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INTRODUCCION

Al principio de la década de los setentas Hiroshi Akiyama
retomé dos procedimientos que hasta el momento habfan
sido utilizados por separado: la diseccién tordcica
transhiatal sin toracotomfa y la restitucién del tubo
digestivo tordcico mediante el ascenso gdstrico o
colénico; establecié la utilidad del procedimiento
conjunto en el tratamiento de los pacientes con carcinoma
del es6fago cervical y de la hipofaringe, en los que un
abordaje cervical era suficiente para Ia diseccion tumoral
con visién directa; las porciones tordcica y abdominal del
es6fago, sin tumor, se disecaban por la via abdominal a
través del hiato, con lo que se podia obviar la
toracotomfa(1), evitando asf invadir una area para la que
tradicionalmente se asumfan fndices de morbilidad y
mortalidad altos,

Al tener como uno de sus fundamentos a la anastomosis
cervical, la técnica fue util para hacer evidente que las
anastomosis intratordcicas estaban contribuyendo con una
gran proporcién de las complicaciones de la reseccion
con toracotomia, (2,3)

Desde aquel redescubrimiento, la aplicacién del método
ha sido ampliada al tratamiento de diversas patologfas, y
con criterios diversos y hasta opuestos.(4-11)

De hecho, se ha adoptado en muchos centros como el
método quirtirgico de eleccién para la gran mayorfa de
los pacientes con carcinoma esofigico de cualquier
localizaci6n. Los grupos que asf lo usan,(10) sostienen
que en el momento del diagndstico, la inmensa mayoria
de los pacientes con carcinoma esofégico se encuentra
con una enfermedad sistémica para cuyo control, una



ampliacién en los mdrgenes de reseccion, lo que requiere
de una toracotomfa, aflade poco y en cambio implica
mucho mayor agresion para un paciente generalmente ya
debilitado por la enfermedad; asf, todas las
esofaguectomias deberfan ser limitadas a la reseccion del
érgano, y el procedimiento tendrfa funcién curativa solo
cuando el tumor se encuentre lo suficientemente
confinado al es6fago o cuando sea la complementacién
con quimioterapia y radioterapia la que logre controlar la
extension extraesofdgica; cumple en el resto de los
casos, con una funcién paliativa. Segin este cirterio,
entonces, la esofaguectomia transhiatal se debe llevar
acabo en todos los pacientes que se exploran
quirdrgicamente, solo excptuando aquellos pacientes en
los que se encuentre que el tumor estd adherido a
estructuras vecinas en forma extensa, en cuyo caso se
hace una esofaguectomfa con visién directa a través de
una toracotomfa,

Este criterio quirdrgico, sin embargo, no tiene consenso;
algunos grupos sostienen que la aplicacion de una
diseccion transhiatal del es6fago en el tratamiento de
pacientes con carcinoma de la porcidn tordcica, viola
principios elementales de técnica quirdrgica al impedir
una visualizacién y control adecuados de las estructuras
que se manipulan. '

Al respecto el grupo de Skinner (8) publicé una serie
grande en la que empled una reseccion ampliada, radical
0 "en bloque", a través de toractomia para aquellos casos
en los que no hay metéstasis a distancia y el tumor no
invade macroscépicaamente las estructuras vecinas. En
este "bloque” que se reseca se incluyen la vena Acigos,



segmentos de pleura y pericardio contfguo al eséfago, y
en el que queda incluido una gran parte de la red de
drenaje linfatico del eséfago. Este autor encuentra una
mayor sobrevida del grupo asf tratado en comparacidn
con una serie de controles incidentales, atendidos por el
mismo grupo. Para los casos en los que sf encuentra
enfermedad regional macroscdpica con procesos de
adherencia extensos pero sin metéstasis a distancia,
utiliza una esofaguecctomfa "convencional", que no
incluye en el bloque resccado a las estructuras vecinas
mencionadas pero que también se efectia mediante una
toracotomfa.

