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INFORMACION DEL ARTICULO RESUMEN

Historia del articulo: Introduccion: La reconstrucciéon esofagica mediante gastroplastia con anastomosis cervical es

Recibido el 29 de junio de 2017 una técnica una mayor dehiscencia anastomoética remarcable.. El objetivo de este estudio es

Aceptado el 8 de noviembre de 2017 analizar la incidencia de dehiscencia anastomética en pacientes sometidos a gastroplastia con

On-line el 17 de febrero de 2018 anastomosis cervical tras acondicionamiento isquémico angiografico del tubo gastrico.
Metodos: Andlisis prospectivo de pacientes que se sometieron a acondicionamiento gastrico

Palabras clave: 2 semanas antes de la reconstruccién esofégica, desde enero de 2001 hasta enero de 2014.

Acondicionamiento isquémico El acondicionamiento se realizé mediante embolizacién angiogréfica de las arterias

Dehiscencia anastomética gastricas izquierda y derecha, y la arteria esplénica.

Arteriografia La variable principal analizada fue la incidencia de dehiscencia anastomética en pacien-

tes sometidos a gastroplastia con anastomosis cervical.

Las variables secundarias analizadas fueron el éxito del acondicionamiento, las com-
plicaciones tras este procedimiento y postoperatorias, y la duracién media de la estancia
hospitalaria postacondicionamiento.

Resultados: El acondicionamiento gastrico se indicé en 97 pacientes, siendo la neoplasia la
etiologia mds frecuente que motivé la reconstruccién esofagica (76%). Se realizaron 96 procedi-
mientos con éxito, la embolizacién arterial fue completa en 80 (83%). La morbilidad fue del 13%,
sin mortalidad. La morbilidad postoperatoria fue del 45%; las complicaciones mas frecuentes
asociadas a la cirugia fueron los respiratorios. Seis (7%) pacientes presentaron fistula cervical y
todos tratados de forma conservadora. La mortalidad postoperatoria fue del 7%.
Conclusiones: En nuestra serie, la incidencia de dehiscencia anastomética en pacientes
sometidos a gastroplastia con anastomosis cervical tras acondicionamiento isquémico
angiografico es del 7%. El acondicionamiento isquémico angiografico es un procedimiento
con una morbilidad aceptable.
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Does gastric conditioning decrease the incidence of cervical
oesophagogastric anastomotic leakage?

ABSTRACT

Keywords:

Ischemic preconditioning
Anastomotic leakage
Arteriography

Introduction: Oesophageal reconstruction by gastroplasty with cervical anastomosis has a
higher incidence of dehiscence. The aim of the study is to analyse the incidence of
anastomotic leakage in patients undergoing gastroplasty with cervical anastomosis follow-
ing angiographic ischaemic conditioning of the gastric conduit.

Methods: Prospective analysis of patients who underwent gastric conditioning two weeks
prior to oesophageal reconstruction, from January 2001 to January 2014.

The conditioning was performed by angiographic embolization of the left and right
gastric artery, and splenic artery.

The main variable analysed was the incidence of anastomotic leakage in patients
undergoing gastroplasty with cervical anastomosis.

Secondary variables analysed were the result of the conditioning, complications arising
from that procedure and in the postoperative period, and mean length of postconditioning
and postoperative hospital stay.

Results: Gastric conditioning was indicated in 97 patients, with neoplasia being the most
frequent aetiology motivating the oesophageal reconstruction (76%). 96 procedures were suc-
cessfully carried out, arterial embolization was complete in 80 (83%). The morbidity rate was 13%,
with no mortality. Postoperative morbidity was 45%; the most frequent complications associated
with the surgery were respiratory problems. Six (7%) patients experienced cervical fistula, and all
received conservative treatment. The rate of postoperative mortality was 7%.

Conclusions: In our serie the incidence of anastomotic leakage in patients undergoing gastro-

plasty with cervical anastomosis following angiographic ischaemic conditioning is 7%.
Angiographic ischaemic conditioning is a procedure with acceptable morbidity

© 2017 AEC. Published by Elsevier Espaiia, S.L.U. All rights reserved.

Introduccion

La reconstruccién esofdgica mediante gastroplastia con
anastomosis toracica o cervical presenta una incidencia de
dehiscencia remarcable, debido al riesgo de isquemia de la
plastia’™. El acondicionamiento isquémico gastrico es un
tratamiento que precede a la creacién de la plastia géstrica y
cuyo propdsito es prevenir esta eventualidad.

