfologia especial,
principalmente por la variabilidad en
su irrigacion. El esofago se encuentra
fijo en sus dos extremos, posee un
constante movimiento a causa de la
deglucion de saliva y al movimiento

del diafragma en cada respiracion.
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Ademas, debido a la ausencia de
serosa, no se forma el sello de fibrina
que se presenta en otros 6rganos
después de haber sido suturados y el
aporte sanguineo llega en forma
segmentada, asociandose con necrosis
isquémica en los sitios de incision por
el dafio en el aporte sanguineo
(Hernandez et al., 2007; Paredes,

2010a; Resoagli et al., 2006).

b. Evaluacién preoperatoria:

Debido a que las enfermedades del

es6fago  presentan  generalmente
regurgitacion, dependiendo del tiempo
de presentacion de la enfermedad, las
complicaciones posibles varian desde
una esofagitis, necrosis por presion,
perforacion,

mediastinitis, pleuritis,

neumonia por aspiracion,

deshidratacion, alteraciones de
electrolitos y del equilibrio &cido-base.
Antes de la cirugia se debe realizar
tratamiento para la neumonia por
aspiracion, la esofagitis, la emaciacion
y corregir los desequilibrios acido-base

(Diaz, 2010a).



c. Abordaje:

Por su ubicacion, la aproximacion se
realiza en tres zonas dependiendo
donde se encuentre la afeccion: el
esofago cervical se aproxima por la
linea media ventral; el es6fago toracico
craneal se aproxima mediante una
toracotomia intercostal derecha en el
tercer o cuarto espacio intercostal y
para lesiones ubicadas caudal al
corazon se realiza una toracotomia en
el octavo espacio intercostal izquierdo.
Ademas, los cuerpos extrafios muy
caudales se pueden extraer desde el
estbmago mediante una gastrotomia

(Paredes, 2010a).

Para realizar el abordaje cervical, se

debe colocar al paciente en decubito
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dorsal realizando una incision sobre la
piel en la zona media desde la laringe
hasta el manubrio. Luego de separar el
subcutaneo, retraer los musculos
esternohioideos pares junto con la vena
tiroidea, exponiendo la trquea.
Posteriormente, retraer la trdquea hacia
la derecha del paciente exponiendo al
esofago, la glandula tiroides, vasos
tiroideos craneales y caudales, el
nervio laringeo recurrente y a la vaina
carotidea  (tronco  vagosimpatico,
arteria carotida comdn y vena yugular
interna). Es conveniente colocar una
sonda esofagica para identificar con
mayor facilidad al es6fago (Heldund y

Fosssum, 2007).
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Figura 3. Abordaje del es6fago cervical e identificacion. (Adaptacién de Surgery of the digestive

system. Hedlund y Fossum, 2007; Anatomia del perro, Protocolos de diseccion. Gill et al., 2005).

Para el acceso toracico craneal, se debe
realizar una toracotomia intercostal

lateral colocando al paciente en
decubito lateral derecho. Se realiza una
incision en la piel en el sitio del
espacio intercostal donde se encuentra
la lesion generalmente en el tercer o
cuarto espacio intercostal,
identificando el musculo dorsal ancho
y transectar con tijera. Posteriormente,

identificar el muasculo serrato ventral y
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escaleno y transectar con tijera.

Exponer los musculos intercostales y
realizar la incision exponiendo las
colocando

visceras toracicas

separadores de costillas. A

continuacion, disecar la pleura
mediastinica preservando la rama de la
vena toracica interna y la vena
costocervical que atraviesan al es6fago

craneal (Hedlund y Fossum, 2007).



4ta costilla

sta costilla

Figura 4. Abordaje toracico del es6fago craneal en el 4to espacio intercostal izquierdo. Vista latero
lateral izquierda. (Adaptacid de: Surgery of the digestive system. Hedlund y Fossum, 2007; Anatomia
del perro, Protocolos de diseccién. Gill et al., 2005).

eséfaqo
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m. intercostal N nervio :

interno C intercostal

Figura 5. Incisién de la musculatura en torax e identificacion del esofago. A y B. Transeccién del
musculo dorsal ancho y masculo serrato ventral. C. Visualizacion de la arteria, vena y nervio
intercostal y transeccion del masculo intercostal interno. D. Identificacién del eséfago y estructuras
adyacentes. (Adaptacion de Surgery of the digestive system. Hedlund y Fossum, 2007).
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El eséfago toracico caudal se aborda
colocando al paciente en decubito
lateral derecho, realizando una incision
en los espacios intercostales octavo o
noveno. Se identifican los musculo
dorsal ancho, serrato dorsal craneal,
oblicuo externo del abdomen e
intercostales y se realiza la remocién o
retraccion de estos, exponiendo al
esofago transectando el ligamento

pulmonar, moviendo los lobos
pulmonares caudales hacia craneal.
Identificar el diafragma, la vena cava,
la aorta y el nervio vago sobre la cara

lateral del es6fago (Fossum, 2009).
d. Esofagotomia

La esofagotomia consiste en la
apertura del 6rgano a través de una
incision en el lumen, utilizada
principalmente para la extraccion de
cuerpos extrafios, la inspeccion del
lumen y la reseccién de diverticulos

(Hedlund y Fossum, 2007).

Antes de comenzar la cirugia, se debe
aspirar el contenido por via oral y
colocar una sonda esofagica como

ayuda para su identificacion. Al
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identificar el eso6fago, se debe evitar
disecar ampliamente para no dafiar su
irrigacion, aislarlo con compresas
himedas, manejarlo cuidadosamente y
evitar  su

2010a).

pinzamiento  (Paredes,

Se realiza una incision hacia el lumen
del esd6fago y se extiende la incision
longitudinalmente como sea necesario
para eliminar el cuerpo extrafio u
observar el lumen. Lo ideal es realizar
la incision sobre tejido sano caudal a la
lesion o cuerpo extrafio, pero si la
pared parece normal ante un cuerpo
extrafio, es posible realizar la incision
sobre este. Posteriormente, eliminar
los cuerpos extrafios con pinzas,
teniendo cuidado de evitar nuevos
traumas  esofagicos  (ruptura o
perforacion) yexaminar la luz del
esofago identificando areas necroticas
0 perforaciones. Se realiza el cierre de
las perforaciones rodeadas por tejido
sano de tamafio menor a un cuarto de
la circunferencia del esofago y se
identifica la presencia de grandes areas
necroticas y extensas perforaciones,

que en caso de existir se realiza una



esofagectomia. Finalmente, el cierre de
la incision se hace en dos rangos con

puntos simples separados los cuales

dardn mayor resistencia ante la
traccion (Fossum, 2009; Paredes,
2010a).

