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RESUMEN

INTRODUCCION

El es6fago era considerado un 6rgano imposible de resecar debido a la alta morbi-
mortalidad que representaba esta cirugia. Fue hasta la década de los setentas que
diferentes grupos en los Estados Unidos y Japon introdujeron la esofaguectomia
transhiatal con ascenso gastrico o coldnico como una alternativa dentro del

armamentario terapéutico para el manejo de diversas patologias esofagicas

OBJETIVO

Reportar la experiencia con esofaguectomia transhiatal en un hospital de tercer nivel en
la ciudad de México en los ultimos 20 afos: estado preoperatorio, demogréfico,
indicaciones y complicaciones.

MATERIAL Y METODOS

Realizamos un estudio descriptivo, observacional, retrospectivo, en un periodo de 20
afios en un hospital de tercer nivel de aquellos pacientes operados por esofaguectomia
transhiatal. Se incluyeron 74 variables con diferentes escalamientos, la mayoria
dicotomicas. Se aplico la prueba de Chi cuadrada para variables dicotomicas y t de
Student para variables dimensionales. Se consider6 como estadisticamente significancia

estadistica a una p < 0.05.



RESULTADOS

De enero de 1984 a diciembre de 2005 se realizaron 114 esofagectomias transhiatales.
La edad promedio para esta cohorte fue de 45.96 afios (12 a 79 afos) de los cuales
fueron 72 varones (63.2%) y 42 mujeres (36.8%). La indicaciones del procedimiento
fueron en 52 pacientes (46.6%) debidas a cancer y en 62 pacientes (54.3 %) causas
benignas. En 92 pacientes (80.7%) se realiz6 esofaguectomia transhiatal con ascenso
gastrico y colonico en 22 pacientes (19.29 %). La mortalidad operatoria fue de 9.62 %
(11 casos). Se presentaron complicaciones transoperatorias en 14 pacientes (12.3%). En
el postoperatorio encontramos una morbilidad del 38.7% (44 pacientes). A partir de
1999 se observo una tendencia significativa a la reduccion de la morbilidad con una
morbilidad de 21.3% de los casos operados en este periodo y de igual manera la
mortalidad disminuy6 al 3.2 % lo cual fue estadisticamente significativo (p = 0.001). Se
present6 fistula de la anastomosis en 21 pacientes cuyo manejo fue conservador. El
seguimiento de los pacientes en la consulta externa fue en promedio de 2.6 afos. Se
encontrd estenosis de la anastomosis en 42 pacientes (36.8%) que respondieron a

dilataciones endoscopicas..

CONCLUSIONES

La esofaguectomia transhiatal es una opcion para el tratamiento de diversas patologias
esofagicas. Debe realizarse en centros con experiencia que cuenten con personal
capacitado en la realizacion de esta cirugia y seguimiento postoperatorio. Este
procedimiento no se encuentra exento de complicaciones de las cuales la estenosis de la

anastomosis es una complicacion frecuente durante el seguimiento de estos casos la cual



responde a tratamiento endoscopico en la mayor parte de las ocasiones y la dehiscencia

de la anastomosis cuyo manejo es conservador.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El es6fago era considerado un 6rgano imposible de operar. Sin embargo durante las
ultimas décadas han surgido diversas técnicas para el abordaje de este 6rgano y sus
patologias. En México existe poca informacion acerca de los resultados con este tipo de
procedimientos, debido a que solo en centros con experiencias e infraestructura
adecuada se pueden realizar. En el Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion
desde hace mas de 20 afios se llevan acabo este tipo de cirugias, por lo que es
importante analizar los resultados y evolucion de los pacientes sometidos a este
procedimiento en las dos ultimas décadas para poder prevenir y manejar las
complicaciones que resultan de esta cirugia en beneficio de los pacientes candidatos a

este procedimiento.



ANTECEDENTES

HISTORIA

Los primeros reportes con éxito sobre una reseccion esofagica a través del térax con
una anastomosis esofago gastrica intratoracica aparecieron en la década de los treintas y
principios de los cuarentas del siglo pasado. Desde entonces ha existido un incremento
substancial en la valoracion preoperatorio, apoyo nutricional y técnicas quirdrgicas, asi
como en el cuidado postoperatorio con un minimo efecto fisiolégico combinando una
operacion toraco abdominal en aquellos pacientes que requieren una reseccion esoféagica
@4 La complicacién mas temida al hacer una anastomosis de esta localizacion es la
mediastinitis y sepsis lo cual conlleva una mortalidad de 50%. Aunque mortalidades

menores al 5% se han reportado en series modernas ©.

Entre 1980 y 1988 la mayoria de las series reportaron una mortalidad de 13% cuando la

reseccion se asocié a cancer 7).

Orringer y colaboradores fueron los primeros en reportar una serie de pacientes con
esofaguectomia transhiatal sin toracotomia. Inicialmente reportaron 28 casos manejados
con este procedimiento ®. Desde entonces en més de dos décadas de experiencia han
operado mas de mil pacientes, mientras que existen reportes por otros autores con

excelentes resultados.



INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES

Para los pacientes con céancer en el esdfago, la evaluacion inicial incluye un
esofagograma con bario, endoscopia y tomografia de abdomen y térax. Estos estudios
con la evaluacion clinica nos permiten evaluar la posibilidad de obtener una reseccion
exitosa. Por ejemplo cuando encontramos enfermedad a distancia por ejemplo M1
extension a higado, ganglios supraclaviculares o celiacos, se sugieren obtener estudio
histopatologico y de documentar la extension de la enfermedad el paciente ya no seria
candidato a cirugia. Un estudio el cual pronto se podra evaluar su eficacia es el
ultrasonido endoscépico ya que con mayor precision permite evaluar la extension local
del tumor y la presencia de ganglios locos regionales tomados. La combinacién de este
estudio con la biopsia con aguja fina por aspiracién podra ser mas util en la evaluacién
de estos casos para determinar la malignidad de un posible ganglio sospechoso.
También cabe recalcar la posibilidad de usar PET en un futuro para complementar la

valoracion quirdrgica en estos casos © .

Cabe mencionar que existen algunos casos de pacientes con cancer que han recibido
radiacion en los cuales la fibrosis mediastinal puede simular extension de la enfermedad
por lo cual resulta util confirmar esta posibilidad mediante palpacion y biopsia durante

la cirugia sugiriendo la posibilidad de hacer este abordaje por el torax ©.

Otro tipo de pacientes que pueden resultar en un procedimiento dificil de realizar son
aquellos que presentan megaeséfago secundario a acalasia y sobre todo aquellos que
han sido sometidos a una miotomia o reseccion de un diverticulo por lo que la presencia

de adherencias puede dificultar hacer este procedimiento por este abordaje .



Cabe mencionar que independientemente al motivo por el cual el paciente se somete a
este tipo de procedimientos la contraindicacion mas importante es la evaluacion que
hace el cirujano al palpar directamente el esdfago a través del hiato y determinar la
presencia de adherencias que imposibilité hacer este tipo de cirugia. Por lo anterior, el
cirujano debe estar preparado para convertir el procedimiento y hacer un abordaje

transtoracico si asi lo requiere el caso.

PREPARACION PREOPERATORIA

El punto méas importante es el estado pulmonar del paciente al momento de la cirugia.
Se recomienda que el paciente no tenga el habito de fumar y por lo menos que los
suspenda dos semanas antes de la cirugia. ElI uso del inspirbmetro incentivo es

obligatorio dos semanas antes de la cirugia.

El apoyo nutricio es importante siendo necesario en casos de oclusion por cancer el
apoyo nutricién ya sea con nutricion enteral o parenteral. Se aconseja recibir por lo
menos de 2000 a 3000 calorias por dia. En caso de que se sospeche que no es posible
subir el estbmago debido al antecedente de algin procedimiento previo en estbmago es
necesario contar con un estudio de imagen para conocer la anatomia del colon (colon

por enema).

La hidratacion oral es importante para prevenir la hipotension y la inestabilidad

hemodinamica, ya que ademas los pacientes presentan una perdida importante debido a
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la oclusidn previa y la perdida que se puede ocasionar durante la cirugia. La mayoria de

los pacientes si es posible se pueden hospitalizar el mismo dia del procedimiento.

MANEJO ANESTESICO

Los pacientes deben de contar con catéter venoso central asi como linea arterial debido
a que durante el procedimiento se manipula de cierta el corazon al ascender el eséfago a
través del térax. Es importante la comunicacion durante la cirugia entre el anestesiélogo
y el cirujano sobre todo en partes clave del procedimiento. Por lo cual se deben de
contar con vias de acceso venoso rapido para prevenir posibles complicaciones

relacionadas con el sangrado.

El lado izquierdo del cuello y la parte superior del térax deberan estar libres de accesos
vasculares, debido a que la incision cervical se encuentra justo anterior al

esternocleidomastoideo izquierdo.

Un aliado importante en el manejo del dolor posterior a la cirugia es el uso de catéteres
epidurales toracicos, ya que reducen la cantidad de analgésico empleado y facilitan la

extubacion de estos pacientes.

De ser posible se prefiere la posibilidad de emplear intubacion selectiva. En caso de

presentar sangrado incontrolable se sugiere cubrir el abdomen y de ser posible cerrarlo

temporalmente para poder movilizar al paciente y hacer una adecuada incisién en torax.

11



Cabe mencionar que durante el procedimiento puede presentarse hipotension relativa
por lo cual es importante la comunicacién entre el cirujano y el anestesiélogo para no

prolongar este evento y el efecto deletéreo que pudiera ocasionar.

TECNICA QUIRURGICA

La esofaguectomia transhiatal con anastomosis es6fago gastrica se realiza en cuatro
fases: abdominal, cervical con movilizacion del eséfago en esta parte, diseccion

transhiatal y la anastomosis es6fago gastrica.

La posicién del paciente es supina, con la cabeza ligeramente volteando hacia la derecha
y el cuello extendido con un bulto pequefio debajo de las claviculas figura 1. Se realiza
asepsia y antisepsia de manera habitual. Los campos se colocan desde la sinfisis del
pubis, linea anterior media axilar, cubriendo la cara dejando el angulo de la mandibula
libre del lado izquierdo. Se sugiere tener a la mano dos tubos de aspiracion y dos

cauterios.