En 1996 y 1998, Akiyama et al. fueron los primeros en
publicar sus resultados sobre la embolizacién arteriografica de
la arteria gastrica izquierda (AGI), arteria gastrica derecha
(AGD) y arteria esplénica (AE) como acondicionamiento
géstrico previo a la gastroplastia®®. Los resultados obtenidos
mostraron una menor reduccién del flujo sanguineo tisular
(33%) y menor dehiscencia anastomética (2%) respecto al
grupo control (67 y 8%, respectivamente). Posteriormente, en
1999, Isomura et al. publicaron los resultados de una serie de
34 pacientes intervenidos de gastroplastia toracica o cervical
con acondicionamiento angiografico previo’. Como en el
grupo de Akiyama et al.°, observaron una menor reduccién
del flujo sanguineo tisular durante la realizacién del tubo
gastrico, del 27,5% en comparacién con el 68,9% del grupo de
control (p <0,005), con una dehiscencia anastomoética del
2,9%.

Desde 2006, algunos autores han abogado por el
acondicionamiento gastrico laparoscépico®'’, siendo la
serie de Schroder et al. la mas larga con 419 pacientes.
Sin embargo, esta estrategia tiene algunas desventajas: la

necesidad de anestesia general y 2 procedimientos quiruar-
gicos, asi como una menor eficacia comparado con el
abordaje arteriografico, como apunta un reciente metaa-
nélisis®®.

Enla actualidad existe controversia sobre los beneficios del
acondicionamiento isquémico. En un articulo reciente se
cuestiona su recomendacién general, aconsejandolo solo en
casos seleccionados con alto riesgo de dehiscencia (calcifica-
cién adrtica, hipertension, insuficiencia renal).

El presente estudio es la serie publicada con mayor nimero
de pacientes embolizados arteriograficamente, que pretende
dar respuesta al el éxito del acondicionamiento gastrico
arteriografico, su morbilidad y la incidencia de dehiscencia
anastomética cervical.

El objetivo del presente estudio es analizar la incidencia de
dehiscencia anastomoética en pacientes sometidos a gastro-
plastia con anastomosis cervical tras acondicionamiento
isquémico angiografico del tubo gastrico.

Material y métodos

Diserio del estudio

Realizamos un andlisis retrospectivo de la base de datos
prospectiva de todos los pacientes derivados para acondicio-
namiento gastrico arteriografico desde enero de 2001 hasta
enero de 2014 en la Unidad de Cirugia Esofagica del Hospital
Universitari de Bellvitge.
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Criterios de inclusion

Todos los pacientes sometidos a gastroplastia con anastomo-
sis cervical, ya fuera inmediatamente después de una
reseccion esofagica (procedimiento transhiatal o de McKeown)
de forma.

En los casos de cancer esofagico, la embolizacién se indic
después de una revaluacién del estadio del cancer esofagico
por un comité de expertos. En pacientes que recibieron
tratamiento neoadyuvante, la embolizacién se indicé una
vez se descartd la progresién tumoral.

Todos los pacientes dieron su consentimiento informado
sobre los riesgos y beneficios del procedimiento.

Criterios de exclusion

Hasta 2009 los criterios de exclusién eran los mismos que los
descritos por Akiyama et al.’: tlcera gastroduodenal, ante-
cedentes de pancreatitis, edad superior a los 75 afios o
anomalia vascular conocida que excluia la oclusién angio-
grafica de las arterias. Desde enero de 2010, el Unico criterio de
exclusién es el ultimo enumerado.

Objetivos del estudio

El objetivo principal del estudio fue analizar la incidencia de
dehiscencia anastomotica en pacientes sometidos a gastro-
plastia con anastomosis cervical tras acondicionamiento
isquémico angiografico del tubo gastrico.

Los objetivos secundarios fueron el éxito del acondiciona-
miento, las complicaciones durante dicho procedimiento y el
posoperatorio, y la estancia hospitalaria postacondiciona-
miento.

Variables

Los datos descriptivos incluyeron las caracteristicas demo-
graficas, comorbilidades (cardiopatia, enfermedad pulmonar,
insuficiencia renal), diagnédstico etioldgico y tipo de técnica
quirtrgica empleada.