El primer rango debe incluir mucosa y
submucosa, de forma que los nudos
queden hacia el lumen; en el segundo
rango se incorpora la capa adventicia y
la muscular, dejando los nudos hacia
fuera. Para lograr un adosamiento
preciso se deben colocar los puntos a
una distancia de dos a tres milimetros

y a la misma distancia del borde de la
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herida. Se recomienda el uso de sutura
absorbible mono filamento 3-0 o 4-0.
Para apoyar la cicatrizacion se describe
la utilizaciéon de un parche tomado de
los masculos  esternohioideos o
esternotiroideos en la region cervical y
de los intercostales o del omento que
se pasa a través de una perforacion en
el diafragma en la region torécica. De
manera alternativa el cierre se puede
hacer en un solo plano, en cuyo caso se
deben incorporar todas las capas y los
puntos colocarse a dos milimetros de
los nudos hacia

2007,

distancia dejando
afuera (Hernandez et
Paredes, 2010a).

al,,



Eséfago

Submucosa
Mucosa

Adventicia

Dot €
DO W E

Figura 6. Esofagorrafia en dos capas con punto simple separado. (Adaptacion de Surgery of the

digestive system. Hedlund y Fossum, 2007).

e. Esofagectomia

La esofagectomia es menos comdn ya
que las complicaciones postoperatorias
como dehiscencia y necrosis del area
de sutura se pueden producir por el
aumento de la tension, pérdida de
irrigacion y estenosis en el éarea
afectada. Esta indicada en los casos de

neoplasias, como también en el dafio
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severo a un segmento esoféagico, ya sea
secundario a un cuerpo extrafio 0 por
traumatismos; ademas de los casos de
estrechamiento adquirido secundario a
reflujo gastroesofagico o por vomito
los cuales el

crénico en manejo

mediante dilatacion por  via

endoscépica ha fallado (Fossum, 2009;
Paredes, 2010a).



La reseccion de mas de 3 cm de

esofago aumenta el riesgo de
dehiscencia debido a la gran tensién
que se origina en la anastomosis,
existiendo técnicas que permiten la
del

esofago que minimizan el riesgo como

reseccion de entre un 20-50%

es la miotomia parcial. Ademas se
debe evitar una diseccion excesiva
para preservar la irrigacion (Fossum,
2009; Paredes, 2010a).

debe

completamente vy

disecado
del

mediastino en el area de la reseccion.

El esdfago ser

liberado

Se debe ocluir y estabilizar con los
dedos o pinzas atrauméticas Doyen y
se realiza la reseccion de la porcion
comenzar la

enferma. Para

anastomosis, colocar tres puntos

directores igualmente espaciados y
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acercar los extremos esofagicos. Para
realizar la esofagorrafia se describe
una técnica de afrontamiento con dos
capas de suturas en cuatro pasos.
Primero, afrontar la adventicia y
muscular sobre el lado alejado con
suturas simples no continuas dejando
los nudos  extraluminales. A
continuacion, afrontar la submucosa y
mucosa sobre el lado alejado con
suturas simples no continuas y nudos
intraluminales. Luego, afrontar la
submucosa y mucosa del lado cercano
de la misma forma que la alejada y
finalmente, afrontar la muscular vy
adventicia del lado cercano (Fossum,
2009). Por otra parte, Holt (2009)
recomienda la utilizacion de una capa
de sutura utilizando sutura 3-0 o0 4-0

con nudos extraluminales.



Eséfago

Figura 7. Pasos para la anastomosis del es6fago y sutura en dos capas a punto simple separado. A.
Colocar puntos directores. B. Suturar la adventicia y muscular mas lejana. C. Suturar la mucosa y
submucosa mas lejana. D. Suturar la mucosa y submucosa mas cercana. E. Suturar la muscular y

adventicia mas cercana. (Adaptacion de Surgery of the digestive system. Hedlund y Fossum, 2007).
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Para reducir la tensién en el sito de
anastomosis se realizan miotomias
circulares de 2 a 3 centimetros craneal
y caudal a las suturas. Los espacios
que dejan las miotomias cicatrizan por

segunda intencion (Paredes, 2010a).

Holt (2009) describe llevar parte del
epiplon hacia el esofago a través de
una incision en el diafragma
envolviendo la zona de la anastomosis
ayudando a la reparacién del es6fago.
Ademas, se recomienda el uso de una
sonda gastrica para ayudar a la
alimentacién durante el tiempo de

reparacion del eséfago.

f. Miotomia cricofaringea

Varios métodos quirdrgicos se han
descrito para la resolucion de la

acalasia cricofaringea. La mayoria de

los enfoques incluyen el
posicionamiento del paciente en
decubito dorsal, realizando una

incision en la linea media ventral

cervical. La musculatura que recubre
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la laringe y la trdquea se separa y
retrae (musculos esternohioideos). La
laringey la traguea se rotan hacia
lateral para exponer la cara dorsal de
la musculatura del cricofaringeo y se
coloca una sutura a través de la
lamina del cartilago tiroides para
mantener la rotacion laringea.
Una sonda Foley infladao un tubo
endotraqueal se puede colocar en el
esofago

para ayudar en la

identificacion de las  fibras
musculares. A continuacion, realizar
una incision en la linea media del
masculo cricofaringeo y elevar las
fibras musculares cuidadosamente sin
dafar al es6fago resecando la porcion
lateral de cada mdasculo (Fossum,

2009; Pfeifer, 2003).

También se describe la colocacion en
decubito lateral derecho del paciente
realizando la incisibn en la

zona lateral  izquierda del  cuello,
ligeramente dorsal a la linea media

ventral (Pfeifer, 2003).



m. tirofaringeo

m. cricofaringeo

m. esternotiroideo oA

Figura 8. Exposicidn del musculo cricofaringeo para miotomia. A. Desplazamiento de la traquea a la
derecha y exposicion del esofago. B. Rotacion del eséfago y exposicion del masculo cricofaringeo.
C. Transeccion del masculo cricofaringeo. (Adaptacién de Surgery of the digestive system. Hedlund

y Fossum, 2007; Anatomia del perro, Protocolos de diseccién. Gill et al., 2005).

6. Nuevas técnicas  quirdrgicas

desarrolladas

a. Reemplazo del esofago:

Al resecar un segmento largo del
esofago y a pesar de las técnicas de
relajacion no se logra evitar la gran
tension en la anastomosis, se pueden
utilizar algunas técnicas descritas para
sustituir algin segmento esofagico las
que incluyen el uso de un tubo gastrico
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para segmentos caudales, el uso de un
colgajo invertido de piel para sustituir

esofago cervical y otras como el uso de

segmentos  intestinales  (Paredes,
2010a; North y Banks, 2009).
i. [Esofagoplastia  con  asas

yeyunales:

Con respecto al uso de segmentos

intestinales para el remplazo de

esofago, las técnicas utilizadas derivan



de las utilizadas en humanos,
existiendo trabajos experimentales en
perros realizados por Sotelo et al.
(1995),

revascularizado de

sobre el autotransplante

segmentos
yeyunales al eséfago en perros,
utilizando microcirugia para establecer
la irrigacion sanguinea del yeyuno con
la vena yugular y la arteria cardtida,
con un éxito de 3 animales vivos de 9

operados.

ii. Esofagoplastia con  tubo

cutaneo cervical:

Este tipo de esofagoplastia fue
realizada en forma experimental por
Hernandez (2001) en tres perros con
un post operatorio de 90 dias para uno

y 60 dias para los otros dos.