TIEMPO ABDOMINAL

El abdomen se aborda mediante una incision media supraumbilical que va desde el
apofisis xifoides hasta el ombligo. Se divide el ligamento triangular lo cual permite
retraer el 16bulo izquierdo del higado hacia la izquierda. Se revisa la parte superior del
abdomen para descartar la posibilidad de enfermedad a distancia lo cual contraindicaria

el procedimiento. También se revisa el estdmago ya que la presencia de alguna afeccién

12



en este 6rgano contraindicaria el ascenso gastrico, por lo cual se podria pensar en usar

el colon o yeyuno.

El curso de la arteria gastroepiploica derecha se identifica. Las adherencias entre el bazo
y el epiplon se identifican y dividen al principio de la cirugia para prevenir una ruptura

esplénica.

En la parte superior de la curvatura mayor se debera entrar a la transcavidad de los
epiplones. Se disecan y cortan la gastroepiploica izquierda y vasos cortos, procurando
dejar 1.5 a 2 cm de separacion con el estbmago. Posteriormente se continGa con la
diseccion del epiplon mayor hacia la parte inferior de la curvatura mayor, hasta llegar al
piloro. Lo cual permite elevar el estomago. Posteriormente identificar la arteria y vena

gastrica izquierda para disecarlas y cortarlas. Figura 2.

Es importante hacer una maniobra de Kocher generosa. Continua con una
piloromiotomia, la incision se extiende de 1 a 1.5 cm sobre el estbmago hacia el piloro y
dentro del duodeno otro centimetro. Si se presentara una ruptura de la mucosa se puede
reparar con suturas monofilamentosas y se cubre con tejido adyacente la

piloromiotomia.

Se coloca un tubo de 14 French para hacer la yeyunostomia, colocando esta a 20 cm
aproximadamente del ligamento de Treitz (tipo Weitzel). Se debe tener en cuenta que el
tubo no se saca en este momento hacia fuera de la cavidad hasta que se realice el

ascenso lo cual para no interferir con esta parte del procedimiento.
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Ya habiendo movilizado el estomago, realizado la maniobra de Kocher, piloromiotomia
y yeyunostomia la atencidn se centra el es6fago distal. Se incide el peritoneo adyacente
al hiato. Se coloca un penrose para hacer traccién del esofago distal. Se inicia la
movilizacién de este 6rgano con diseccién manual. Ya que se hizo la movilizacién de

los primeros 10 centimetros se colocan compresas para control de la hemostasia.

MOBILIZACION CERVICAL

Esta parte de la cirugia se aborda mediante una incision oblicua de 5 a 7 cm paralela al
borde del esternocleidomastoideo y generalmente se extiende del cartilago cricoides

hasta orquilla esternal.

Se dividen el plastima y se retrae el esternocleidomastoideo lateralmente. EI mdsculo
omohioideo se identifica y se divide. Se identifica y retrae la vaina carotidea. Se debe
tener cuidado con el nervio laringeo recurrente. Se divide la vena tiroidea media y
divide. La arteria tiroidea inferior es la marca para reconocer el esfinter esofagico
superior, se debe identificar, ligar y dividir. La hendidura traqueesofagica se identifica y
se hace diseccion a traves del la cara antero lateral del esdfago. Previniendo una lesion
al nervio laringeo recurrente. Se coloca un penrose para poder movilizar el es6fago en

su porcion cervical.

DISECCION MEDIASTINAL TRANSHIATAL

Posterior a la diseccion del es6fago se coloca una mano por delante del esé6fago

haciendo contratraccion en la parte inferior de la union es6fago géstrica. Similarmente

14



se hace la diseccion en la parte posterior del eséfago. De misma manera se hace
diseccién en la parte cervical del es6fago, hasta encontrar la mano del cirujano dentro
de la cavidad toracica, figura 3. Cabe mencionar que se debe prevenir una lesion
inadvertida en la traquea que puede presentarse al momento de hacer la diseccion en la
parte superior del es6fago. Se puede extender la parte superior de la incision abdominal
hacia el torax a través del esterndn lo cual permite una mejor diseccion y exposicion del

es6fago® ¥,

Se divide el esdfago a nivel cervical. El resto del esdfago toracico se retrae hacia la
incision abdominal, retirdndolo del mediastino posterior. Se aspira los coagulos y se
revisa la hemostasia. Se revisa la pleura para descartar la presencia de desgarros. Si la

cavidad pleural se invadié se procede a colocar un tubo pleural.

Se identifica la porcion superior de la curvatura mayor y se retrae superior y
anteriormente hacia el térax. Aproximadamente en una porcion adyacente a la segunda
arcada vascular se limpia y se divide con engrapadora. Procurando estirar el estbmago
lo cual le da una forma de tubo. Se procura dejar un margen de aproximadamente 4 a 6
cm libres de tumor. Es importante al realizar el tubo gastrico en preservar la
vascularidad de este 6rgano ya que de lo contrario puede existir isquemia de la

anastomosis predisponiendo la aparicion de fuga y posible estenosis de la misma® 2.