Definimos el resultado de acondicionamiento como:
técnica completa para la correcta embolizacién de las 3
arterias (AGl, AGD, AE), técnica incompleta para una o 2
arterias y fracaso de la técnica en caso de ninguna arteria
embolizada.

La morbilidad tras la embolizacién incluian: pancreatitis,
absceso, seudoquiste, infarto esplénico (diagnosticada
mediante TC o ecografia abdominal y que requeria algin
tratamiento), isquemia hepatica (diagnosticada mediante TC o
ecografia abdominal), hemorragia, diseccion arterial y seu-
doaneurisma arterial.

Mortalidad postoperatoria: durante la hospitalizacién y/o
en los 30 dias posteriores a la cirugia.

Las morbilidades mayores y menores tras el procedimiento
quirtrgico se evaluaron de acuerdo con la clasificacién
Clavien-Dindo?°. Estas incluyen: complicaciones pulmonares,
quilotérax (diagnosticado macroscépicamente o mediante
analisis bioquimico), infeccién de la herida, disfonia, ileo
paralitico (que conlleva algin tratamiento y hemorragia
(hemotdérax, hemoperitoneo).

La dehiscencia de la anastomosis esofagogastrica se
considerd cuando se presentaron una o mas de las siguientes
condiciones: confirmacién radiolégica mediante un estudio
con contraste hidrosoluble o TC toracoabdominal con con-
traste oral de la dehiscencia de la anastomosis esofagogas-
trica, salida por el drenaje toracico de contenido
esofagogastrico o azul de metileno, confirmacién por el
cirujano durante una reintervencién, confirmacién endoscé-
pica de la dehiscencia anastomética.

Se consider6 dehiscencia anastomética esofagogastrica de
tipo IV (isquemia de la plastia)*’ cuando se presentaron uno o
mas de los siguientes criterios: evidencia endoscépica de
isquemia de la mucosa géstrica o evidencia de baja captacién
de la plastia en una TC toracoabdominal con contraste
intravenoso que obligaba a una reintervencién con exéresis
de la misma.

Técnica de acondicionamiento gdstrico

Los pacientes se sometieron a acondicionamiento isquémico 2
semanas antes de la cirugia. Se practicé un angiograma del
tronco celiaco via acceso femoral antes y después del
procedimiento.

Laembolizacién en laraiz de la AE ayuda a mantener el riego
sanguineo del bazo a través de la circulacién colateral,
previniendo la necrosis esplénica. De este modo, la emboliza-
cién de esta arteria se realizd inicialmente con coils de 8,89 mm
(0,035 pulgadas) (Cook, IN, EE.UU.), facilitada por la oclusién con
balén de la AE en posicidén proximal (Boston Scientific, MA,
EE.UU.). Se embolizé la arteria en la porcién media del tronco
principal utilizando una vaina de 5Fr de longitud y un
dispositivo Amplatzer® (AGA Medical, MN, EE.UU.).

Asimismo, la AGI se embolizé con coils de 8,89 mm y/o un
dispositivo Amplatzer®™, colocados desde el tronco principal
hasta el primer punto de ramificacién. Cuando estaban
presentes ramas gastricas izquierdas (lo que ocurre a menudo
cuando la AGI tiene origen en la arteria hepatica izquierda),
estas también se cateterizaron y embolizaron.

Dado que durante la cirugia puede ser necesario la seccién
de la AGD para permitir una movilizacién libre de tension del
tubo géstrico, preferimos embolizar también esta arteria.

Para su embolizacion selectiva se insertd un microcatéter
via arterégrada. Si dicho abordaje no era factible, se intentaba
la cateterizacién retrégrada a través de la arcada en la menor
curvatura con un microcatéter, insertando un catéter Sim-
mons o Cobra de 4 o 5 Fr (Terumo Europe NV, Lovaina, Bélgica)
en la AGI para utilizarlo como guia. También colocamos coils o
microcoils proximalmente en la arteria (desde el tronco
principal hasta el primer punto de ramificacién). La angio-
grafia celiaca final confirmé tanto la embolizacién como la
ausencia de riego sanguineo gastrico a partir de arterias
distintas de la arteria gastroepiploica derecha.