Antes de iniciar la cirugia se realiza el
sondaje del esofago. El abordaje se
realiza con el paciente en decubito
dorsolateral derecho, sobre la cara
ventrolateral izquierda del cuello. Se
realizan dos incisiones paralelas (una
craneal y otra caudal) con una
4,5

aproximadamente incidiendo la piel y

separacion  de centimetros
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tejido subcutdneo. Se separa por

diseccion roma el puente cutaneo

resultante 'y se retrae la incision
craneal para diseccion roma de los
musculos esternohiodeo y
esternocefalico hasta identificar el
esofago. Se aisla el esofago en la zona

a extirpar y con el apoyo que ofrece la

sonda esofagica se incide
transversalmente con el bisturi el
esofago  extrayendo la  porcion

afectada. Se retira la sonda y se coloca
nuevamente con el tejido cutaneo por
detras iniciando la formacion del tubo
esofagico cutaneo. Luego se realiza la
anastomosis  esofago-cutdnea  con
cuatro puntos directores para facilitar
la union. Con puntos simples se une el
plano muscular del es6fago con el
subcutaneo y el plano mucoso del
esofago con la dermis, tanto en la
incision cutanea craneal como caudal,
sin independizar el tejido cutaneo para
su revascularizacion en 8 dias. Durante
este periodo, se deja la sonda de
alimentacion con un extremo hacia el
exterior y se venda en direccion
caudodorsal. A los 8 dias se realiza la

independizacion del tubo cutaneo y se



suturan las heridas cutaneas
(Hernandez, 2001).
b. Cardioplastia eséfago-

diafragmatica:

Se ha observado que con el tratamiento
médico, los animales con megaes6fago
no tienen un buen pronostico, lo que
ha llevado al desarrollo de una forma
de tratamiento quirurgico que tiende a
corregir artificialmente la paralisis de
la porcién toracica final del es6fago y
del

contractil del diafragma durante los

cardias, mediante la actividad
ciclos respiratorios. Esta técnica se

denomina  cardioplastia  esdfago-
diafragmatica y fue desarrollada por

Torres (2000).

El abordaje se realiza con el animal en
decubito lateral derecho, en el octavo
espacio intercostal izquierdo
accediendo a la porcion final del
esofago toracico y al diafragma. Con
una tijera Metzembaun se punciona la
pleura mediastinica por debajo del
borde ventral del eséfago, pasando una
cinta o guante de latex estéril,

abrazando todo el contorno esofagico,
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traccionandolo sin riesgo de ruptura de
pared. Durante la maniobra se debe
tener cuidado de no lesionar la rama
gastrica del nervio vago ubicada en la
parte ventral del es6fago. Se libera la
mitad izquierda de la membrana freno-
esofagica mediante diseccién roma a
nivel del hiato y se realiza una incisién
de 2 a 3 centimetros en la membrana
en direccion dorsoventral al hiato para
luego resecar desde el extremo del
corte dorsal, un pliegue semilunar de la
porcion membranosa del diafragma
terminando en el extremo del corte
ventral (Torres, 2000).

El nuevo borde diafragmatico se

sutura a la pared esofagica mediante

puntos perforantes separados con
sutura no absorbible 2-0 y se
restablece la  hermeticidad  del

diafragma suturdndolo con el mismo

material. El diafragma en reposo
generara una ligera tension sobre la
pared izquierda del es6fago a nivel del
esfinter gastroesofagico. Después de la
colocacion de un drenaje toracico, se
procede al cierre de la toracotomia

lateral (Torres, 2000).



El mecanismo de accién de la técnica
quirdrgica se debe a la accion
mecanica del diafragma, el que durante

la inspiracion tracciona la pared del

esfinter gastroesofagico abriéndolo
durante el tiempo que dura ese
periodo. En expiracion, por el

contrario, la relajacion de este musculo
permite el cierre del esfinter, limitando
0 impidiendo el reflujo
gastroesofagico. De esta forma se
establece una especie de bomba
unidireccional, que bombea pequefias
cantidades de alimento hacia el

estomago (Torres, 2000).

7. Recomendaciones

postoperatorias

Después de la cirugia del esofago se
recomienda colocar una sonda de
alimentacion para evitar el paso de
alimento durante los primeros dias y se
reinicia la alimentacion con dieta
blanda a los 5 dias y después de 10
reiniciar  la

dias se  puede

administracion de alimento

(Paredes, 2010a).

Seco
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Es recomendado  prescribir  un

antibiético de amplio  espectro

(ciclosporina, amoxicilina) y un
analgesico, sobre todo en los casos de
toracotomia (Hedlund y Fossum,

2007).

Se debe dejar un drenaje toracico en
caso de abordar al es6fago por torax, el
cual puede ser retirado 8 a 12 horas
post cirugia (Hedlund y Fossum,
2007).

8. Prondstico

Con respecto al reemplazo con asas

yeyunales, alun no existe gran

desarrollo de la microcirugia en
veterinaria para establecer un buen
pronostico con esta técnica (Mendoza,

2003).

La esofagoplastia con tubo cutaneo
sigue siendo una alternativa como
reemplazo de mas de 2 centimetros de
esofago, no existiendo casi ninguna
complicacién dada por la instalacion
defectuosa de la sonda de alimentacion
(Hernandez, 2001).



La cardioplastia es6fago-diafragmatica
permitié la recuperacion del estado
nutricional de los animales tratados,
observandose tres meses después un
vaciamiento adecuado del es6fago 10
minutos después de la ingesta de
alimento y una notable disminucion en

la dilatacion esofagica (Torres, 2000).

IV. EL ESTOMAGO

1. Morfologia

El estbmago es un drgano musculo
glandular en forma de saco en C que
conecta al es6fago con el duodeno y se
extiende en el lado izquierdo del
abdomen craneal en el hipocondrio
izquierdo. Posee dos curvaturas, la
curvatura mayor y la curvatura menor
y se divide en 4 regiones. El cardias es
una zona pequefia de transicion entre

el es6fago y el estdbmago. El fondo es
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la porcion mas dorsal y se protruye
craneodorsalmente desde la union del
cardias con el cuerpo. El cuerpo es la
region mas grande y va desde el
cardias en el lado izquierdo contra los
lobos izquierdos del higado hasta el
antro pilérico en el hipocondrio
derecho. La region del piloro se divide
en antro pilorico y esfinter pilérico que
conecta al estomago con el duodeno
(Adams, 2004; Paredes, 2010b).