Para movilizar el estomago hacia el cuello se recomienda traumatizar lo menos posible
el tubo gastrico. De ser posible usar una bolsa de laparoscopia para crear un sistema de
succion y ascender este drgano. Es importante no rotar este 6rgano para impedir el flujo

de sangre e isquemia. Para evitar la posible contaminacion de la flora de la boca hacia el

15



abdomen se aconseja completar la fase abdominal. Se aproxima el hiato con puntos
simples de seda del cero. Se saca el tubo de yeyunostomia. Se afronta la cavidad por

planos.

ANASTOMOSIS ESOFAGOGASTRICA CERVICAL

Como se indicd previamente por arriba de la clavicula de 4 a 5 cm en el fondo géstrico
se procede hacer la anastomosis. La parte terminal del es6fago cervical se aproxima
hacia el estbmago ya movilizado. La anastomosis se puede realizar de diferentes formas.
Principalmente termino terminal o termino lateral. En esta Gltima se procura hacer una
parte de la anastomosis con engrapadora, sin embargo se refuerza esta misma y la parte
por medio de la cual se insertd la engrapadora con puntos tipo lembert. Esta ultima
forma de hacer la anastomosis ha demostrado reducir el nimero de fugas y estenosis en

la anastomosis. Finalmente se deja un drenaje en cuello. Figura 4.

ASCENSO COLONICO

En caso de no usar el tubo gastrico para sustituir el es6fago. Contamos con diversas
opciones principalmente colon derecho, izquierdo, yeyuno o injerto de yeyuno. Se
prefiere usar el colon derecho debido a que se puede subir en forma peristaltica en colon
y conservamos parte del iledn terminal. Con lo cual se puede hacer una anastomosis con
dos partes de intestino de calibres similares. Sin embargo el inconveniente de subir el
colon es la necesidad de hacer dos anastomosis mas, una hacia el estomago y la colo

colo anastomosis.

16



POSTOPERATORIO

Se recomienda iniciar temprano la alimentacion por la yeyunostomia. Iniciar con de
ambulacion temprana y usar inspirometro incentivo. Se sugiere antes de iniciar la via
oral hacer un estudio contrastado, de esta forma descartar la posibilidad de fuga en la

anastomosis “?,

COMPLICACIONES

Las complicaciones de este procedimiento se pueden dividir en tres categorias
dependiendo del tiempo de presentacion: intraoperatoria, postoperatorio temprano y

postoperatorio tardio @Y.

Durante la cirugia se pueden presentar diversas complicaciones que incluso pueden
poner en peligro la vida del paciente. Entre ellas con neumotorax, lesion a la traquea,

hemorragia, lesion nervio laringeo recurrente, entre otras.

Existen series que reportan hasta un 75% de lesién a la pleural y por consecuente
neumotorax. Por lo tanto al término de la diseccidn del esdfago se aconseja revisar la
pleura y en caso de encontrar un desgarro se coloca un tubo pleural. La lesion de la
traquea se reporta en menos del 1%. Se debe identificar el desgarro y si es posible
completar la esofaguectomia para poder reparar de forma adecuada el desgarro de la

traquea. El sangrado puede ser una complicacion importante y grave, por lo cual se
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aconseja de no ser posible controlarlo empaquetar, cerrar el abdomen y hacer una

incision toracica para un mejor control ¢ .

El dafio al nervio laringeo recurrente puede ademéas de provocar ronquera, bronco
aspiracion y neumonia. Por lo cual se aconseja hacer la diseccién del eséfago cervical

manual y en lo menos posible usar separadores metalicos.

Las complicaciones postoperatorias tempranas comprenden los primeros 10 dias
postoperatorios. Dentro de estas encontramos la fuga de la anastomosis la cual se
caracteriza por la aparicién de fiebre sobre todo cuando se presentan en las primeras 48
horas. Sin embargo aquellas fugas que se presentan a la semana del procedimiento son
generalmente pequefias y su cierre ocurre en los primeros cinco dias posteriores a su
apariciéon. Sin embargo aunque la mayoria de estas fugas cierran, muchas de ellas

aproximadamente 50% presentan estenosis de la anastomosis.

El quilotérax se debe sospechar cuando se presentan un aumento en la salida de
secrecion por el tubo pleural de 200 a 400 cc en un turno de 8 horas después de las
primeras 48 horas después de la cirugia. El riesgo principal es de afectar el conducto
toracico. Las caracteristicas propias de este derrame son la apariencia de un drenaje
lechoso, el cual se puede apreciar mejor después de administrar crema por la

yeyunostomfa 2.

En muchos pacientes se puede observar un derrame posterior al procedimiento. Sin

embargo este es pequefio y no tratamiento extra requiere. Si existe disnea se aconseja

hacer toracocentesis y mejorar la funcion respiratoria.
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Otras complicaciones postoperatorias son herniacion de colon, oclusion intestinal por la

yeyunostomias. Ambas requieren manejo quirdrgico.