Técnica quirtrgica

En todos los pacientes con reconstruccién esofagica inmediata
(procedimiento transhiatal o de McKeown), la via de ascenso
de la plastia fue el mediastino posterior. En los pacientes con
reconstruccién diferida se realizé a través del mediastino
anterior.
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La anastomosis cervical se realizé término-lateral manual
con puntos simples y suturas reabsorbibles (VICRYL™ 3/0,
Johnson & Johnson International, Lieja, Bélgica) en todos los
casos.

Método estadistico

Los resultados categdricos se expresaron en forma de
porcentajes. Para los andlisis de la incidencia de dehiscencia
se empled la prueba de Chi-cuadrado con correccién de Fisher.
El umbral de significacién estadistica se establecié en p < 0,05.

Resultados

Desde enero de 2001 hasta enero de 2014, 97 pacientes
consecutivos fueron derivados para acondicionamiento isqué-
mico del tubo gastrico previo a la realizacién de una
gastroplastia con anastomosis cervical. De ellos, 79 (81%) eran
varones y 18 (18%) mujeres, con una media de edad de
59,9 + 11,4 afios. El diagnoéstico etiolégico mas frecuente fue
seguido de la patologia benigna en los 23 restantes (tabla 1). De
los 97 pacientes, sélo se practicé el procedimiento completo
(gastroplastia cervical con acondicionamiento gastrico previo)
en 84 (fig. 1). En 13 casos no se realizé la gastroplastia: 8 casos
por inoperabilidad/irresecabilidad, 1 caso por conversion
quirtrgica intraoperatoria a gastrectomia total, y en 3 casos
debido a conversién a esofaguectomia transtoracica. Las
técnicas quirtrgicas empleadas en los 84 pacientes fueron
las siguientes: 39, esofaguectomia en 3 campos (46%); 34,
esofaguectomia transhiatal (41%); y 11, reconstruccién dife-
rida (12%).

De los 96 procedimientos que se realizaron con éxito, la
embolizacién arterial fue completa en 80 (83%) e incompleta
en 16 (17%). La causa mas frecuente de embolizaciéon
incompleta fue la dificultad en la cateterizacién de la arteria
gastrica derecha, que ocurrié en 9 casos (56%). La morbilidad
asociada a la técnica fue del 13% y no hubo mortalidad
(tabla 2). Los casos de lesion de la arteria femoral se trataron en
el mismo procedimiento arteriografico. Los casos de pancrea-
titis e infarto esplénico se diagnosticaron mediante tomo-
grafia computarizada (TC) a raiz de dolor abdominal, y todos
fueron tratados de forma conservadora, con evolucién
favorable. La estancia media hospitalaria tras el procedi-
miento fue de 1,3 + 0,6 dias. El tiempo transcurrido entre el
acondicionamiento gastrico y la cirugia fue de 20,4 + 5 dias en
los casos de enfermedad neoplasica.

La morbilidad postoperatoria fue del 45%. La complicacién
mas frecuente fue la infeccién pulmonar en 9 casos (11%). Se
observo fistula cervical en 6 pacientes (7%), que se trataron de

Tabla 1 - Diagnéstico etiolégico

N.° (%)
Neoplasia esofagica 74 (76)
Perforacién esofagica yatrégena* 6 (6)
Acalasia 6 (6)
Estenosis esofagica 5 (5)
Sindrome de Boerhaave 3(3)
Perforacién péptica* 1(1)

forma conservadora con antibioterapia de amplio espectro,
dieta absoluta y nutricién enteral. La etiologia en 5 de los 6
pacientes con dehiscencia fue la neoplésica. En 2 casos (2%)
hubo dehiscencia de tipo 421 (necrosis del tubo gastrico) que
requirié exéresis de la plastia (tabla 3).

La mortalidad postoperatoria fue del 7%.

Cuando comparamos la incidencia de dehiscencia anas-
tomotica entre los grupos que se habian sometido a
acondicionamiento completo con aquellos que habian
recibido acondicionamiento incompleto, no observamos
diferencias significativas. Los 6 pacientes que presentaron
deshidencia pertenecian al grupo de acondicionamiento
completo.

Discusion

La reconstruccién del conducto esofagica mediante gastro-
plastia es una técnica con un elevado riesgo de isquemia,
debido a la movilizacién y devascularizacién gastrica para la
creacién de la plastia™®. Esto conlleva un alto riesgo de
dehiscencia anastomética.