La irrigacion del estdbmago esta dada
por la arteria gastrica derecha e
izquierda que irrigan la zona de la
curvatura menor y la arteria
gastroepiploica derecha e izquierda
que irrigan la zona de la curvatura
mayor, ambas derivan del tronco
celiaco. Las arterias gastricas cortas se
originan a partir de la arteria esplénica
y perfunden
(Adams, 2004; Hedlund y Fossum,

2007).

la curvatura mayor
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Figura 9. Irrigacion del estmago. (Adaptacion de Anatomia del perro, Protocolos de diseccion. Gill et
al., 2005).

La inervacion autonoma del estdbmago
esta a cargo del nervio vago quien
estimula la secrecion gastrica y del
(Adams, 2004,
Koning y Liebich, 2008).

tronco  simpatico

La pared del estomago estd formada
por cuatro capas histolégicas. La capa
mucosa posee un epitelio columnar
simple que forma invaginaciones
Ilamadas fosas gastricas; una lamina

propia de tejido conectivo y mucosa
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muscular. La capa mucosa forma
pliegues hacia el interior del lumen
debido a

formados por la mucosa muscular. La

gastrico los pliegues
submucosa contiene fibras elasticas,
tejido conectivo, vasos sanguineos,
nervios y tejido linfoide. El cuerpo de
las células neuronales simpaticas y
parasimpaticas forman el plexo de
Meissner en la submucosa. La capa

muscular se compone de tres capas de



masculo liso. Las fibras musculares
longitudinales externas se contindan
con las fibras del eso6fago y el duodeno
y se fusionan con las fibras oblicuas
internas en la curvatura mayor y
menor. Las  fibras  musculares
circulares medias se encuentran en
las zonas del

todas estbmago a

excepcion del fondo, estas se vuelven

delgadas hacia el piloro donde
constituyen un esfinter anatémico
verdadero. Existen algunas fibras

oblicuas internas en la zona cardiaca
abriéndose como abanico formando un
débil.

musculares

esfinter Entre las capas
externa 'y media se
encuentra el nervioso de
Auerbach.

formada por

plexus
La capa serosa estd

células mesoteliales
ancladas al musculo subyacente por
tejido conectivo laxo. A lo largo de la
curvatura abandona el estomago para
formar el epiplon (omento mayor y

menor) (Eurell, 2004; Ellenport, 1996).

En la zona cardiaca las ceélulas
epiteliales secretan moco. En el fondo
y cuerpo las células parietales u

oxinticas en la zona media de las fosas
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gastricas secretan acido clorhidrico,
mientras que las células principales o
zimogenas en la base de las fosas
gastricas secretan pepsinogeno. Las
células argentafines se encuentran en
las fosas gastricas del fondo y secretan

serotonina y gastrina (Eurell, 2004).
2. Fisiologia

El estbmago suministra alimento al
intestino y para esto actia como
reservorio de alimento controlando su
liberacion (porcion proximal) y como
distal)

triturador (porcidn

disminuyendo el tamafio de las

particulas liberandolas cuando su
consistencia es compatible con la
digestion intestinal (Guyton y Hall,

2001; Herdt, 2009).

A medida que el alimento ingresa al
estomago, la musculatura de la porcion
proximal se relaja adaptandose al
contenido  (relajacion  adaptativa)
permitiendo la dilatacion estomacal sin
intraluminal

aumentar la presion

(Guyton y Hall, 2001; Herdt, 2009).



La musculatura de la zona distal (antro
pilérico) posee una intensa actividad
de ondas lentas  produciendo
contracciones frecuentes. En la zona
media del estdbmago se inician fuertes
ondas peristalticas que junto a las
ondas lentas se desplazan hacia el
piloro, el cual se contrae blogueando la
salida del contenido gastrico. Al entrar
el contenido géastrico dentro del anillo
peristaltico en el pilérico contraido,
parte de este es propulsado de vuelta al
Estas ondas

estomago  proximal.

propulsan, trituran 'y mezclan el
contenido hasta que el material
finalmente molido y licuado pasa al
duodeno en cantidades

(Herdt, 2009).

pequefas

La motilidad del estbmago se
encuentra bajo control neurohumoral.
Los efectos de la estimulacion vagal en
la regién proximal y distal son
opuestos. En el estobmago proximal el
estimulo vagal suprime las
contracciones musculares permitiendo
la relajacion adaptativa, mientras que
en el estomago distal provoca una

intensa actividad peristéltica. Por otro
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lado, existe la estimulacion hormonal,
donde la gastrina aumenta la motilidad
mientras

gastrica, que la

colecistoquinina, la secretina y el
péptido inhibidor gastrico la suprime

(Herdt, 2009)

Las fibras vagales son estimuladas por
la vista, el olfato y el sabor de los
resulta en la

alimentos, lo que

liberacion  de  gastrina, acido

clorhidrico y pepsinégeno. La
distension del estdbmago junto con la
presencia de proteina digerida también
secrecion

estimula la gastrica. Y

finalmente, la presencia de
aminodcidos y péptidos en el duodeno
conduce a un aumento de la secrecion
gastrica a través de la gastrina y la
liberacion de histamina. La produccion
de histamina se produce
principalmente durante la primera fase
de la secrecion de gastrina (Guyton y

Hall, 2001; Herdt, 2009).

El control de la secrecién de
pepsindgeno estd determinado por los
mismos mecanismos que controlan la

produccion de é&cido clorhidrico. El



pepsindgeno es convertido a pepsina
en el lumen del estbmago por la
presencia de acido clorhidrico (Guyton
y Hall, 2001, Herdt, 2009).

La gastrina no sélo estimula la

produccion de é&cido clorhidrico,
también produce la hipertrofia de la
mucosa fundica, aumenta la motilidad
del antro y aumenta el tono del esfinter
gastro-esofagico (Guyton y Hall, 2001;

Herdt, 2009).