En las posiciones extremas, representadas por Orringer y
Skinner, el hallazgo de invasi6n regional extensa los lleva
a una conducta semejante: la csofaguectomfa limitada,
efectuada a través de toracotomia,

En el Instituto Nacional de la Nutricién "Salvador
Zubirdn" se ha utilizado, desde 1984, a la esofaguectomia
sin toracotomfa como el método de primera eleccién para
todos aquellos pacientes en los que, sea por patologia
benigna o maligna, se indica la reseccién de tal 6rgano.
Hasta ahora no se ha determinado en esta serie (12,13) si
existen pardmetros clinicos, en la exploracién quirdrgica,
bioqufmicos, o radiolégicos que correlacionen con la
mortalidad hospitalaria.

OBIETIVO

Investigar si en la serie de pacientes operados en ¢l
INNSZ por carcinoma esofdgico, la informacién que se
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obtuvo acerca de la neoplasia antes y en la exploracion
quirdrgica, tienc correlacién con el prondstico del
pacicnte, cspecificamente con la mortalidad hospitalaria,

METODOS

Se revisaron en forma retrospectiva los expedientes
clinicos de los 30 pacientes operados con esofaguectomia
transhiatal sin toracotomfa por carcinoma del cséfago
entre dicembre de 1984 y marzo de 1995; se recabaron
del expediente los pardmetros clinicos, bioquimicos y
radiolégicos a continuacién enumerados; del
preoperatorio: edad, sexo, peso, pérdida de peso, lapso
en que se perdié ese peso, fndice kg perdidos/meses,
albimina, capacidad vital y volumen espirado en el
primer segundo, asi como los porcentajes de ambos con
respecto a lo esperado, quimioterapia y/o radioterapia
preoperatoria. De la nota operatoria: duracién, hallazgo
de invasi6n regional, cnfermedad macroscépica residual,
crecimiento ganglionar y de metdstasis, esplenectomia,
sitio de ascenso del sustituto del eséfago y 6rgano
sustituto empleado. Del andlisis de patologfa: nimero de
ganglios contados en la pieza, mimero de ganglios con
invasion, localizacién tumoral, nivel de invasién del
tumor (T), tipo histoldgico, diferenciacion celular,
permeacién vascular, y presencia de metaplasia de
Barret. Del seguimiento: complicacion con fistula,
neumonia, o estenosis, quimioterapia posoperatoria, dfas
de sobrevida y dfas de sobrevida libre de enfermedad y
evidencia de actividad neopldsica en el ultimo contacto
con el pacientc.



obtuvo acerca de la neoplasia antes y en la exploracion
quirdrgica, tiene correlacion con el prondstico del
paciente, especificamente con la mortalidad hospitalaria.

METODOS

Se revisaron en forma retrospectiva los expedientes
clinicos de los 30 pacientes operados con esofaguectomfa
transhiatal sin toracotomfa por carcinoma del eséfago
entre dicembre de 1984 y marzo de 1995; se recabaron
del expediente los pardmetros clfnicos, bioquimicos y
radiol6gicos a continuacién enumerados; del
preoperatorio: cdad, sexo, peso, pérdida de peso, lapso
en que se perdié ese peso, fndice kg perdidos/meses,
albimina, capacidad vital y volumen espirado en el
primer segundo, asf como los porcentajes de ambos con
respecto a lo esperado, quimioterapia y/o radioterapia
preoperatoria, De la nota operatoria: duracién, hallazgo
de invasion regional, enfermedad macroscépica residual,
crecimiento ganglionar y de metdstasis, esplenectomia,
sitio de ascenso del sustituto del es6fago y drgano
sustituto empleado. Del andlisis de patologfa: nimero de
ganglios contados en la pieza, nimero de ganglios con
invasion, localizaci6n tumoral, nivel de invasién del
tumor (T), tipo histolégico, diferenciacién celular,
permeacién vascular, y presencia de metaplasia de
Barret, Del seguimiento: complicacién con fistula,
neumonfa, o estenosis, quimioterapia posoperatoria, dias
de sobrevida y dfas de sobrevida libre de enfermedad y
evidencia de actividad neopldsica en el dltimo contacto
con el paciente.