INDICACIONES ESOFAGUECTOMIA

Las indicaciones de esofaguectomia se pueden dividir en las que son por etiologia
benigna y maligna. Las de origen benigno se deben a complicacion por ingesta de
causticos, chagas, esofago sigmoideo entre otras o perforacion. Las malignas
principalmente se pueden considerar dos tipos histoldgicos adenocarcinoma vy

carcinoma epidermoide.

CANCER DE ESOFAGO

EPIDEMIOLOGIA
Existe diferencia importante entre la epidemiologia entre oriente y occidente del cancer
de esdfago en los ultimos afios existe un aumento importante entre los casos de
adenocarcinoma en occidente lo cual en oriente continua siendo el epidermoide el tipo
mas comun. Asi como la localizacion siendo en occidente mas comun en el tercio distal
siendo mas afectado la unién eso6fago gastrica. Mientras que en oriente el sitio mas
frecuente de afeccion resulta el tercio medio. Sin embargo este aumento de
adenocarcinoma no parece presentarse en oriente a diferencia de occidente. La razén
exacta para esta diferencia se cree que se debe a la relacion que existe con la
enfermedad por reflujo gastroesofagico, obesidad y la enfermedad de Barret. La

prevalencia de la infeccién por Helicobacter pylori a disminuido en Europa y los
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Estados Unidos, sin embargo de forma paralela ha aumentado la incidencia de
enfermedad por reflujo gastroesofagico y adenocarcinoma de la unién gastroesofagico.
Estos estudios epidemiolégicos pueden sugerir un efecto protector de Helicobacter

Pylori contra el reflujo 2.

Sin embargo a pesar de las diferencias epidemioldgicas existen implicaciones practicas
en el manejo. Por ejemplo el identificar la secuencia esofago, displasia y cancer ha
permitido establecer programas de deteccidn oportuna en occidente con posibilidad de
detectar esta enfermedad de forma temprana. Sin embargo los programas de deteccion
oportuna de carcinoma epidermoide no han logrado disminuir su incidencia y la

mayoria de los pacientes se encuentran en estadios avanzados de la enfermedad™®"

ESTADIAJE Y TRATAMIENTO DIRIGIDO SEGUN EL MISMO

El principal objetivo en estos casos es excluir aquellos pacientes con enfermedad
metastatica para los cuales seria imposible practicar una esofaguectomia con intento
curativo. Sin embargo ciertos grupos de pacientes se pueden beneficiar de recibir

neoadyuvancia.

Tradicionalmente el estadiaje de estos casos incluye endoscopia, broncoscopia,
ultrasonido abdominal, tomografia y ocasionalmente resonancia de cuello, térax y
abdomen. Como se ha comentado previamente el ultrasonido endoscopico ya en
muchos centros se ha convertido en la piedra angular para determinar T y N (loco
regional). Lo cual cuando se combina con la aguja fina por aspiracion aumenta la

sensibilidad y especificidad de este estudio. EI PET sigue siendo una herramienta (til
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sin embargo su alto costo se debe tener en cuenta aunque existen estudios que

mencionan lo contrario al respecto.

Definitivamente aquellos pacientes que se benefician maés de un abordaje quirdrgico
son aquellos en quienes no se ha demostrado enfermedad a distancia. En aquellos
pacientes en los cuales ya se demostré enfermedad avanzada loco regional o a distancia
la quimioradioterapia se ofrece frecuentemente como estdndar de tratamiento. A pesar

de la presencia de algunos reportes que mencionen lo contrario al respectot?.

SELECCION DEL PACIENTE PARA UNA RESECCION

Los pacientes quirurgicos son aquellos con enfermedad regional Unicamente. Por lo que
la posibilidad de hacer una reseccion tipo RO representa la mejor opcién para poder

obtener los mejores resultados.

ANALISIS DE RIESGO

La posibilidad de poder definir las mejores condiciones para que un paciente se someta
a una esofaguectomia depende de la experiencia del grupo quirdrgico y la institucion. Se
han considerado factores de pobre prondstico aquellos con estado general pobre,
funcién cardiaca y renal mala, asi como respiratoria. Siendo antecedentes de tabaquismo

y alcoholismo los de peor prondstico.

21



SELECCION DE PACIENTE Y RESULTADOS

Se debe tener cuidado cuando se interpretan los datos de diferentes poblaciones en los
cuales los grados de reseccion pueden variar alcanzé cifras muy altas como es el caso de
Hong Kong donde hasta un 40% de los pacientes con cancer de esdfago se resecan. Por
lo cual el primer paso es definir el estado fisiolégico de los pacientes y la reserva

funcional para poder hacer una esofaguectomia®*®.