3. Enfermedades de resolucion

quirurgica
a. Presencia de cuerpos extranos:

Un

cualquier cosa ingerida por un animal

cuerpo extrafio gastrico es
que no puede ser digerida como
piedras o plasticos o que se digiere con
lentitud como huesos. Estos cuerpos
extrafios por lo general producen
anorexia y vomitos por la obstruccion
de la salida del estdbmago, distencion

7

estomacal 6 irritacion. Un estimulo

nocivo o la distencién del antro
pilérico por parte del cuerpo extrafio

provocan vomitos, mientras que la
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estimulacion similar en el cuerpo
gastrico no lo hace, por lo que los
vomitos usualmente son intermitentes,
presentdndose cuando el objeto se
encuentra en el antro pilérico. Puede
observarse deshidratacion y dolor
abdominal si se produce perforacion y
posterior peritonitis (Fidalgo et al.,

2003; Hedlund y Fossum, 2007).

b. Sindrome  vélvulo/dilatacién

gastrico:

El sindrome de volvulo géastrico se
describe como una rotacion del piloro
del
estomago. Viendo al paciente desde

con relacion al eje central
atras esta rotacion puede suceder en
direccion de las manecillas del reloj
(mesenteroaxial) siendo lo  mas
frecuente que la direcciéon antihoraria
(organoaxial). Esto implica que el
piloro se desplaza desde su posicion al
del

direccién ventral hacia la linea media,

lado derecho abdomen con
la cual cruza para colocarse al lado
derecho adyacente a la union esofago-
gastrica. Se habla de torsién cuando la

rotacion es menor a 180° y de volvulo



cuando supera los 180°. Este problema
se presenta principalmente en perros
de raza grande y gigante, aunque
también se llega a presentar en algunos
perros pequefios como Dachshund,
Beagle y Basset Hound. La etiologia
exacta se desconoce, aunque se sabe
que hay un gran numero de factores
que predisponen a la presentacion de
este problema como son perros de
térax profundo y estrecho, laxitud de
los

ligamentos  gastrohepatico vy

hepatoduodenal, perros que comen

rapidamente raciones grandes
compuestas por particulas pequefias
(menores a 3 cm. de diametro),
ejercicio tras la ingestion de alimento,
el retraso de vaciamiento gastrico y
dificultad de eructacion y vomito

(Fidalgo et al., 2003; Paredes, 2010c).

Uno de los signos caracteristicos que
se puede observar es la distension
abdominal leve a moderada con sonido
timpanico, debido principalmente a la
aerofagia, ademas de la ingesta, las
secreciones gastricas y finalmente el
trasudado debido a la obstruccion

venosa producida por la rotacion.
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También se puede observar anorexia,

nauseas, vOmitos ocasionales,
inquietud, dolor abdominal, disnhea e
hipoventilacién, consecuencia de la
del del
diafragma, depresién y signos de

shock (Bright, 2008).

disminucién movimiento

La capacidad de aliviar la distension a
través de eructos, vomitos o por
vaciamiento gastrico a través del piloro
se ve afectada. Los vasos gastricos
cortos son torcidos llegando a producir
trombosis o avulsién, contribuyendo
este dltimo a la presentacion de
hemoabdomen a las pocas horas de
ocurrido el vélvulo. El aumento de la
presion intrabdominal da lugar a una
disminucion del flujo sanguineo de la
conduciendo

pared del estdmago

finalmente a la necrosis de ésta.
Posteriormente la distension se vuelve
tan grande que se produce la oclusion
de la vena cava caudal y la vena porta
disminuyendo el retorno venoso desde
el abdomen al corazbn y en
consecuencia la disminucién del gasto
cardiaco, infarto del miocardio por
shock

hipoxia, hipovolémico e



hipotension. Ademas, la disminucion
del flujo sanguineo portal lleva a un
aumento de la liberacion de

endotoxinas por bacterias gram
negativas que se mueven desde la
hacia la

mucosa  gastrointestinal

circulacion a través de los vasos
linfaticos intestinales (Bright, 2008;

Fidalgo et al., 2003).

c. Ulceralerosion gastrica:

Una Ulcera es un defecto de la mucosa
que se extiende a través de la muscular
de la mucosa dentro de la submucosa o
estratos mas profundos del estomago,
mientras que una erosién no penetra la
muscular de la mucosa. A menudo, las
ulceras gastricas en animales pequefios
son de origen iatrogénico causados por
antinflamatorios no esteroidales o
secundarios a un proceso subyacente
como enfermedad de células cebadas,
estados de shock, tumores gastricos o
pancreaticos e insuficiencia hepatica
La fisiopatologia de estas lesiones se
debe al desequilibrio entre la barrera
protectora de la mucosa gastrica por

dafio directo, o indirectamente al
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interferir con el efecto protector de las
(PGE2),

bicarbonato, por descenso del flujo

prostaglandinas moco,
sanguineo o por hipersecrecion de
acido gastrico (Diaz, 2010b; Heldund
y Fossum, 2007).

Los signos pueden ser agudos o
cronicos, variando desde la ausencia
de signos hasta la muerte subita por
Vémitos

perforacion. intermitentes,

melena, dolor,
debilidad o

hemograma se pude

hematemesis,
abdominal, anorexia,
colapso. Al
observar signos de anemia, que van
desde anemia regenerativa
hipocrémica a anemia no regenerativa
microcitica (DeNovo, 2003; Fidalgo et

al., 2003).
d. Estenosis del piloro:

La estenosis pildrica es la hipertrofia
benigna muscular del piloro mientras
que la hipertrofia cronica de la mucosa
antral es la hipertrofia benigna de la
mucosa  pilérica que  ocasiona
obstruccion de la salida del estomago.
Esta patologia puede ser de tipo

congeénita (anormalidades piloricas) o



adquirida (disturbios de la motilidad
gastrica o lesiones extrinsecas que
comprimen el canal de salida), siendo
esta Ultima la mas comun (Félix, 2011,
Heldund y Fossum, 2007).

Los signos clinicos de la hipertrofia de
la mucosa o muscular del piloto son
aquellos que presenta una obstruccion
funcional de la salida del estomago. La
aparicion de los signos suelen ser
graduales, con vOmitos varias horas
después de comer y aumento del
apetito. ElI vomito progresa a mas de
un episodio postprandial. Se puede
observar distencion abdominal
postprandial y malestar que se alivia
con el vomito. Ademés se puede
presentar deshidratacion y
desequilibrio electrolitico a causa de
los vomitos. Con el tiempo se observa
pérdida de peso (DeNovo, 2003; Félix,

2011).
e. Neoplasias:

Las neoplasias gastricas primarias son
infrecuentes tanto en perros como en

gatos. Estas pueden ser polipos

adenomatosos, adenomas, leiomiomas,
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adenocarcinomas, leiomiosarcomas,

fibrosarcomas y linfosarcomas. El
adenocarcinoma  gastrico es la
neoplasia mas frecuente en perros
75% de las

neoplasias, mientras que en los gatos

representando  un

son el linfoma y el linfosarcoma. Las
neoplasias pueden causar obstruccion
del vaciamiento gastrico ya que se
presentan con gran frecuencia en el
antro pilérico o en el piloro (Burrows,
2006).