Ademds, se efectué una nueva interpretacién de los 28
juegos de estudios disponibles de tomograffa axial
computarizada(TAC) y 26 cstudios de serie eséfagogastro
duodenal (SEGD) , con basc en un cuestionario uniforme
y que se aplicé en forma ciega a la evolucion del paciente
y a la interpretacion previa, Para la TAC lo hizo en todos
los casos el mfsmo radidlogo y para la SEGD, en todos
los casos el mismo equipo de dos radiélogos. Los
pardmetros evaluados en la TAC fueron:; relacion del
tumor con aorta, trdquea, bronquios, fascia prevertebral,
pericardio y pleura, para todos los cuales se clasifico
como: | si se encontraba un plano graso entre el tumor y
esa estructura, 2 si no se vié plano graso pero tampoco
invasién y 3 si se observé invasion. En la SEGD:
localizacion, longitud, tipo y alteraciones géstricas.

El punto de corte en el seguimiento del grupo fué el 20
de enero de 1996.

Se construydé una curva de supervivencia con el método
Kaplan-Meier para el grupo global. Se hizo un andlisis
univariado considerando como variable dependiente a la
mortalidad hospitalaria y las independientes, los
pardmetros ya enumerados; para las variables continuas
se utilizé la comparacién de medianas con el método de
Wilcoxon y para las discontinuas, la prueba exacta de
Fisher.

RESULTADOS
Se operé a 30 pacientes con reseccidn esofdgica sin
toracotomia, con las caracterfsticas descritas en la tabla 1.



Tabla 1. CARACTERISTICAS GENERALES

Sexo (f/m) 5/25

Edad (media; rango) 57.7; 30-75
Peso (media; rango) 56.2; 35-74.2
_Kilogramos perdidos (media/rango) 6.64; 0-16
Tipo histoldgico

(adenocarcinoma / epidermoide) 14/16
Localizacion

(tercio proximal, medio, distal o estémago)

1/8120/1




Tabla 2. ESTADIO TNM

pacientes |T [N |M jestadio  |pacientes | %
2 2 10 10 {HA 2 6.6
2 2 {1 10 {1IB 2 0.6
2 3 |x 10 {1 24 80
3 310 10
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1 341 11
30 30 100
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Cinco pacientes recibieron quimioterapia preoperatoria
con diversos esquemas, y radioterapia preoperatoria, dos
pacientes.

Cilugfa

Las operaciones fueron realizadas por dos cirujanos; uno
efectud once, otro doce y en sicte casos mas, operé algin
residente supervisado por uno de los dos médicos
adscritos. Se encontrd invasion tumoral regional fuera del
tubo digestivo en 8 casos. De éstos, el cirujano juzgd que
s¢ habfa dejado tumor resicdual en 6 al terminar la
operacion.

Se utilizé como dérgano sustituto al colon en dos casos, al
yeyuno en uno y al estdmago en el resto. El ascenso del
6rgano sustituto se efectué en dos casos por un tinel
retroesternal y en 28 por el mediastino posterior

En dos pacientes se encontraron metdtasis durante la
cirugia. En uno de ellos al principio, pero se completo la
reseccibn por considerarse que se efectuarfa una
gastrectomia paliativa en la que eventualme, al obtenerse
repetidamente margenes positivos para el borde proximal,
se efectud la esofagectomfa; en el otro caso, se encontrd
un implante intestinal pequeiio en el momento de la
yeyunostomia, Fué necesario hacer esplenectomia en
cuatro pacientes

Resultados de patologfa

De los 25 pacientes en los que se consignd el mimero de
ganglios encontrados en el andlisis de la pieza quirdrgica,
la media fue de 11.16, con rango de 21 (1-22)

De 27 pacientes en los que s¢ consignd que se
encontraron ganglios con invasion en ¢l andlisis
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histolégico, la media de ganglios tomados fue de 3.88
con un rango de 18 (0-18). Se reporto epitelio de Barrett
en cinco pacientes. De los 28 pacientes en los que sc
comentd la diferenciacién, se calificé como bien
diferenciados a 9, moderadamente a 12 y poco
diferenciados a 7. La permeacion vascular solo se
decribid en 20, afirmdndose en 10 y negdndose en la otra
mitad.