ASPECTOS TECNICOS EN LA ESOFAGUECTOMIA
La mortalidad y morbilidad se ha visto mas disminuida en China y Japén a diferencia
de occidente. Probablemente debido al criterio mas estricto para identificar a los
candidatos, la experiencia y la poblacion expliquen estos resultados. Sin embargo cabe
mencionar que en oriente y occidente los resultados han mejorado en ambas
poblaciones. Existen varios aspectos importantes de mencionar como por ejemplo la
extension de la enfermedad, linfadectomia y tipo de sustituto para darle continuidad al
tubo digestivo, procedimientos de derivacion en estdbmago, la forma de ascenso y la

anastomosis.
Se cree que el aspecto mas importante de considerar es el de la linfadenectomia y la

posibilidad de hacerla puede influir en la morbilidad y por ende mortalidad de estos

casos™?,
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TORACICA CONTRA TRANSHIATAL

Existen diferencias de opinion ya que aquellos que abogan por hacer una reseccion
transhiatal ven al procedimiento como algo paliativo, y al no abrir térax esto tiene
repercusiones en el tiempo de hospitalizacion y la morbilidad postoperatoria. Sin
embargo aquellos que refieren que es mejor hacer un abordaje transtoracico mencionan
que la posibilidad de abrir térax permite definir mejor la anatomia y evita lesiones en
arbol traqueo bronquial, conducto toracico, nervio laringeo recurrente, vena azigos y
aorta. Ademas que la posibilidad de hacer una linfadenectomia puede impactar

positivamente en la sobrevida.

MARGENES DE RESECCION

Algo importante de mencionar son los margenes que se deben dejar para este tipo de
cirugias ya que el obtener un margen tanto axial como lateral es claro. Por lo cual
resulta claro que las posibilidades de obtener un margen claro histoldgico aumentan al
tener mayor distancia entre el tumor y el punto de reseccion. Por lo que muchas veces el
concepto de reseccion en bloque implica retirar una gran parte de tejido sin tener en
cuenta que esto debido a la técnica ya descrita en la reseccion transhiatal resulta dificil

de hacer.

LINFADENECTOMIA
También debemos considerar que esto teniendo en cuenta la reseccién transhiatal resulta
muchas veces poco posible de hacer debido a la técnica ya descrita. Esto es algo con lo

gue muchos autores a favor de la reseccion en bloque y por un abordaje transtoracico
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abogan ya que las posibilidades de encontrar enfermedad en los ganglios regionales
aumenta de forma dramaética al tener una afeccion en musculares mucosae el cual va de
8% a 30% a diferencia de una afeccion submucosa en donde la afeccion es mayor a un

30% a 58%.

ADYUVANCIA
Cabe mencionar que el papel de la quimioterapia y radioterapia si bien resulta Gtil en
casos en los cuales es imposible resecar la enfermedad. El papel de la cirugia resulta
clave en el tratamiento y resultado en aquellos casos donde los pacientes son claros
candidatos. Por lo cual si en estos casos es posible hacer una cirugia con intento

curativo no se debe dudar en hacer este procedimiento™?.
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OBJETIVO

Reportar la experiencia con esofaguectomia transhiatal en un hospital de tercer nivel en
la ciudad de México en los ultimos 20 afos: estado preoperatorio, demogréfico,

indicaciones y complicaciones.

JUSTIFICACION
Existe poca informacién en la literatura sobre poblacién mexicana y procedimientos que
impliquen reseccion esofagica con sustitucion del tubo digestivo. Por lo cual es
importante conocer informacion sobre la etiologia de la patologia de base, indicacion
para hacer este procedimiento, tipo de cirugia (ascenso gastrico o coldnico), evolucién
postoperatoria inmediata y tardia, complicaciones, seguimiento y sobrevida; lo cual
resulta util en la toma de decisiones en este tipo de casos, sobre el procedimiento y los

resultados obtenidos en un centro con experiencia en México.
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MATERIAL Y METODOS

Realizamos un estudio descriptivo, observacidnal, retrospectivo, en un periodo de 20
afios en un hospital de tercer nivel. La identificacion de los casos se hizo mediante la
revision de los libros de cirugia (referencia terciaria). Los criterios de inclusion fueron:
pacientes operados por esofaguectomia transhiatal por cualquier indicacion, con
expediente completo. Los criterios de exclusion fueron cualquier otra técnica quirdrgica
que no fuera la transhiatal o que tuviera expediente incompleto. Se incluyeron 74
variables con diferentes escalamientos, la mayoria dicotémicas. Se identificaron los
casos con su numero de registro en el hospital y fecha de cirugia. Se aplicé la prueba de
Chi cuadrada para variables dicotémicas y t de Student para variables dimensionales.

Consideramos una p < 0.05 como estadisticamente significativa.
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RESULTADOS

De enero de 1984 a diciembre de 2005 se realizaron 124 esofagectomias, de las cuales
10 fueron esofagectomias transtoracicas con anastomosis intratoracicas y fueron
excluidas del analisis. Por lo que se incluyeron 114 pacientes. Dividimos dos periodos
de tiempo, el primer periodo de 1984 a 1999, se operaron 63 casos y el segundo de 1999

a 2005, se operaron 61 casos.

La edad promedio para esta cohorte fue de 45.96 afios (12 a 79 afios). La mitad de la
cohorte de pacientes se encontrd por arriba de la edad promedio, 57 pacientes. El 26.3%

(30 pacientes) excedia de los 60 afios. Tabla 1.

La distribucion por género fue 72 varones (63.2%) y 42 mujeres (36.8%). El IMC
promedio para esta cohorte fue de 22.09. El 17% de los pacientes tuvieron un IMC entre
25-30 (obesidad grado 1) y so6lo el 3% obesidad grado Il (IMC > 30). Entre las
comorbilidades de esta poblacion encontramos DM en 10.5% (12 pacientes) e
hipertension arterial en 11.4% (13 pacientes). ElI 15.7% (18 pacientes) presentd
depresion mayor, en su mayoria mujeres 77.7% (14 pacientes) en estos casos la

indicacion para el procedimiento fue por ingesta de causticos.