Los sintomas que se observan son
similares a los observados en las

Ulceras  gastricas.  Frecuentemente
hay antecedentes de vémitos cronicos,
polidipsiay pérdida de peso. Los
signos pueden aparecer en un corto
periodo de  tiempo o pueden
desarrollarse mas lentamente durante
muchos meses. EI  vomito puede
contener alimentos 0 jugo gastrico
con saliva. No existe una correlacion
fuerte entre la ingesta de comida y los
vOmitos. También se puede observar
hematemesis con sangre fresca
o digerida si es que existe ulceracion

de la neoplasia. En las Gltimas etapas



se presenta anorexia y depresion del
paciente (Fidalgo et al., 2003; Heldund
y Fossum, 2007).

4. Diagnostico
a. Ecografia:

De

utilizados en el estdbmago, la ecografia

los métodos de diagnostico
posee la mayor sensibilidad en la
deteccion de la enfermedad gastrica.
Este método es capaz de detectar
cuerpos extrafios, masas gastricas,
interrupciones profundas en la pared
gastrica, engrosamientos de la mucosa
gastrica y estenosis del piloro. La
ecografia no es especifica frente a los
tipos de  neoplasias  gastricas,
debiéndose realizar una biopsia para su

diagnéstico (Diez, 2010).

b. Radiografia:

La radiografia se considera sensible
frente al sindrome de
dilatacion/vélvulo gastrico al observar
en la placa el desplazamiento del
piloro y el signo de C invertida.
visualizar en la

Resulta facil
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radiografia simple los cuerpos extrafios
radiopacos (restos de huesos, piedras,
alambre, agujas, monedas). En cambio,
resulta dificil visualizar los cuerpos
radioltcidos,

extrafios aunque en

ocasiones se identifican en la
radiografia simple si se encuentran
rodeados de gas y presentan una forma
mas 0 menos caracteristica (pelotas de
goma). Los signos radioldgicos de las
enfermedades obstructivas del piloro
en la radiografia simple pueden variar
desde un tamafio gastrico normal hasta
el aumento del mismo, dependiendo de
la severidad y de la duracion de la
obstruccion. La imagen radiogréafica de
una neoplasia gastrica puede variar
dependiendo de su tamafio, forma y
localizacion. En la radiografia simple
se puede observar o no un efecto masa
mas o menos evidente. En los estudios
de contraste el hallazgo radiografico
principal es la visualizacion de una
lesidn tipo masa que se proyecta hacia
la luz géstrica, creando una imagen de
defecto de llenado en el gastrograma.
Las masas pequefias pueden quedar
completamente enmascaradas cuando

se emplea un volumen de bario



relativamente grande (Fidalgo et al.,
2003; Garcia, 2010).

c. Endoscopia:

Mediante la endoscopia gastrica es

posible observar directamente la
presencia de cuerpos extrafios y masas
neoplasicas pudiendo tomar muestras
para histologia diagndstica. Ademas,
es el método con la mayor sensibilidad
y especificidad para el diagnostico de
erosiones y Ulceras gastricas (Fidalgo

et al., 2003; Hedlund y Fossum, 2007).

5. Técnicas quirurgicas conocidas

a. Evaluacion preoperatoria:

Los animales con enfermedad
gastrointestinal requieren de
rehidratacion 'y  correccion  del

equilibrio &cido-base debido a los

constantes  vomitos y/o  diarrea

presentando hipovolemia e
hipotension. Si existiera hemorragia
por ulcera gastrica debe realizarse de
ser  necesaria  una transfusion
sanguinea antes de la cirugia. Ademas

se describe el uso de antibibticos de
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amplio espectro antes de la cirugia ya
que es considerada una cirugia limpia-

contaminada (Monnet, 2008).

En caso de presentarse esofagitis por
vomitos repetidos, si esta fuese leve,
dejar al paciente en ayuno por 24 a 48
horas. Si la esofagitis es grave se debe
realizar ayuno del paciente por 7 a 10
dias demorando la cirugia. Se describe
el uso de protectores de la mucosa
gastrica (famotidina, sucralfato) y
antieméticos

2007).

(Hedlund 'y Fossum,

b. Abordaje:

El abordaje para las técnicas
quirdrgicas en estdbmago se realiza
mediante una laparotomia  medial

preumbilical incidiendo en piel,
subcutadneo y muscular a través de la
linea alba. Luego se expone al
estbmago en su porcion ventral, se
aisla con un tercer campo y se realizan
puntos directores (gastropexias) no
perforantes para

una mejor

manipulacion y evitar el derrame de



contenido (Hedlund y Fossum, 2007
Paredes, 2010b).

c. Gastrotomia:

De
gastrotomia se

las cirugias gastricas, la
realiza con mayor
frecuencia con fines terapéuticos y
diagnosticos. Estd indicada para la
remocion de cuerpos extrafios, para
examinar el estomago en casos de
Glceras o neoplasias y para la toma de
biopsias. En el caso de que un cuerpo
del

esofago distal este puede ser extraido a

extraio se encuentra a nivel

través de una incision de gastrotomia,
dilatando el cardias desde el estomago
(Holt, 2009; Paredes, 2010b).
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La incisién se realiza en la zona con

menor vascularizaciéon de la cara
ventral entre la curvatura mayor y
menor, perpendicular al sentido de los
vasos y alejada del piloro. Al ingresar
al lumen se observa la evaginacion de
la mucosa. La sutura de la pared
(gastrorrafia) se realiza en dos rangos.
Un primer rango que incluye todas las
capas del estbmago en patron de sutura
Schmmiden (perforante, séptico) y un
segundo rango que incluye serosa y
muscular con un patron de sutura
Cushing. Se recomiendan suturas
absorbibles 2-0 o 3-0 (Hedlund y

Fossum, 2007).



Cuerpo del

estémago

Figura 10. Gastrotomia paralela a las fibras musculares. (Adaptacién de Surgery of the digestive

system. Hedlund y Fossum, 2007; Anatomia del perro, Protocolos de diseccion. Gill et al., 2005).

Figura 11. Gastrorrafia en dos rangos. A. Primer rango en patron de sutura Schmmiden. B. Segundo
rango invaginante en patron de sutura Cushing. (Adaptacion de Surgery of the digestive system.

Hedlund y Fossum, 2007).
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d. Gastrectomia:

La gastrectomia se realiza cuando es
necesario extraer sectores con vitalidad
alterada debido por ejemplo a una
dilatacién/vélvulo géastrico. También
se realiza para la extraccion de
neoplasias como adenocarcinomas o
linfomas gastricos y para la remocion

de Ulceras gastricas (Monnet, 2008).

Se  describen tres  tipos  de
gastrectomia: la gastrectomia
parcial, la  pilorectomia  con

gastroduodenostomia (Billroth 1) y la
gastrectomia parcial

(Billroth 1)

con

gastroyeyunostomia
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(Hedlund y Fossum, 2007; Mamani et
al., 2004). Monnet, 2008).