Informacién aportada por lIa TAC

En cuanto a la informacién que aport6 la TAC al respecto
de la invasién regional encontrada en el transoperatorio,
los resultados se desglosan en la tabla 3. La correlacién
entre ambos pardmetros, medida por el método de
Fischer, mostrd significancia estadistica (p=0.03); el
valor predictivo positivo del método fué de 0.66 y el
valor predictivo negativo de 0.81.

Complicaciones

Once pacientes tuvieron fistula.

Veinticinco pacientes desarrollaron derrame pleural
radiolégico y/o clinico . De los pacientes a los que se les
efectud puncion, se documentaron 6 casos de hemotorax
y 3 casos de cmpiema,

Siete pacientes tuvieron neumotorax,

Catorce pacientes tuvieron estendsis. Trece fueron
tratados con dilataciones guiadas con endoscopfa y uno
con reconstruccién quirtirgica de la anastomdsis. La
media del nimero de dilataciones fue de 7.21 con rango
de 17 (0-17)

Cuatro pacientes desarrollaron neumonia durante el
internamiento en el que se cfectud la operacién

10



Mortalidad hospitalaria

Los motivos consignados en la nota de defuncién y/o en
el acta de defuncion se enumeran cn la tabla 5. No se
electud autopsia en ninguno de los casos.

Seguimicnto

Siete pacientes murieron durante ¢l internamiento en que
s¢ efectud la operacién.

Veintitres pacientes fueron egresados del hospital. Este
grupo tuvo una media de sobrevida de 872 dias (Fig. 1)
con mediana de 683 y rango de 3630 (32-3662). Excepto
uno, todos recuperaron la via oral para alimentarse.
Veintc pacientes fueron egresados sin evidencia
macroscOpica de tumor; en este grupo la media de
sobrevida fue de 993 dfas (Fig.2), con mediana de 700 y
rango de 3511 (151-3662). En este grupo la media de
lapso libre de enfermedad (hasta la primera evidencia de
recidiva) fue de 893 dfas con mediana de 568 y rango de
3527 (135-3662)

Andlisis

Los resultados del andlisis de correlacién entre las
variables ya enumeradas y la mortalidad hospitalaria se
desglosan para todos los casos en que hubo significancia
y para algunos otros pardmetros, en la tabla 3. Para el
resto de las variabies, no se¢ cncontréd nivel de
significancia estadfstica.
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Tabla 3. MORTALIDAD HOSPITALARIA'Y SU
CORRELACION CON DIVERSOS PARAMETROS

variable mortalidad hopitalaria P
$i 10

Edad (mediana en afos) 56 59 0.47
Peso (mediana en kg) 41 .8 49.5 0.55
Albtimina (mediana g/db) 4 4,2 0.78
Pérdida de peso (mediana ¢n ke) 3 6 0.1
Localizacién tumoral §(A/B/C/Dy* ¥+ | 3/3/0/0 2/13/4/} 0.18
Quimioterapia preoperatoria (con/sin) | 3/4 2121 0.06
Radioterapia preoperatoria (con/sin) 2/5 0/23 0.04:+
Invasi6n por tomografia (con/sin) 3/4 3/18 0.12
Invasién regional gx.(con/sin) 0/1 2/2] 0.001*
Enfermedad macrosc6pica residual
(con/sin) 4/3 3/20 0,03*
Sitio de ascenso (retroesternal/med post) | 2/5 0/23 0.04*
Organo sustituto utilizado (A/B/C)**kix 1 7/0/0 20/1/2 ]
Esplenectomfa (si/no) 1/6 3/20 1
Tumor (2/3/4)%* 1/1/5 3/18/2 0.002%*
Fistula (con/sin)*** 4/2 7116 0.16
Neumonfa (con/sin)*** 2/4 5/18 0.61

*significancia estadfstica **T4 basado ¢n los hallapzgos quirdrgicos

*hkcon exclusién del paciente con mortalidad transoperatoria

k¥ A tordeica contiguil @ trdquea; Bitordcica por debajo de triquey;