Las indicaciones del procedimiento las dividimos en benignas y malignas. En 62
pacientes (54.3 %) fueron causas benignas. De las cuales en 40 (35%) fue por ingesta de
causticos, 8 por perforacion (7%), 7 acalasia (6.1%), 2 enfermedad de Crohn (1.7%) y

en 4 pacientes (3.5%) causas diversas estenosis congénita, diverticulo gigante,
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enfermedad mixta del tejido conectivo y enfermedad de Chagas. En 52 pacientes
(45.6%) la causa fue una neoplasia de los cuales 36 fue adenocarcinoma (31.5%), 15
epidermoide (13.1%), 1 displasia de alto grado (.8%) y en 1 caso recurrencia de tumor

germinal (.8%).

En 92 pacientes (80.7%) se realizd esofaguectomia transhiatal con ascenso gastrico y
coloénico en 22 pacientes (19.29 %). La mortalidad operatoria fue de 9.62 % (11 casos).
Tres pacientes fallecieron por mediastinitis, 3 por neumonia, 3 por choque cardiogénico
y 2 por SIRPA. Se presentaron complicaciones transoperatorias en 14 pacientes (12.3%)
y siendo la mas frecuente desgarro pleural izquierdo en 5 casos y el derecho en 4
pacientes. En 3 pacientes se presento laceracion esplénica que requirié esplenectomia y
en 2 sangrado abundante (que requirié administracion de mas de 5 paquetes globulares

durante el procedimiento quirdrgico).

En el postoperatorio encontramos una morbilidad del 38.7% (44 pacientes).
Presentandose fistula de la anastomosis en 21 pacientes cuyo manejo fue conservador
sin ninguna complicacion. Ademas se reportd neumonia en 11 pacientes, derrame en 5
pacientes, mediastinitis en 3 pacientes y disfonia en 3 casos. Sin embargo a partir de
1999 se observo una tendencia significativa a la reduccion de la morbilidad con una
morbilidad de 21.3% de los casos operados en este periodo (13 pacientes) y de igual
manera la mortalidad disminuyd al 3.2 % (2 casos) lo cual fue estadisticamente
significativo (p 0.001). La estancia intrahospitalaria fue en promedio de 33.98 dias (3 a

94 dias).
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El seguimiento de los pacientes en la consulta externa fue en promedio de 2.6 afios. En
29 pacientes se registro la causa del fallecimiento en el expediente debido a
complicaciones de la patologia de base (cancer). Al comparar la sobrevida de los
pacientes operados por cancer con los operados por causas benignas como es de
esperarse encontramos una diferencia estadisticamente significativa (p 0.001). Se
encontrd estenosis de la anastomosis en 36.8% (42 pacientes). De estos 76.1% (32
pacientes) presentaron estenosis severa (definido como mas de 3 dilataciones). En dos
de los casos de estenosis se reportd recidiva tumoral en el sitio de la anastomosis, los
cuales fallecieron. El promedio de dilataciones fue de 1 a 148 con una media de 12.69.
Ademas los pacientes reportaron en la consulta dolor torécico en 19.2% (22 casos),
perdida de peso en 16.6% (19 pacientes), pirosis en 13.1% (15 pacientes), diarrea en

10.5% (12 pacientes) y regurgitacion en 5.2% (6 pacientes).
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DISCUSION

El eséfago era considerado un 6rgano imposible de operar debido a la alta morbi-
mortalidad que representaba esta cirugia. Como se comentd previamente fue hasta la
década de los setentas que diferentes grupos en los Estados Unidos y Japon introdujeron
la esofaguectomia transhiatal con ascenso gastrico o colénico como una alternativa
dentro del armamentario terapéutico para el manejo de diversas patologias esofagicas
(1419 | os candidatos ideales para este procedimiento son pacientes con tumores en el
tercio distal del es6fago, union gastroesofagica en los que no se halla demostrado
extension de la enfermedad o pacientes con indicacion benigna como ingesta de
catsticos “® " 18 19 como es el caso de los pacientes de nuestra serie. Este
procedimiento no esta exento de complicaciones por lo que es necesario realizarlo en
centros con experiencia para obtener mejores resultados como el Instituto Nacional de

Ciencias Médicas y Nutricién “Salvador Zubiran” @ #22)