La gastrectomia parcial se realiza

cuando existe una porcion con
vitalidad alterada o neoplasia que
afecta la curvatura mayor o la porcién
media del estdbmago. Para extraer la
curvatura mayor se deben ligar las
ramas de los vasos gastroepiploicos
izquierdo y los vasos gastricos cortos
de la zona a eliminar. Luego, se extrae
el tejido necrético dejando un margen
de tejido normal con sangrado activo
para la sintesis de la pared. Para la
gastrorrafia utilizar los patrones de
sutura mencionados en la gastrotomia

(Hedlund y Fossum, 2007).



Cuerpo del

estémago

Fondo del

estémago

Figura 12. Gastrectomia parcial. (Adaptacion de Surgery of the digestive system. Hedlund y Fossum,

2007; Anatomia del perro, Protocolos de diseccion. Gill et al., 2005).

del

gastroduodenostomia, Billroth I, estan

La remocion piloro y la

indicadas en la presencia de
neoplasias, obstruccion por hipertrofia
del piloro o dlceras en la salida del
estomago. Al exponer el piloro se
detecta un tejido denso que impide su
este es el

movilizacion, ligamento

hepatogastrico el cual se secciona para
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lograr una mayor movilidad de la zona.
Antes de comenzar, identificar el
colédoco y los conductos pancreaticos
evitando su extraccion. Ligar las ramas
de la arteria y vena gastroepiploicas
derechas y gastricas derecha sobre los
tejidos que se extraeran y remover las
inserciones omentales y mesentéricas

de la zona. Con los dedos o pinzas



atraumaticas Doyen ocluir el estbmago
y duodeno proximal y distal del area a
resecar. Extraer el area del piloro a
eliminar y realizar la anastomosis
gastroduodenal terminoterminal en uno
0 dos rangos con puntos simples
separados comenzando por la zona

lejana de la incisién seguido por la

zona cercana. El borde gastrico
resultante es mucho mas largo que el
borde del duodeno, por lo cual deben
ser igualados en su longitud, para esto
se cierra parcialmente el estbmago con
una sutura en doble capa invaginante
(Hedlund y Fossum, 2007; Paredes,
2010b).

Figura 13. Gastroduodenostomia (Billroth I). A y B. Remocidn del piloro. C y D. Anastomosis

termino terminal. (Adaptacion de Surgery of the digestive system. Hedlund y Fossum, 2007; Anatomia

del perro, Protocolos de diseccion. Gill et al., 2005).

La gastrectomia parcial con

gastroyeyunostomia

laterolateral,

Billroth II, se realiza cuando la

extension de la lesion impide la



del

estobmago al duodeno. Posterior a la

anastomosis  terminoterminal
extraccion del piloro, se cierran los
mufiones del antro pilérico y del
duodeno con un patrén de sutura en
dos rangos (mucosa y submucosa con
puntos simples separados o continuos
y un patrén invaginante Lembert en la
capa seromuscular). A continuacion,
llevar el asa de yeyuno seleccionada
hacia el estdbmago y colocarla paralela

a la regién antral, suturando la capa

seromuscular del intestino y del
estbmago juntas con un patron
continuo  simple.  Posteriormente,

realizar dos incisiones hasta el lumen,

una en el estbmago y otra en el
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intestino paralelas a la sutura anterior
de unos 5 centimetros de longitud
aproximadamente  Finalmente, se
sutura la mucosa y muscular del
estdbmago al intestino con un patron
continuo de material absorbible y la
capa seromuscular de la misma forma
(Hedlund y Fossum, 2007; Mamani et

al., 2004).



Figura 14. Gastroyeyunostomia (Billroth I1). .A'y B. Remocio6n del piloro y cierre de los mufiones. C,
D y E. Anastomosis latero lateral. (Adaptacion de Surgery of the digestive system. Hedlund y Fossum,
2007; Anatomia del perro, Protocolos de diseccion. Gill et al., 2005).

e. Gastropexia:

La gastropexia es la fijacion del
estdbmago en estructuras cercanas o en

la pared media del abdomen como

prevencion del sindrome
dilatacion/vélvulo  géastrico.  Los
informes reportan que el
procedimiento de gastropexia

disminuyen la tasa de recurrencia de

esta enfermedad, pero su fiabilidad en
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adherencias  permanentes

producir
entre el estbmago y la pared abdominal
no estd bien documentada (Bright,

2008; Ellison, 2008).

Existen varias técnicas de gastropexia,

siendo dos descritas como de alta

fiabilidad al producir adherencias
permanentes mas fuertes. Estas
técnicas evitan la incision  del

estomago hasta su lumen y la posible



de
contaminacion de la cavidad peritoneal
(Ellison, 2008).

salida contenido gastrico 'y

La técnica circuncostal genera la

adherencia mas fuerte entre las
técnicas pero es la de mayor dificultad.
Se realiza un colgajo mediante la
de

seromuscular del antro pil6rico. A

incision a  través la capa

continuacion, se realiza una incisiéon de

’ G

Costilla

I B
A\

Antro pilérico

la 11* o 12°
de

costocondral y se forma un tdnel

5 centimetros sobre
costila a nivel la  unidn
debajo de la costilla con una pinza
hemostatica. Colocar un punto director
en el colgajo y pasarlo a través del
tunel bajo la costilla, para luego
suturarlo a su origen con material
absorbible a punto simple continuo

(Hedlund y Fossum, 2007).

DerIt A

pOsS=VE

Figura 15. Gastropexia circuncostal. A. Diseccidn del colgajo seromuscular y exposicion de una

costilla. B. Elevacion del colgajo a través del tinel detrés la costilla. (Adaptacion de Surgery of the

digestive system. Hedlund y Fossum, 2007).
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La técnica de gastropexia en cinturon
ofrece ventajas similares a la
circuncostal ya que tampoco se ingresa
al lumen del estdmago y no se corre el
riesgo de peritonitis por derrame del
contenido gastrico. La resistencia a la
ruptura de la adherencia es mayor que
otras técnicas pero no tan segura como
la circuncostal. Se inicia disecando y
elevando un colgajo seromuscular del
antro pildrico. Luego, incidir la pared
abdominal con dos incisiones
transversas  ventrolateral separadas

entre 3-4 centimetros seccionando el

Antro pilérico \ 8

peritoneo y la musculatura abdominal,
creando un tanel en la musculatura con
una pinza. Colocar un punto director
en el colgajo y pasarlo por el tinel en
la musculatura, suturandolo a su origen
gastrico con un patrén continuo simple
con material absorbible o no
absorbible. Para reducir la tension en
la gastropexia se pueden colocar
suturas entre la pared muscular y el
estobmago (Ellison, 2008; Hedlund y
Fossum, 2007).