C:cardias;Diestémago, *****Azesidmago; B:yeyuno; Cicolon

§ Basada en la SEGD de 26 estudios
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Tabla 4. CORRELACION TAC-HALLAZGOS
TRANSOPERATORIOS

invasion por TAC
invasion si no total
exploracion quirtirgica

si 4 4 8
no 2 18 20
total 6 22 28

13
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Tabla 5. CAUSAS DE MORTALIDAD HOPITALARIA

Absceso mediastinal

SIRPA

Neumonfa de focos miltiples

e R § SR 14 (B

Paro cardiorespirtatorio transoperatorio

Paro cardiorespiratorio posanestésico en el
posperatorio inmediato 1

14
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Fig.3 CASOS OPERADOS Y MORTALIDAD POR
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DISCUSION

El prondstico de los pacientes con carcinoma esofdgico
contintia siendo, en el nivel global, malo.(10,11,15)

La controversia acerca del uso 6ptimo de cada uno de los
métodos quirtrgicos sigue vigente, ya quc la
comparacion de los resultados de los grupos que han
acumulado mucha experiencia con alguno de los
métodos, no evidencia grandes diferencias; la
investigacién al respecto continta (16-19).

En la presente revision retrospectiva de la serie del
INNSZ, en el grupo de pacientes que fueron egresados
del hospital la supervivencia fue de 29% a 5 aiios,
semejante al 27% global, reportado por Orringer(10); se
logré que un 66% de los pacientes quedaran sin evidencia
tumoral, y en este subgrupo la media de sobrevida fue de
993 dias a pesar de que una clevada proporcién estaba en
un estadfo avanzado; excepto uno, todos los pacientes
recuperaron Ia via oral.

Se puede entonces considerar al procedimiento iitil para
proporcionar una paliacion efectiva en la mayorfa de los
casos, pero también curativo cn un niimero considerable
de pacientes.

Sin embargo, la mortalidad hospitalaria de 23% es alta.
En la serie de Orringer, sc¢ reporta 8%(10).
Evidentemente en cuanto a estadio de la neoplasia, eslas
dos series no son comparables; por ejemplo, se encontrd
en estadio 0, I, I1A y IIB, 14% de los pacientes del
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INNSZ , comparado con 51% en la serie de Orringer. En
el estadio I, 79% y 38%, y para el estadio 1V, 7% y
10% respectivamente. Para ese autor, atin los casos con
"cierto grado" de invasidn regional tumoral, son
susceptibles de ser operados con la técnica transhiatal;
ciertamente, la evaluacién del pardmetro del grado de
invasion regional es muy subjetivo, pero en la presente
revision retrospéetiva se enconiré una correlacion
estrecha entre la invasion regional observada durante la
operacién con la mortalidad hospitalaria. El valor
predictivo positivo del hallazgo para mortalidad
hospitalaria fue de .75 si se incluyc ¢l caso de carcinoma
gistrico y de .85 si se exluye. El valor predictivo
negativo de .95 en ambos casos.

En cuanto a la TAC (tabla 4) si bien existe correlacién,
especialmente en su valor predictivo negativo, en cuanto
a las posibilidades de encontrar invasién , no se encontrd
que pueda sustituir a la exploracién quirdrgica. Cabe
recalcar que los valores de predictibilidad son para un
grupo en ¢l cual todos los pacientes se operaron.

En conclusidn, con base en los resultados de la serie del
INNSZ, es claro que la Gltima etapa de la estadificacidn
de los pacientes con carcinoma esofdgico sin
contraindicacidn para operarse, debe ser la exploracién
quirdrgica y que si durante ésta se encuentra invasion
tumoral fuera del tubo digestivo, puede sostenerse como
vilida la conducta de no proseguir con la técnica
transhiatal de reseccion esofdgica en ese paciente. Ante
esa situacion, y de acuerdo a lo propuesto tanto por
Orringer (7) como por Skinner (8) y tal y como lo realiza

¢ Wy DERE
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Akiyama (20) en todos los casos con carcinoma esofdgico
que no sean de la porcion cervical o de la hipofaringe, la
mejor alternativa, para este subgrupo, probablemente sca
la reseccidn esofdgica a través de una toracotomia.
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