En 2002, Schroder et al. estudiaron los cambios en la
microcirculacién gastrica asociados a la formacién del tubo
géstrico en un modelo animal con cerdos®, mostrando una
reduccién significativa (p < 0,0001) de la perfusién tisular y la
presion tisular parcial de oxigeno a nivel de fundus gastrico del
tubo gastrico que se habia creado.

Para resolver este problema se han realizado numerosos
estudios sobre el acondicionamiento isquémico del tubo
gastrico. Investigaciones realizadas en modelos animales
han notificado sus beneficios cuando se realiza antes de la
creaciéon del tubo géstrico. En 1995, Urschel mostré una
recuperacion significativa y gradual de la perfusién del tejido
gastrico, de hasta el 81% del valor basal, 14 dias después de la
ligadura vascular (delay phenomenon) en ratas®.

Sin embargo, el papel del acondicionamiento gastrico es en
la actualidad objeto de debate. En un metaanalisis reciente®
sobre 1.215 pacientes, no se observaron diferencias en la
incidencia dehiscencia anastomotica entre el grupo con
acondicionamiento gastrico y el grupo de control. Sin
embargo, si se observd (aunque es necesario un andlisis
mas exhaustivo) que las dehiscencias en el grupo acondicio-
nado tenian menos repercusién clinica con menor necesidad
de reintervencién que en el grupo control. Los autores
recomendaron el uso de esta técnica solo en aquellos
pacientes con un mayor riesgo medio de dehiscencia
(calcificacién adrtica o cuando las mediciones intraoperatorias
muestran mala perfusién del fundus géstrico tras la ligadura
arterial). No obstante, al analizar los 5 estudios que com-
prenden 245 pacientes sobre los que se basan los resultados
del acondicionamiento arteriografico, estos incluyen esofa-
guectomias con anastomosis cervical e intratordcica. Nuestra
serie incluye anastomosis cervical exclusivamente, porque es
donde creemos que el beneficio del acondicionamiento
arteriografico podria ser mayor.

También es motivo de controversia el tiempo de espera
para construir el tubo gastrico. Nuestro grupo (Lamas et al.)
basandonos en nuestro estudio experimental, considera el
momento éptimo 15 dias después del acondicionamiento??, lo
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Figura 1 - Diagrama de pacientes derivados para acondicionamiento isquémico previo a la gastroplastia.

que estd en consonancia con los resultados descritos por
Urschel®®. En linea con esos resultados, todos los pacientes de
nuestra serie fueron operados como minimo 15 dias después
de la embolizacién, con una media de 20,4 + 5,0 dias en los
pacientes con enfermedad neoplésica. Sin embargo, otros
grupos consideran que la formacién del tubo gastrico es segura
y eficaz a los 3-7 dias'®. Kechagias et al.'® observaron mejores
resultados con el acondicionamiento géstrico arteriografico en
comparacién con la ligadura arterial laparoscépica, debido en
parte al breve intervalo transcurrido entre el acondiciona-
miento gastrico y la esofaguectomia en el grupo de acondi-
cionamiento laparoscépico.

En 2011, nuestro grupo publicé los resultados de morbi-
mortalidad y dehiscencia anastomoética en 33 pacientes tras
acondicionamiento isquémico para gastroplastia con anasto-

Tabla 2 - Morbilidad de acondicionamiento gastrico

N.° (%)

Aneurisma disecante

Infarto esplénico

Pancreatitis

Hemorragia de la arteria femoral
Seudoaneurisma de la arteria femoral
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Tabla 3 - Morbilidad postoperatoria

N.° (%)
Neumonia 9 (11)
Fuga anastomética esofagogdstrica 6 (7)
Empiema 4 (5)
Infeccion de la herida 4 (5)
Atelectasia 3(4)
Isquemia del tubo gastrico 2 (2
Fuga en la linea de grapas de la gastroplastia 2 (2
Quilotérax 2(2)
Tromboembolia pulmonar 2 (2)
Disfonia 1(1)
fleo paralitico 1(1)
Hemotérax 1(1)
Hemoperitoneo 1(2)
Clasificacion de Clavien-Dindo

Grado I 9 (11)
Grado II 6 (7)
Grado IIla 6 (7)
Grado IlIb 8(9)
Grado IV 3 (3)
Grado V 6 (7)
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Tabla 4 - Publicaciones sobre acondicionamiento gastrico isquémico con anastomosis cervical