B

DRNI\CTUAN
sﬁ). Ui;w‘ ? j

Figura 16. Gastropexia en cinturén. A. Elevacion del colgajo seromuscular a través de la musculatura

abdominal. B. Sutura del colgajo a su origen. (Adaptacion de Surgery of the digestive system. Hedlund
y Fossum, 2007).



f. Pilorotomia:

La pilorotomia es una técnica poco

invasiva, Gtil en pacientes con

obstrucciones no graves y que no
requieren de la reseccion del tejido. Se
realiza una incision longitudinal en la
parte

media que es la menos

vascularizada, abarcando la capa

serosa y la muscular sin perforar la
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mucosa. Una vez que la muscular se ha
separado por completo, la mucosa se
protruye aumentando el diametro
luminal, ademas de reducir la presion
en el esfinter

2010b).

pilérico  (Paredes,



Antro pilérico

e

Figura 17. Pilorotomia. Ay B. Incision de la serosa y muscular. C. Protrusién de la mucosa sin

incidirla. (Adaptacion de Surgery of the digestive system. Hedlund y Fossum, 2007; Anatomia del

perro, Protocolos de diseccion. Gill et al., 2005).

g. Piloroplastia:

Se  describen dos tipos de

piloroplastias, la piloroplastia de
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Heineke - Mikulicz y la piloroplastia
de Y-U,

utilizada en perros y gatos por su

siendo la primera mas

facilidad, mientras que la segunda



tiene como ventaja permitir un buen
acceso al estdbmago distal y duodeno
proximal lo que permite al cirujano
inspeccionar la zona y reseccionar
mucosa hipertrofica, incrementandose
el diametro del piloro entre un 40% a
un 60% (Paredes, 2010b).

Antro pilérico

En la técnica de Heineke-Mikulicz se
realiza una incision longitudinal de
espesor completo en la superficie
ventral del piloro y luego se realiza la
sutura en forma transversal con puntos
simples separados usando material
absorbible (Hedlund y Fossum, 2007).

DI NP

PR

Figura 18. Piloroplastia de Heineke — Mikulicz. Ay B. Incidir la desde la serosa hasta la mucosa

longitudinalmente. C. Suturar todas las capas en forma transversal. (Adaptacion de Surgery of the

digestive system. Hedlund y Fossum, 2007; Anatomia del perro, Protocolos de diseccion. Gill et al.,



En la piloroplastia de Y-U se realiza
una incisién de espesor completo en
forma de Y con los brazos de la Y
sobre la superficie ventral del piloro de
aproximadamente 2 centimetros por
brazo y el pie sobre el duodeno
guedando un colgajo en el antro.

Colocar un punto director uniendo la

base del colgajo antral al extremo
distal de la incisién duodenal, creando
un cierre en forma de U con puntos
simples separados con material
absorbible 3-0. Para evitar derrame de
contenido gastrico omentalizar la zona
suturada (Félix, 2011; Hedlund vy
Fossum, 2007).

| o Antro pilérico

e
pOSVE

Figura 19. Piloroplastia de Y-U. Ay B. Incision en Y desde la serosa a la mucosa. C. Suturaen U a
punto simple separado. (Adaptacion de Surgery of the digestive system. Hedlund y Fossum, 2007;

Anatomia del perro, Protocolos de diseccion. Gill et al., 2005).
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6. Nuevas técnicas  quirdrgicas
desarrolladas
a. [Esofagoplastia con tubo

gastrico

El tubo gastrico se ha utilizado en
humanos como remplazo del eséfago
en casos de cancer esofagico que
generalmente se encuentran en estado
avanzado. Los animales de compafiia
no son la excepcion, ya que mientras
no exista obstruccién total del es6fago,
los signos pueden no presentarse o ser
leves (Mendoza 2003).

La técnica del tubo gastrico consiste en
la realizacion de un tubo gastrico con
ligadura de los vasos gastrico
izquierdo y gastroepiploicos izquierdo
preservando las arcadas vasculares
gastrica derecha y gastroepiploica

derecha (Mendoza, 2003)

Se realiza el abordaje del mediastino
posterior con una apertura amplia del
diafragma desde el proceso xifoides
hasta el hiato esofagico permitiendo la
diseccion del esofago toracoabdominal

hasta el nivel de la carina y se realiza
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la extraccion del es6fago cervical

abordandolo por el cuello. La
tubulizacion gastrica se inicia por
division del epiplon menor proximal al
piloro. Se realiza la aplicacion de un
cartucho de grapas (GIA-60) en un
angulo de 60 grados al borde derecho
del estomago y otra paralelo a 2
borde

hacia el

centimetros del libre de Ia

curvatura menor lado

izquierdo del cardias. La linea de
sutura de grapas se refuerza con puntos
invaginantes continuos. Se separa del
estobmago el epiplon mayor y se
termina de separar el epiplon menor.
El tubo gastrico formado se asciende a
través del hiato esofagico por via
mediastinal posterior hasta llegar a
nivel del cuello donde se realiza una
anastomosis entre el esofago y el

fondo (Mendoza, 2003).

7. Recomendaciones postoperatorias

Se recomienda la nutricion parenteral
prolongada y la utilizacion de
antibidticos  de

(Mendoza, 2003).

amplio  espectro



8. Prondstico

En humanos se ha observado éxito en
casi todos los casos. Segun el estudio
realizado por Mendoza (2003) las
complicaciones postquirirgicas mas
frecuentes son  los  problemas
respiratorios (31,37%) seguido de las
(3,92%),

mientras que un 62% de los pacientes

fistulas de anastomosis

no presentd complicaciones.

V. DISCUSION Y CONCLUSION

Las técnicas quirargicas clasificadas
fueron
XIX,

como conocidas que

desarrolladas en el siglo
constituyen conocimientos basicos en
la cirugia de esofago y estdbmago y
incluidas en el

todo

deberian estar

aprendizaje de médico

veterinario.

A pesar que la cirugia de esofago
comenzdé a ser desarrollada hace
muchos afios, aln sigue siendo de alto
riesgo 'y mortalidad, debido a las
caracteristicas morfoldgicas y

fisiologicas de  este  Organo,

principalmente debido a la irrigacion
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segmentada que posee, lo que
complica el postoperatorio pudiéndose
presentar fistulas y dehiscencia de las
alteraciones

suturas, ademas de

respiratorias si se incide en el
segmento toracico. Al realizar una
cirugia esofagica es muy importante
observar ciertos principios quirdrgicos
como son el manejo delicado de

tejidos, evitar la contaminacion,
seleccionar adecuadamente el material
de sutura y adosar cuidadosamente los

tejidos.

Las cirugias en estdbmago se realizan
con mayor frecuencia y menos riesgo
debido a que sus caracteristicas
morfolégicas y a la presencia de
omento lo que ayuda a una rapida
cicatrizacion, lo que lleva a que el
tratamiento de enfermedades gastricas
por esta via sea méas eficaz e incluso
realizarlas para la prevencién de
enfermedades, un ejemplo de esto es la
gastropexia como tratamiento
profilactico para aquellos animales que

se consideran en riesgo significativo.
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