La esofaguectomia transhiatal es un procedimiento complejo que requiere del dominio
de la técnica por parte del cirujano, ademas del apoyo multidisciplinario necesario para
hacer la seleccion apropiada de los pacientes y sobretodo para el seguimiento
postoperatorio ®®. Las indicaciones se pueden dividir basicamente en dos grandes
grupos: aquellas por decirlo benignas principalmente ingesta de causticos y el otro
grupo que abarca las causas malignas. Si bien el procedimiento no cumple todos los
criterios oncologicos, debido a la incapacidad de hacer una reseccion en bloque

adecuada ®+?,
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Se puede realizar la esofaguectomia con anastomosis intratoracica, sin embargo la
principal preocupacion es el riesgo de mediastinitis por fuga de la anastomosis lo cual la
hace una opcién poco favorable para algunos centros debido al desenlace fatal que
puede implicar esto ®. En nuestra institucion después de la valoracién preoperatoria se
realiz6 de primera instancia una esofaguectomia transhiatal, en aquellos casos donde no
fue posible hacer una reseccion adecuada se completd con una incision en el térax. Esto
fue en 10 pacientes que debido a los criterios de exclusion no se agregaron a esta
cohorte. En el resto de pacientes 114 se realizé una esofaguectomia con ascenso gastrico
como primera opcion (80.7%) y en el resto se usé el colon. Sin encontrar una diferencia
entre uno u otro érgano. De primera instancia se elige el estomago debido a que el
namero de anastomosis es menor (una la es6fago gastrica) a diferencia del colon donde
se requieren mas anastomosis (cold esofagica, cold gastrica y colocolo anastomosis). Lo
cual hace el tiempo quirtrgico mas largo. En algunos centros optan por hacer el ascenso
colonico esto debido a la experiencia que tienen en estos sitios con este procedimiento y
el dominio con esta técnica por parte de los cirujanos “®*”. Encontramos fuga de la
anastomosis en 18.4% de los pacientes. El esdfago cuenta con tres capas en su pared por
lo cual hace que la anastomosis tenga mayor probabilidad de dehiscentarse sin embargo
la anastomosis se encuentra a nivel cervical y se puede controlar con drenaje y manejo
conservador en la mayoria de los casos a diferencia de la anastomosis intratoracica 2.
Estos pacientes que presentaron fuga de la anastomosis presentaron ademas estenosis,
en total 36.8% de toda la cohorte presentaron esta complicacién la cual requirié manejo
conservador. No encontramos presencia de displasia o cambios histologicos en el
remanente esofagico durante el seguimiento endoscopico lo cual se ha sugerido por

otros autores 9,
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La morbilidad del procedimiento fue del 38.7% y la mortalidad global fue de 9.6%. A
partir del afio de 1999 se observd una tendencia significativa a la reduccion de la
morbilidad con una morbilidad del 21.3% y mortalidad de 3.2%. Esto lo explicamos
debido al avance en cuanto al manejo postoperatorio (mejores esquemas de antibioticos,
manejo en unidad de terapia intensiva familiarizada con este tipo de procedimientos)
ademas de que a partir de esta fecha se concentré solo por un equipo de cirujanos
especializados en este procedimiento en particular. Lo cual hace que estemos
familiarizados con la técnica, complicaciones y manejo postoperatorio durante el

seguimiento.

Si bien no encontramos una diferencia en la morbilidad y mortalidad operatoria entre las
dos principales indicaciones benignas y malignas. En el seguimiento de los pacientes
encontramos menor sobrevida en aquellos pacientes operados por cancer. Nuestra
cohorte de pacientes incluye aquellos pacientes postoperados por esofaguectomia
transhiatal, de los cuales un porcentaje fueron malignos, por lo que necesitariamos
conocer la totalidad de aquellos pacientes con diagndstico de cancer de eséfago para
poder clasificarlos por estadio y a su vez por modalidad terapéutica para conocer el
papel de la cirugia en nuestra poblacion. Sin embargo esto se ha reportado en otras
series por lo que se recomienda que de no existir contraindicacidn en estos casos para la
cirugia (enfermedad a distancia, riesgo cardiovascular) se debe considerar este

procedimiento >,
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CONCLUSIONES

La esofaguectomia transhiatal es una opcidn para el tratamiento de diversas patologias
esofagicas (malignas y benignas). Debe realizarse en centros con experiencia que
cuenten con la valoracion preoperatorio y apoyo durante el postoperatorio (terapia
intensiva, grupo de cirujanos especializados y familiarizados con el procedimiento), lo
cual disminuye la morbilidad y mortalidad. No existe diferencia en la morbi mortalidad
entre las diferentes indicaciones para este procedimiento. Sin embargo a largo plazo la
sobrevida es menor en aquellos pacientes operados por cancer. Este procedimiento no se
encuentra exento de complicaciones de las cuales la estenosis de la anastomosis es una
complicacion frecuente durante el seguimiento de estos casos la cual responde a

tratamiento médico (dilataciones) en la mayor parte de las ocasiones.
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Tabla 1.

Edad 45.96 afos promedio (12 a 79 afos)
Mayores de 60 afios 26.3% (30 pacientes)
Género
Varones 63.2% (72 casos)
Mujeres 36.8% (42 casos)
IMC 22.09 promedio
Indicaciones
Benignas 54.3% (62 pacientes)
Malignas 45.6% (52 pacientes)

Tipo de cirugia

Esofaguectomia con ascenso gastrico 80.7% (92 pacientes)

Esofaguectomia con ascenso coldnico 19.2% (22 pacientes)
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Figura 1. Posicion del paciente en quiréfano
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Figura 2. Movilizacion Estomago
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Figura 3. Diseccion Transhiatal.
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Figura 4. Esofagogastrostomia.
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