Autor/revista Afo Técnica T AEG N.° Fistula (%)
Berrisford et al.?/ 2009 Lap. Al 14d Cervical 22 5,0
Eur J Cardiothorac Surg
Veeramooto et al.%/

2010 Lap. Al 14d Cervical 35 5,7
Surg Endosc
Perry et al.'%/

2010 Lap. Al 1-12s Cervical 7 0,0
J Gastrointest Surg
Wajed et al.'"/

2012 Lap. Al 14d Cervical 67 10,4
Surg Endosc
Farran et al.”*/

2011 EA 14d Cervical 33 3,0

Dis Esophagus

AEG: anastomosis esofagogastrica; Al: acondicionamiento isquémico; EA: embolizacién arteriografica; T: tiempo.

mosis cervical®®. La morbilidad global asociada al acondiciona-

miento fue del 18%, con un 3% de fistula cervical. En la presente
serie, la morbilidad ha descendido al 13%, probablemente
gracias a la mayor experiencia de los angiorradidlogos. La
dehiscencia se sitia en el 7,1%, sin haber modificado el
procedimiento de acondicionamiento gastrico o la técnica
quirdrgica. Estos resultados son comparables a los de otros
grupos con acondicionamiento, con una dehiscencia que varia
entre el 011y el 10%11 (tabla 4). En el metaanalisis de Boshier et
al. sobre 1.777 pacientes sometidos a esofaguectomia transhia-
tal con anastomosis cervical sin acondicionamiento gastrico la
incidencia de dehiscencia anastomoética fue del 17%(25).
Recientemente, algunos grupos han desarrollado otras técnicas
para evaluar la vascularizacién de la plastia gastrica de forma
intraoperatoria, como el verde de indocianina. El objetivo no es
mejorar la vascularizacién de la plastia, sino comprobar su
irrigacién y decidir cudl es el lugar éptimo para realizar la
anastomosis. En este sentido, aunque algunos autores® han
publicado resultados alentadores (dehiscencia del 0%)). Una
reciente revisién®’ sobre pacientes alos que se aplica el verde de
indocianina reporta una dehiscencia del 14%, aunque sin incluir
estudios aleatorizados. A pesar de ser una herramienta
prometedora, son necesarios ensayos controlados y aleatori-
zados para analizar su beneficio.

En cuanto a la técnica para realizar el acondicionamiento
isquémico, hay autores que abogan por el abordaje laparos-
copico (tabla 4). Nuestro grupo considera que el acondiciona-
miento isquémico via arteriografica es un procedimiento
seguro con una morbilidad aceptable (tabla 2) y una elevada
eficacia (1% de fracasos). Es cierto que tras la embolizacién con
coils se origina una periarteritis local, que dificulta la diseccién
de los troncos arteriales durante la cirugia. Sin embargo, esto
no ha implicado una mayor morbilidad intraoperatoria
(sangrado intraoperatorio), sino sélo una diseccién mas
laboriosa al estar las arterias ya ocluidas. Ademas, el
acondicionamiento gastrico laparoscépico requiere 2 procedi-
mientos quirtargicos.

Las limitaciones de este estudio residen en su naturaleza
descriptiva no comparativa. Son necesarios ensayos aleato-
rizados para conocer el beneficio real de la embolizacién en la
prevencion de la dehiscencia anastomética cervical.

La contribucién maés interesante del presente estudio es
que se trata de la serie publicada con el mayor nimero de
pacientes intervenidos de gastroplastia cervical y acondicio-
namiento arteriogafico previo, mostrando una baja morbilidad
de esta técnica. A diferencia de los estudios publicados
anteriormente, nuestra serie se centra en pacientes sometidos
a gastroplastia con anastomosis cervical, ya que creemos que
esta es la anastomosis con mayor riesgo de dehiscencia®”.

Conclusiones

En nuestra serie, la incidencia de dehiscencia anastomotica en
pacientes sometidos a gastroplastia con anastomosis cervical
tras acondicionamiento isquémico angiografico es del 7%.

El acondicionamiento isquémico del tubo gastrico
mediante embolizacién arterial angiografica es un procedi-
miento con morbilidad aceptable.

Son necesarios estudios prospectivos aleatorizados para
demostrar sus beneficios en la prevencién de la dehiscencia
anastomoética esofagogastrica.
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